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PRÉFACE
Ayant traduit, il y a deux ans, les Éléments de pa-thologie chirurgicale du professeur Billroth (de Vienne), nous nous sommes demandé si cet ouvrage, accueilli avec tant de faveur en France, ne trouverait pas un complément dans la littérature allemande, s'il n'y avait pas lieu de publier à la suite de ce traité sur les généralités de la chirurgie un traité de pathologie^ et de thérapeutique chirurgicales spéciales, un livre qui étudierait, au point de vue des régions et des organes, les affections qui, dans l'ouvrage de M. Billroth, ne sont exposées qu'au point de vue de leurs traits communs et généraux, et de leurs rapports avec l'en-*; semble de l'économie. Ainsi, ayant lu, par exemple, dans les Eléments de pathologie chirurgicale générale ^ les généralités sur les fractures, les luxations, les ma-
VI PRÉFACE
ladies osseuses, les anévrysmes, etc., et n'ayant étudié les tumeurs qu'au point de vue des particularités pathogéniques, étiologiques, anatomiques, symptomatologiques et thérapeutiques, qui en caractérisent les diverses espèces, sans égard à l'organe ou à la région qui en est le siège, et sans se préoccuper des indications thérapeutiques que ce siège comporte par luimême; ayant appris en outre, à connaître les maladies chirurgicales générales, la fièvre traumatique, la septicémie, la pyémie, etc., le lecteur devait trouver dans le nouvel ouvrage que nous nous proposions de lui offrir une étude purement topographique des affections chirurgicales, et les maladies lui étant connues dans leur essence et dans leurs manifestations générales, il ne devait les étudier que dans leurs rapports avec l'organe ou la région qu'elles occupent et au point de vue des modifications que la différence des organes et des régions tend à imprimer à leur traitement.
Nous croyons avoir trouvé ce que nous cherchions dans le livre de M. Roser, que nous soumettons aujourd'hui à l'appréciation des médecins et chirurgiens français. Quoiqu'il n'ait que les dimensions d'un modeste manuel, ce livre est cependant plus complet que l'exiguïté de ses proportions ne tendrait à le faire supposer. Car le sujet qu'il traite ayant été limité dans le
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sens indiqué plus haut, il ne fait double emploi avec aucun traité de chirurgie générale. Il n'entre pas non plus dans le plan de cet ouvrage de donner une foule de détails que l'on trouve ailleurs, et nous laissons la parole à l'auteur pour justifier celte sobriété. Dans la préface mise en tête delà seconde édition allemande (1), M. Roser s'exprime ainsi qu'il suit :
« Lorsque Charles Bell publia son mémorable système de la chirurgie, il lui donna pour titre : Chiriirgie fondée sur ranatomie» Lorsque Malgaigne eut rédigé son Manuel de médecine opératoire, qui aud'hui se trouve dans toutes les mains, il crut devoir ajouter au titre les mots : Fondé sur Uanatomie normale et Vanatomie pathologique. Dans un sens analogue, j'ai choisi pour mon livre le titre de Chirurgie anatomique»
» La tendance que devait exprimer ce mot sera aujourd'hui saisie par tout le monde. Il s'agissait avant tout d'opposer l'autorité des faits anatomiques à cetle autorité dogmatique dont jouissaient autrefois les doc-
(1) Nous ne publions pas m extenso la préface de chacune des cinq éditions du livre de M. Roser. Elles sont très-courtes les unes et les autres, l'auteur ayant voulu recommander son ouvrage bien plus par le fond de son contenu que par un exposé minutieux des principes qui l'ont guidé dans sa rédaction.
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trines d'hommes célèbres et d'une grande expérience;, peut-être aussi d'hommes d'une célébrité usurpée et d'une expérience purement apparente. La raison d'être anatomique et mécanique des préceptes chirurgicaux devait prévaloir sur celte énumération de toute espèce de méthodes en grande partie dépourvues de valeur, et bonnes tout au plus à mettre au jour les aberrations de quelques esprits faibles et qu'une certaine école doctrinaire avait l'habitude de recueillir avec un soin pédantesque et une prétendue fidélité historique. Il s'agissait de délivrer l'élève du dégoût, et le maître de l'entrave qui s'attachaient à ce système aussi impuis-; sant en pratique que funeste pour rintelligence. o
L'auteur nous apprend en outre qu'il a pu s'étendre davantage sur la chirurgie /proprement dite en abandonnant aux traités spéciaux les descriptions anatomiques qui, dans les autres ouvrages, servent ordinairement d'introduction aux articles de pathologie et de médecine opératoire.
Dans ces conditions, il a été possible d'écrire un traité complet^ quoique moins volumineux que beaucoup d'autres ouvrages de chirurgie spéciale; ce Uvre n'a rien do commun avec les résumés arides de certains manuels qui, sous prétexte d'être succincts, sont trop souvent d'une insuffisance notoire. N'oublions
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pas, du reste, de rappeler qu'il a été écrit par un pt (> fesseur aussi savant qu'habile, et connu en Allemagne par les nombreux travaux originaux dont il a enrichi la littérature chirurgicale de son pays, travaux dont les uns concernent des questions de chirurgie pratique, et les autres les problèmes les plus élevés de la chirurgie générale. Aussi ce livre, rapidement arrivé à sa cinquième édition, nous fournit à tout instant la preuve de la vaste expérience de son auteur lorsqu'il s'agit d'apprécier telle ou telle méthode de traitement, telle ou telle opération chirurgicale; car M. Roser ne néglige jamais de nous tenir au courant des faits observés par lui-même, des opérations qu'il a pratiquées, et dont le nombre et la variété sont assez grands pour donner à son jugement une autorité qu'aucun esprit sérieux ne voudrait contester.
Nous présentons donc ce livre comme un ouvrage éminemment original, écrit avec une entière bonne foi par l'homme de l'art qui a voulu y consigner les résultats de sa longue expérience, par le savant qui a voulu y déposer la substance de ses nombreux travaux.
A ce titre nous espérons que l'œuvre fera son chemin, et nous ne craignons pas d'assumer encore une fois la responsabilité de vulgariser en France un livre
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(l'enseignement écrit en Allemagne, pour la raison Ircs-simple que la science et la vérité sont de tous les pays.
Il nous reste à demander pardon à Fauteur de n'avoir pas adopté, pour l'édition française, le titre de chirurgie anatomique^ qu'il a donné lui-même à son livre, et qui exprime tout un programme ; mais dans notre esprit, cet ouvrage devant former la suite des Éléments de imthologie chirurgicale générale de Billrotb, nous avoHS cru mieux exprimer celte idée par le nom à'Éléments de pathologie chirurgicale spéciale et de médecine opératoire.
Pour terminer, nous remercions chaleureusement notre éditeur, M. Lauwereyns, de l'intelligent concours qu'il a bien voulu nous prêter dans cette circonstance, et de l'empressement avec lequel il a saisi cette nouvelle occasion de favoriser l'échange international des œuvres scientifiques.
CULMANN ET SeNGEL.
Forbacli, le 6 novembre 1869.
cause de ces hernies, car on les rencontre presque exclusivement chez les individus chargés d'embonpoint. Souvent elles atteignent un volume assez considérable. — Dans certains cas, la grossesse ou l'ascite distend l'anneau ombilical a un te! point qu'il en résulte une proén:iinence herniaire. — Unecertaine prédisposition à la hernie ombilicale peut aussi tenir à cette circonstance que, dès la naissance, les deux muscles droits n'adhèrent pas solidement entre eux et s'écartent tantôt immédiatement au-dessus, tantôt, mais plus rarement, au-dessous de l'ombilic, laissant ainsi entre eux une lacune incom[)létement fermée (p. 363V.
Les hernies ombilicales qui ont pris naissance à une époque postérieure sortent souvent sur un des côtés de la cicatrice ornbiHcale ce qui peut faire croire qu'elles ne se sont pas produites dans l'ancien anneau ombilical, mais dans son voisinage. Dans ce cas, il faudrait leur donner le nom de hernie abdominale. Ceci offre du resle peu d'intérêt car une hernie qui est sortie à quelques lignes au-dessus ou au-dessous de l'anneau ombilical n'en doit pas moins être traitée comme une véritable hernie de ce nom.
Les ■ bandages pour hernies ombilicales rendent très-peu de service à raison de leur grande tendance à se déplacer. Cela se conçoit facilement, si l'on prend en considération la mobilité et les grandes variations qui se produisent dans le volume de l'abdomen. Tout mouvement respiratoire un peu fort et toute contraction des muscles de l'abdomen déplacent la pelote ; en outre, la mollesse et la forme sphérique de cette région du ventre suffisent déjà pour rendre inripossible l'application solide d'un bandage. Ordinairement le bandage pour hernies ombilicales est muni d'une pelote élastique et d'un ressort demi-circulaire analogue à celui du bandage herniaire anglais. Une ceinture élastique (ceinture abdominale) rend souvent plus de services que toute espèce de bandage herniaire; avec la ceinture on peut combiner une pelote cousue dans son intérieur. Quelques-unes de ces hernies ne peuvent être qu'imparfaitement contenues à l'aide d'une espèce de corset abdominal garni d'un ressort. Les hernies ombilicales adhérentes, irréductibles, exigent l'emploi d'une pelote creuse pour les empêcher de s'agrandir. Si Ton veut diminuer le volume de la hernie, ou la rendre réductible on y parvient le mieux en employant un pansement au sparadrap et en maintenant le malade longtemps couché sur le dos.
L'appareil de sparadrap est très-avantageux aussi contre les hernies
ombilicales des adultes. Ce sont surtout les cas dans lesquels la peau s'est excoriée au-dessus d'une hernie ombilicale et dans lesquels les enveloppes de la hernie ont été amincies au point qu'elles menacent de rompre, qui indiquent l'emploi de ce genre d'appareil. 11 faut faire sur le sac herniaire un ou plusieurs plis que l'on pousse en dedans, ensuite on comprime la hernie et on la maintient réduite ainsi disposée. On peut, avec ces appareils, se rendre maître de hernies ombilicales du volume d'une tête^, pourvu qu'on ne ménage pas l'emplâtre.
L étranglement et l'opération de la hernie ombilicale se présentent rarement. Ces hernies renferment presque toujours une partie de l'épiploon, et. d'après Scarpa, une ouverture qui s'est faite petit à petit dans ce dernier devient parfois le siège de rétranglement. —Quand on a des raisons pour croire que l'anneau ombilical est seul le siège d'un étranglement, on cherchera à opérer en ouvrant le sac herniaire le moins possible. Pour cela, on devra diriger l'incision servant à ouvrir la hernie ombilicale, non diamétralement par le centre de l'anneau, mais en suivant un de ses rayons, ou bien on fera une incision latérale en suivant la circonférence.— Le débridement de l'anneau constricteur peut se faire dans toutes les directions, excepté en haut et à droite, parce que dans cet endroit est située la veine ombilicale oblitérée, le ligament suspenseur du foie. — Si le sac herniaire est très-lâche et ses parois très-minces, il semble assez rationnel de l'exciser après avoir opéré la hernie ombilicale étranglée ; seulement il faudrait avoir soin d'appliquer, dans ce cas, une bonne suture abdominale pour empêcher la saillie des intestins.
Il ne peut être question de kélotomie externe dans la hernie ombilicale étranglée, parce que le péritoine adhère si intimement à l'anneau, qu'il est impossible de pénétrer entre ce dernier et le péritoine.
Hernies abdominales . — îl y a heu de distinguer ici deux genres de formation herniaire, les hernies proprement dites, possédant un sac avec un orifice relativement assez étroit, et les simples éventrations de la paroi abdominale, qui consistent en une saillie plus plate, à peu près demi-sphérique, d'une partie relâchée de la paroi abdominale. Les procidences sacciformes du péritoine devront être plus particulièrement attribuées à des hernies graisseuses, les éventrations à un relâchement local, à la cicatrisation incosyiplèle d'une grande plaie de l'abdomen (par exemple, celle de l'opération césarienne), à une paralysie partielle ou à l'atrophie d'une partie de la paroi abdo-
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minale. Les deux genres de hernie se rencontrent de préférence dans la ligne médiane et surtout dans la région on^bilicale. Souvent on voit des iiernies graisseuses sortir par les orifices dilatés destinés au passage des veines : plus souvent encore on observera des relâchements et des distensions de la ligne blanche, produisant une disjonction (diastase) des deux muscles droits de l'abdomen, qui laissent apercevoir dans leur intervalle une éventration allongée ou une simple fente, si les muscles se contractent.
Le traitement des hernies abdominales doit être presque identique avec celui des hernies ombilicales. Encore, dans ce cas, une sorte de corset du ventre devient parfois nécessaire pour prévenir le développement ultérieur de la hernie. Pour les cas rares dans lesquels les hernies abdominales s'observent en dehors de la ligne blanche, il n'est pas possible de tracer des règles spéciales.
Si l'on est obligé d'opérer une hernie abdominale étranglée, on doit toujours essayer le débridement extérieur.
Hernie obturatrice . — La hernie qui sort par le trou obturateur ne s'observe pas très-rarement sur les cadavres, mais elle est rarement reconnue sur le vivant. Sa naissance remonte probablement toujours à une masse graisseuse qui, en sortant par le trou, entraîne avec elle le péritoine. A raison de sa situation profonde derrière les muscles, où, chez les personnes obèses surtout, on ne la sent pas du tout, ou du moins très-indistinctement, cette hernie est d'un diagnostic extrêmement difficile. C'est en faisant porter la jambe dans l'abduction qu'on parviendra peutêtre le mieux à reconnaître la hernie obturatrice. Cependant, si des symptômes d'iléus se prononcent, on ne négligera jamais d'explorer la région du trou ovalaire, extérieurement aussi bien que par le vagin ou le rectum. Si la production de la hernie était accompagnée de douleurs sur le trajet du nerf obturateur, cette circonsiance pourrait aider le diagnostic.
Si l'on avait reconnu dans la hernie obturatrice la cause d'un étranglement et qu'une opération parut indiquée, il faudrait diviser transversalement le muscle pectine au-dessous du ligament de Poupart et arriver sur le sac herniaire en passant entre le grand adducteur et la veine crurale. Comme les branches de l'artère obturatrice et du nerf obturateur, se distribuant en éventail à partir du trou obturateur, s'étendent sur le muscle obturateur externe par en dedans et en bas, on ne pourrait débrider l'ouverture fibreuse, formant l'anneau constricteur du sac herniaire, que par une incision faite en dedans, c'est-à-dire parallèle
aux nerfs et aux vaisseaux. Mais, pour éviter sûrement l'hémorrhagie, il vaudrait certainement encore mieux essayer la dilatation au moyen d'un crochet mousse ou d'une spatule, ou d'une pince à pansement. Je conseillerais d'appuyer fortement un crochet mousse contre le bord de la membrane obturatrice par le côté interne du sac herniaire, et sans l'ouvrir pour commencer.
Hernies à la sortie du bassin,— La hernie périnéale se rencoijtre principalement chez la femme; elle est le plus souvent compliquée d'une chute du vagin (comparez le chapitre qui traite de cet accident). — Chez l'homme la descente du péritoine et des intestins entre la prostate et le rectum peut augmenter les dangers de la taille périnéale. - — Si les intestins descendent dans le rectum prolabô on est en présence d'une hernie rectale qui peut aussi être considérée comme une variété de la hernie périnéale, parce qu'elle est originaire du même côté que la hernie périnéale proprement dite (comparez le chapitre X).
La hernie scialique, que l'on a déjà observée à l'état congénital^ sort par l'échancrure sciatique à côté du muscle piriforme et en longeant plus souvent le bord inférieur que le bord supérieur de ce muscle ; elle s'étend du côté de la fesse ; en arrière elle est recouverte par le muscle grand fessier, aussi le diagnostic de cette hernie n'est guère possible, tant qu'elle ne s'est pas avancée jusqu'au bord de ce muscle, dans le voisinage de l'anus. Pour opérer cette hernie il faudrait diviser le muscle grand fessier, ensuite, pour lever Tétranglement, il vaudrait mieux employer des instruments dilatateurs mousses que le bistouri.
Fistule inleslinale. • — Outre la fistule stomacale (p. 302) et les formations fistuleuses au rectum (chap. IX), le canal intestinal peut présenter différentes variétés fistuleuses qui se distinguent ainsi qu'il suit : î° selon leur siège : fistules du jéjunum, de l'iléon, du côlon. Plus la fistule se rapproche de Textrémilé inférieure de Tinteslin, moins la nutrition sera compromise par l'écoulement des matières. Au côlon ascendant et descendant et exceptionnellement au csecum une formation flstuleuse est possible sans perforation simultanée du péritoine, attendu qu'une partie du côlon est dépourvue du revêtement péritonéal dans la région lombaire et dans la fosse iliaque droite.
2° Selon \ orifice extérieur âQ la fistule. La fistule peut s'ouvrir dans la paroi abdominale ou à un sac herniaire; elle peut aussi s'ouvrir dans le vagin, voire même dans la vessie. Il se fait quelquefois une communication fistuleuse entre deux parties différentes du tnbe digestif, par exemple entre l'estomac et le gros intestin; c'est ce qu'on a appelé la fistule bimuqueuse.
3° Selon labondance de l'écoulement, on distingue la fistule slercorale et Vcmus contre nature. Les fistules intestinales d'un pelit volume, celles qui ne laissent échapper qu'une faible quantité du contenu de l'intestin sont généralement désignées du nom de fistule stercorale, tandis que les grands orifices anormaux de rini8;tin, ceux qui laissent échapper beaucoup de matières, ont reçu le nom d'anus contre nature. Dans le sens le plus restreint, on n'emploiera le terme d'anus contre nature que pour les cas où rien ne sort plus par l'extrémité normale du rectum et oii l'intestin se vide complètement par l'ouverture fistuleuse.
4° Avant tout, il faut s'attacher, pour les fistules intestinales, à saisir la différence qui existe entre les fistules en forme de lèvre (1), revêtues d'une membrane cicatricielle et les fistules en forme de canal, tubuleuses suppurantes. Les premières sont permanentes et ne peuvent être fermées que par le secours de l'art, tandis que les secondes guérissent spontanément par oblitération cicatricielle, quand aucun obstacle particulier ne s'y oppose.
S° Un autre différence bien essentielle consiste à savoir s'il y a perforation unique de l'intestin, si, par conséquent, il n'y a qu'une fistule latérale ou bien si, comme après la mortification de toute une anse intestinale, il s'est formé un orifice double provenant d'une portion supérieure et d'une portion inférieure de l'intestin, ayant généralement leurs orifices juxtaposés. Ce double orifice est ou immédiatement à jour, de manière à laisser apercevoir du dehors les deux bouts de l'intestin, ou il se cache derrière une ouverture extérieure, plus étroite, et les deux bouts de l'intestin s'ouvrent dans un cloaque commun ou communiquent avec le dehors par un canal fistuleux qui leur appartient à l'un et à l'autre.
6° Il y a des fistules intestinales internes (incomplètes). Elles proviennent principalement d'abcès internes qui se sont vidés dans l'intestin. Ordinairement, un pareil trou dans l'intestin n'en laisse point passer les matières ni même les gaz dans la cavité de l'abcès; il semble, au contraire, qu'il se produit le plus souvent des espèces de valvules qui ne laissent rien sortir de
(1) Cette différence entre les fistules en forme de lèvre et les fistules tubuleuses a été signalée par moi pour la première fois en 18/il dans la Gazette médicale (numéro du 3 avril). Plus tard je l'ai développée davantage dans Archiv fiir physiol. Heilkunde, 1842 et 18/i5-, enfin plus récemment dans un pelit mémoire, Marbourg, 1857.
l'intestin. Du moins, il n'est pas rare que ces abcès se vident dans le canal intestinal sans que l'on ait pu constater des symptômes d'un mélange du pus avec les liquides ou les gaz intestinaux (voy. p. 287).
Les fistules intestinales internes ou incomplètes peuvent donc se diviser en fistules laissant passer le contenu de l'intestin dans la cavité de' l'abcès, et en fistules par lesquelles ce passage n'a pas lieu. Lorsque le contenu de l'intestin pénètre dans la cavité de l'abcès on se trouve en présence d'un abcès stercoral, page 29A. Parmi ces derniers, il faut encore compter les cas qui peuvent quelquefois se présenter où un kyste, une tumeur cystique, par exemple, de l'ovaire entre en communication avec l'intestin et se transforme en abcès stercoral par la pénétration des matières intestinales et la suppuration qui en est la conséquence.
Jusqu'à présent personne ne paraît avoit songé à faire une opération dans les cas de ce genre ; cependant il est clair qu'on ne peut guère espérer sauver ces malades autrement qu'en pratiquant une contre-ouverture permettant à l'abcès stercoral de se vider à l'extérieur.
Lorsque l'orifice extérieur d'une fistule intestinale est large et spacieux il se présente facilement une complication particulière, à savoir le prolapsus de l'intestin renversé. Si la partie lésée de l'intestin est soumise à une forte rétraction cicatricielle, on voit naître une autre complication dangereuse, à savoir le rétrécissement intestinal. Du reste, le phénomène si connu de la rétraction cicatricielle nous explique parfaitement pourquoi le rétrécissement de l'intestin se combine de temps à autre avec la fistule intestinale.
A raison de la grande variété des types offerts par les fistules intestinales, par exemple fistules grandes, petites, en forme de lèvre, suppurées, latérales, doubles, renversées en dehors, compliquées de rétrécissement, etc., et à raison des nombreuses combinaisons de ces états, d'où résultent des fistules latérales et suppurées, latérales et en forme de lèvre, suppurées et à double orifice, en forme de lèvre et à double orifice, etc., etc., une vue d'ensemble sur cet objet a présenté de grandes ditïïcultés à bien des auteurs, et les traités de pathologie chirurgicale sont remplis d'erreurs et de confusions dans l'exposé des fistules intestinales.
Mécanisme de la jîslule intestinale suppurée, — Quand l'intestin a été perforé, blessé, divisé par suppuration ou gangrène, et quand la solution de continuité n'a pas pu se former par première intention, au moyen d'un exsudât plastique, et que, d'un autre côté, une péritonite mortelle n'est pas venue enlever le
malade, il s'agit, avant tout, de savoir, pour la marche du processus curatif , quelle est la situation respective de la plaie cutanée et de la plaie intestinale. Si ces deux oriOcéis sont dans une situation telle qu'il doit se former entre eux un canal qui suppure et par lequel le contenu de l'intestin s'écoule, on doit s'attendre, en général, à voir le mal guérir par la formation d'une cicatrice ; le canal suppuré qui joint les deux orifices guérit comme d'autres trajets purulents, par rétraction successive, à moins qu'un obstacle, tel qu'un corps étranger, une valvule d'abcès, une dyscrasie, ne s'oppose à la guérison. Si, au contraire, la plaie intestinale, dont les bords muqueux sont plus ou moins renversés en dehors, est située près de la plaie extérieure, la rétraction cicatricielle déterminera l'adhérence entre la peau et la muqueuse, par conséquent une ouverture permanente, une fistule en forme de lèvre, une fistule labiée.
Rien de plus admirable que le mécanisme en vertu duquel s'effectue, dans les cas heureux, la guérison et même la guérison sans rétrécissement consécutif de l'intestin, quelquefois après la destruction gangreneuse de toute une anse intestinale. Ce mécanisme est le suivant : les deux bouts du tube intestinal qui, après l'élimination de la partie étranglée, se trouvent accolés près de l'orifice abdominal de la hernie et y sont fixés par adhérence inflammatoire, éprouvent continuellement un certain tiraillement provenant de leur mésentère et de la contraction péristaltique des parties voisines de l'intestin. En vertu de ce tiraillement, les deux bouts de l'intestin tendent à se retirer et à se dégager de l'adhérence, tandis qu'en même temps le trajet purulent de la fistule se rétrécit par rétraction cicatricielle. Si le tissu cicatriciel bourgeonnant de la fistule cède à la traction du mésentère, le canal fistuleux doit nécessairement s'allonger; mais en même temps il deviendra de plus en plus étroit et finira par être réduit à l'état d'un simple cordon fibreux parfaitement oblitéré ; même ce cordon peut s'atrophier et finir par disparaître entièrement, de sorte que l'intestin montre à peine encore la trace d'une ancienne adhérence.
Pendant que cette guérison naturelle est en voie de s'accomplir, le canal fistuleux et la partie de l'intestin avec laquelle il est en contact prennent la forme d'un entonnoir' ; en dehors, l'entonnoir est le plus étroit à cause de la rétraclion cicatricielle ; en dedans, où le canal se continue avec la cavité de l'intestin, il est plus large. La formation de cet infundibulum dépend en partie de l'allongement des bords tiraillés
de l'inteslin ; la rélraction cicatricielle d'un côté attire la muqueuse iatestinale en dehors, la tension du mésentère tire de son côté l'intestin en dedans. La traction a pour effet l'allongement de cette partie de la muqueuse intestinale (voy. fig. M).
Il est rare que l'on soit dans le cas d'intervenir pour favoriser la guérison spontanée d'une fistule suppurée de l'intestin Si la présence d'un corps étranger s'opposait à la guérison, il faudrait chercher à le retirer; de même, il faudrait faire disparaître une valvule d'abcès qui causerait la rétention du pus. Si l'oblitération se faisait par trop attendre, on chercherait à arriver au résultat désiré en améliorant la constitution, en régularisant la digestion, en cautérisant le trajet purulent, en ordonnant le repos et quelquefois, au contraire, le mouvement. Il est des cas d'une extrême opiniâtreté, mais qui n'en guérissent pas moins d'une manière spontanée, à la longue, comme cela s'observe, du reste aussi pour d'autres fistules suppurées. — Il est rare que l'on soit dans le cas de pratiquer des contre-ouvertures ou de fendre des trajets sinueux pour hâter la guérison des fistules intestinales; mais il est clair que si la peau était minée par le pus, ou en cas de fusées purulentes ou de stagnation du pus, il faudrait suivre les mêmes principes que s'il s'agissait d'autres suppurations fistuleuses.
Fistules inleRlinales en forme de lèvres [labiées ou labiformes). — L'adhérence en lèvre de la muqueuse intestinale avec la peau extérieure ne peut se faire qu'aux endroits où l'intestin perforé est situé très-près de la plaie cutanée. C'est ce qui arrive le plus fréquemment pour les hernies ombilicales ou inguinales tombées en gangrène. Si le malade survit à la gangrène, la rétraction cicatricielle attire souvent la muqueuse intestinale tellement en dehors, ou la peau extérieure tellement en dedans, que peau et muqueuse s'unissent et concourent à former une ouverture ayant la conformation d'une lèvre. Plusieurs de ces fistules labiées montrent un renversement de la muqueuse intestinale en dehors, comme dans l'ectropion ; dans d'autres cas, c'est la peau extérieure qui est tirée en dedans, comme dans l'entropion, de sorte que du dehors la muqueuse intestinale ne peut être aperçue. Quelques-unes de ces fistules sont constituées par un simple trou traversant la paroi antérieure du tube intestinal et la peau, étroitement unies; nous les appelons fistules latérales de l'intestin; ces fistules se rencontrent principalement au côlon transverse, ce qui s'explique fort bien par la situation de ce dernier; une
large plaie abdominale, par exemple à la ligne blanche, avec prolapsus et lésion du côlon transverse, pourra entraîner le plus facilement celte fistule labiée.
Lorsque toute une anse intestinale est tombée en gangrène par suite de prolapsus ou d'étranglement, il en résulte de préférence une fistule intestinale à double crifice extérieur. C'est là la forme que l'on désigne plus parliculièrenient sous le nom cYanus contre nature. Toutes les fois qu'il y a double orifice, il se forme nécessairement une cloison intermédiaire entre les deux bouts contigus de l'intestin. (Un cas formant une sorte de transition entre la fistule latérale et la fistule à double orifice, c'est celui dans lequel rintestin est largement ouvert, de sorte que sa paroi postérieure est poussée en avant et forme ainsi également une cloison séparant la partie inférieure de l'intestin de la partie supérieure.] La grande signification de la cloison intermédiaire, ap pelée éperon, est de pouvoir, à la manière d'une valvule, empêcher le contenu de la partie supérieure de l'intestin d'arriver dans la partie inférieure, obstacle qu'il s'agit d'éloigner avant de songer à fermer l'orifice extérieur. Mais, dans un grand nombre de cas, la cloison intermédiaire forme en même temps un rétrécissement de l'intestin. En effet, on trouve l'espace entre l'ouverture fistuleuse extérieure et l'éperon parfois tellement rétréci que les matières de la partie supérieure peuvent à peine s'échapper (fig. 47, 9), et qu'il se produit facilement une obstruction accompagnée de symptômes quelquefois fort dangereux. — Quand l'ouverture extérieure est très-large, on voit souvent survenir une autre complication, à savoir : le prolapsus de l'intestin qui se renverse en dehors et qui donne lieu, de même que la chute du rectum, à une sorte d'étranglement de la partie prolabée.
Les deux tubes intestinaux, dans l'anus contre nature à double orifice, sont, en général, très-inégalement constitués. Le tube supérieur se maintient dans un état de dilatation, et souvent de dilatation exagérée, à raison de l'étroitesse de l'orifice extérieur; il aura, par conséquent, une tendance à s'hypertrophier; le tube inférieur reste vide et aura plutôt de la tendance à s'atrophier. La disposition valvulaire delà cloison intermédiaire en deviendra d'autant plus apparente en ce que la distension du tube intestinal supérieur aura pour effet de repousser le tube inférieur.
Quand le contenu de l'intestin ne peut plus arriver dans le segment inférieur, et que les excréments passent en totalité par l'anus contre nature, le segment inférieur cessera nécessairement
de fonctionner. On ne verra plus que de petites masses iiiuqueuses, plus ou moins desséchées, s'échapper de temps à nuire du rectum de ces individus.
La fistule intestinale simple, latérale, est amenée à guérison par la cautérisation ou la suture, ou à l'aide d'un lambeau que l'on fait glisser par dessus l'ouverture et que l'on réunit par suture avec ses bords (voy. p. 375). Mais la fistule à double orifice extérieur, l'anus contre nature proprement dit, exige un traitement préparatoire avant qu'il y ait lieu de songer à la fermeture de l'ouverture fisluleuse. Il faut, en effet, faire en sorte que le contenu de l'intestin puisse arriver sans difficulté dans le segment inférieur. Si l'on voulait fermer l'ouverture fistuleuse avant d'avoir obtenu ce résultat, il se produirait immédiatement une obstruction dangereuse et une rétention des matières fécales. Il s'agit donc de repousser la cloison intermédiaire qui fait fonction de valvule ou de la diviser, et d'assurer ainsi le libre passage du contenu du segment supérieur dans le segment inférieur. Pour savoir si les
Fig'. 47, — Tracé schématique de différentes fistules stercorales.
N*» 1. Représente le canal suppuré d'une fistule stercorale qui, après uu trajet oblique, s'ouvre siu' la paroi abdomidale. (Guérisuu spontanée.)
N" 2. Canal suppuré d'une fistule aicrcorale, d'où l'intestin tend à se détacher et parait, par conséquent, fixé sous forme d'un entonnoir sur le canal.
N" 3. Même état. Forme d'entonnoir fortement marqué.
N" 4. Anus contre uature, dû à la mortification d'une anse intestinale indiquée par des points. Quand la cloison est ramenée en arrière par la traction du mésentère et que la rétraction cicatricielle s'opère, la guérison peut s'effectuer comme pour les n*' 2 et 3.
N" 5. Même élat, gnérison plus nvaiicée ; l'orificp extérieur possède ici la forme dnii entonnoir; la uinqueuse commence à se renverser en deiiors.
N° 6. Fistule stercorale simple, latérale, en forme de lèvre. Muqueuse unie avec la peau par adhérence icatricielle.
N" 7. Anus contre nature, les deux tubes intestinaux séparés par la cloison. L'anse intestinale tombée en gangrène est marquée par des points.
N" 8. Un cas analogue, ouverture plus étroite, cloison plus courte.
N° 9. Anus contre nature coïncidant avec un rétréeissement de Vintestin^ et qui s'est développé après la destruction gangreneuse d'une anse intestinale étranglée.
N" 10. Cas semblable. Bout supérieur de l'intestin hypertrophié. Interruplion du passage des matières du bout supérieur dans le bout inférieur par la formation d'une cloison valvulaire.
matières passent librement, il suffit de fermer provisoirement l'ouverture au moyen d'un gâteau de charpie ou d'un linge cératé, sur lequel on applique la pelote d'un bandage herniaire, et de s'assurer si, après l'application de cet appareil, le malade rend ses excréments par la voie normale.
Il peut être utile de faire atiministrer des lavements pour habituer de nouveau la partie inférieure du canal intestinal à fonctionner régulièrement. Dieffenbach vante les lavements de bière qui, en donnant lieu
à un développement de gaz, contribueraient d'autant plus efficacement à exciter les contractions intestinales.
Pour repousser la cloison intermédiaire, on se sert d'un petit instrument ayant la forme d'une béquille ou d'un croissant. Cette béquille, faite d'ivoire, est maintenue appuyée contre la cloison, au moyen d'un bandage herniaire dont la pelote est trouée. Par ce moyen, on parvient quelquefois à rétablir le calibre normal de rinleslin. Si l'on ne réussit pas de cette manière, il faut avoir recours à l'entérotome de Dupuytren, dont le but est de diviser et de détruire l'éperon, et de confondre ainsi en une seule cavité les deux bouts parallèles de l'intestin. Cet instrument est une sorte de compresseur entre les branches duquel l'éperon est engagé et comprimé au point de tomber en gangrène sur la ligne médiane, entre les deux bouts de l'intestin.
L'entérotome à branches parallèles mérite la préférence qu'on lui accorde généralement. Il faut que l'instrument soit aussi léger que possible, afin que son poids n'occasionne aucun tiraillement. Pour empêcher l'oxydation on fait bien de le couvrir d'une dorure.
Il est facile d'appliquer cet instrument si l'on reconnaît les deux orifices extérieurs de l'intestin, et si les deux segments suivent une direction parallèle ou forment entre eux un angle très-aigu. Il suffit d'engager alors, dans chacun des deux orifices, une des branches de l'entérotome à environ 2 pouces de profondeur, de fermer l'instrument au moyen de la vis qui s'y trouve adaptée, et de bien le fixer sur le ventre par des bandes et des compresses, afin qu'il ne puisse être déplacé par un choc ou eiïort quelconque. Peu à peu on serre davantage la vis jusqu'à division complète de l'éperon. Les douleurs provenant de la compression durent, en général, très-peu de temps: après quatre à huit jours, l'éperon est détruit et une eschare étroite s'est formée entre les branches de l'instrument. Les deux bouts de l'intestin adhèrent entre eux et forment alors une sorte d'entonnoir commun, muni d'un seul orifice. Si l'instrument fait naître trop de douleur, et qu'il y ait menace de péritonite, il faut le retirer. Si son action n'a pas été assez profonde, il faut en répéter l'application.
L'introduction de l'entérotome peut offrir des difficultés quand la plaie extérieure est étroite et ne peut être suffisamment dilatée avec l'éponge préparée. Il pourrait y avoir du danger à
la débrider avec le bistouri, au moins dans le voisinage de la caviié périlonéale ; ce n'est donc que dans un cas d'extrême nécessité qu'il faudrait recourir à ce procédé. Si le doigt ne peut être poussé dans l'un et l'autre orifice intestinal, on peut aller à leur recherche au moyen d'une sonde de femme. Il en faut une pour chaque orifice : après les avoir introduites, on ciierche à s'assurer par le toucher, en poussant leurs deux pointes l'une contre l'autre, ou en cherchant à en contourner l'une par l'autre, si elles se trouvent réellement chacune dans un bout d'intestin différent. Ensuite on se guide sur les sondes pour introduire les branches de l'enlérotome.
L'application de l'enlérotome n'est pas sans offrir quelques dangers ; car il pourrait en résulter une perforation suivie de périionite nnortelle. 11 pourrait aussi arriver qu'outre l'éperon une autre partie viscérale, par exemple une anse d'intestin interposée, fût saisie entre les mors de l'instrument et détruite avec l'éperon. L'emploi de l'entérotome ne convient donc que dans les cas où le refoulement avec le croissant ne donne aucun résultat.
L'enlérotome offre cet avantage qu'il amène la gnérison du rétrécissement intestinal, en même temps qu'il détruit l'obstacle formé par Téperon. Il met à la place de l'orifice étroit une cavité assez large formée par la réunion des deux bouts intestinaux et dans laquelle le bout supérieur verse son contenu, qui de là se rend dans le bout inférieur. Il est vrai que la disparition du rétrécissement intestinal ne peut pas toujours être obtenue par ce moyen. Il y a des cas de rétrécissement et d'adhérence trèsétendus de l'intestin, d'occlusion de sa partie inférieure et de séparation complète des deux bouts, où ni croissant, ni entérotome ne suffisent pour amener la guérison. On sera quelquefois forcé de renoncer à l'espoir d'obtenir la guérison d'états aussi compliqués.
Le procédé de Dieffenbach, qui eut la hardiesse d'enlever en totalité un anus contre nature , formé par une anse intestinale adhérente dans une hernie inguinale et perforée et rétrécie en plusieurs endroits et d'opérer plus haut la réunion des deux bouts, ce procédé ne doit être imité que dans des cas particulièrement favorables. Comparez Dieffenbach^ I, p. 727. Lorsqu'un prolapsus irréductible complique l'anus contre nature, il ne reste pas autre chose à faire que de couper les parties prolabées. Comparez Schuh, OEsterrelchische Wochenschîift ,
Pour fermer une fistule intestinale en forme de lèvre, on peut recourir à la suture combinée avec différentes opérations anaplastiques ou à la cautérisation. Toujours il faut avoir en vue le mécanisme de la formation de ces fistules et s'efforcer, avant tout, de détruire l'accolement entre la peau et la muqueuse, ou l'empêcher de se reproduire après qu'il a été détruit.
En général, pour oblitérer par des points de suture une fistule intestinale, les règles à suivre sont les mêmes que s'il s'agissait d'autres fistules. Il faut chercher à gagner des surfaces d'adhérence saines et larges, et réunir ces surfaces étroiterhent et solidement. Cela n'est pas toujours aussi facile qu'on pourrait le supposer. En effet, les environs immédiats de l'ouverture fistuleuse consistent souvent en un tissu cutané cicatriciel, quelquefois tendu, et qui se prête très-peu à la réunion; il manque par conséquent la substance nécessaire pour faire des points de suture. Dans certains cas, la muqueuse est très-manifestement renversée en dehors, et il faut alors la décoller avec soin ou la couper. On n'aime pas à inciser bien loin en profondeur, parce que l'on craint le développement d'une péritonite. — Ce sont surtout les gaz intestinaux qui s'opposent à la réunion quand ils sont chassés avec une certaine force dans les interstices d'une suture et s'y infiltrent.
Ajoutez à cela que le contenu de l'intestin, qui est poussé contre la suture, peut égaleoient contrarier l'adhérence. On comprend bien que, dans ces conditions, plus d'une opération a dû échouer, quoique dans bien des cas cet échec provienne de ce que l'on ne s'était pas assez préoccupé du mécanisme particulier qui préside à cette formation en lèvre, et de ce qu'on avait négligé de créer des surfaces d'adhérence assez larges et d'appliquer des sutures assez solides sur des tissus non tendus (p. 120),
Dans les cas difficiles, et particulièrement quand on n'a pas assez de peau pour couvrir la fistule, et qu'il y a lieu de redouter la pression des matières fécales, il faut, d'après l'ingénieuse méthode de Dieffenbach (fig. 48), modifier le procédé en ce sens que l'on fait glisser, il est vrai, un lambeau en forme de pont ou de languette sur l'ouverture fistuleuse, mais qu'au lieu de le fixer complètement on laisse assez de place au contenu de l'intestin pour lui permettre de sécouler librement sous le lambeau. Le lambeau ne sera donc d'abord appliqué qu'à la manière d'un rideau au devant de l'ouverture; comme il bourgeonne alors
à sa face postérieure, et que la nouvelle situation des parties empêche une seconde adhérence entre la peau et la muqueuse, l'ouverture suppurante finit par se fermer d'elle-même.
Fiff. 48.
Fis-.
La figure 48 montre l'excision ovalaire du bord de la fistule et la formation d'un lambeau cutané en forme de pont. Au n° 2, ce lambeau est fixé par une suture au-dessus de la fistule et une sonde introduite montre l'orifice intestinal situé à présent derrière le pont cutané. La fig. 49 montre l'excision du bord fistulaire et le décollement de la peau environnante sous forme d'un Lambeau demi-circulaire. L'ouverture cutanée doit être, d'après ce plan, fermée par des sutures et le lambeau doit flotter devant la fistule.
Le mécanisme de la guérison ne consiste donc, dans ce cas, qu'en une transformation de la fistule labiée en fistule tubuleuse et suppurée, qui, de son côté, s'oblitère spontanément (1).
La méthode de Dieffenbach pourrait encore être améliorée par le procédé suivant : Le morceau de peau dans lequel est comprise
(1) Dieffenbach n'a pas saisi la vraie théorie de cette opération, pas plus que celle de sa stomatoplaslie. Il obéissait, comme dans bien d'autres occasions, à une inspiration guidée plutôt par des analogies obscures et dont il n'avait que vaguement conscience, que par des raisons positives frappant son intelligence et lui imposant telle ou telle manière d'agir.
1 ouverture fistuleuse est détaché du tissu cellulaire sous forme d'un lambeau en languette ou demi-circulaire, ou bien encore sous forme d'un pont quadrangulaire (fig. 50); ensuite on peut
fermer le Irou cutané par des sutures, et le contenu de l'intestin peut s'écouler, pendant un certain temps, derrière le rideau cutané, jusqu'à ce que la rétraction cicatricielle finisse également par fermer cette ouverture. Celte dernière méthode a peut-être sur celle de Dieffenbach, d'après le principe de laquelle elle est conçue, l'avantage d'une simplicité et d'une sûreté plus grandes. Elle se distingue, dans tous les cas, par cet avantage qu'il n'est pas nécessaire de faire reprendre d'abord le lambeau en rideau et, que, par conséquent, il n'y a pas lieu de craindre que cetle reprise n'échoue.
Il va sans dire qu'en faisant l'opération d3 l'anus contre nature on doit chercher à arrêter pendant quelques jours les selles en administrant de l'opium, afin que la reprise des parties ne soit pas troublée dès le principe par l'écoulement des matières.
La cautérisation avec le fer rouge pourra surtout être utile dans les cas où l'ouverture fistuleuse sera étroite, et laissera passer le bord renversé de la muqueuse ; après la destruction de ce bord on pourra espérer une forte rétraction cicatricielle et, comme conséquence, le rétrécissement et l'occlusion de l'orifice. Pour ne pas s'exposer à toucher avec le fer rouge la paroi opposée de l'intestin, il faut, avant de cautériser, introduire quelques bourdonnels de charpie dans sa cavité. — Si la muqueuse intestinale n'est pas renversée en dehors, on peut, d'après l'heureux exemple de Dieffenbach, faire usage d'un cautère actuel en crochet pour cautériser circulairement le bord interne de la fistule.
La suture à ligature (c'est-à-dire la circumduction sous-cutanée d'un fil avec lequel on fait ensuite une ligature plus ou moins serrée) ne promettra du succès que dans le cas où l'ouverture sera petite et la
peau ridée ou au moins flasque. Quelquefois on peut ajouter à ce procédé la cautérisation. On conçoit facilement que la destruction du bord interne de la fistule par le cautère actuel, combinée avec la constriction de la peau par la suture à ligature puisse amener le rétrécissement et l'oblitération de l'ouverture fistuleuse.
Colotomie. Anus artificiel. — En cas de rétrécissement incurable de l'inlestin ou d'occlusion congénitale du rectum, située assez haut pour rendre impossible une opération faite dans la région de l'anus (1), il faut, pour sauver !a vie du patient, créer ce qu'on appelle un anus artiOciel, c'est-à-dire ouvrir l'intestin et le fixer contre la plaie de la paroi abdominale. L'opération se pratique ordinairement sur le gros intestin et a reçu, pour cette raison, le nom de colotomie.
L'endroit de l'intestin ou de la paroi que l'on choisit pour y appliquer l'anus artificiel diffère naturellement, selon les circonstances. Si le rétrécissement a son siège dans le rectum, il faut ouvrir l'S iliaque ou le côlon descendant ; si l'obstacle siège dans le côlon transverse, c'est le côlon ascendant qu'il faut ouvrir; si, enfin, un obstacle dangereux pour l'existence pouvait être diagnostiqué avec assez de certitude dans le cœcum, on opérerait sur la région inférieure de 1 intestin grêle, dans la partie supérieure de l'aine droite.
Autrefois, on ne choisissait, d'après Littre, pour la colotomie que la région inguinale supérieure du côté gauche où Ton divisait la paroi abdominale et le péritoine pour attirer ensuite dans la plaie l'S iliaque; mais de nos jours la méthode de Callisen et d\\mussat , c'est-à-dire l'ouverture du côlon dans la région lombaire, du côté où il n'est pas recouvert par le péritoine, a obtenu la préférence. Les avantages de cette méthode sautent aux yeux. Le péritoine n'est ni lésé ni exposé au contact irritant des matières fécales, il n'est pas nécessaire d'exercer une traction sur l'intestin, enfin l'anus artificiel situé en arrière, dans la région un peu enfoncée des lombes, est moins incommode et moins dégoûtant qu'en avant, sur la saillie formée par le ventre. Selon
(1) L'opération par laquelle on remédie dans la région même de l'anus à l'imperforation de cet orifice ne s'appelle pas application d'un anus artificiel, mais simplement opération de l'imperforation de l'anus (voy. chap. IX). S'il s'agit seulement d'inciser l'intestin sans avoir en vue la formation d'un orifice permanent, l'opération porte le nom d'entérotomie. Voyez page 300.
le siège du mal (reclum, S iliaque, partie moyenne du côlon), on fait l'opération du côté droit ou du côté gauche.
On commence par une incision transversale, faite à égale distance entre la dernière côte et la crête iliaque (fig. 51). S'il faut plus d'espace, on peut la changer en une incision cruciale ou en T. L'incision transversale atteint d'abord le grand dorsal et l'oblique externe qui se touchent en cet endroit, ensuite l'oblique interne et le muscle transverse qui, en arrière, à la partie postérieure de l'incision transversale, enveloppent de leurs prolonge-
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Fig. 51.
ments aponévrotiques le muscle carré des lombes. On peut être forcé d'inciser aussi un peu ce dernier muscle. Entre les couches musculaires rampent quelques petites artères lombaires qui se dirigent en bas et en dedans et que l'on divise en même temps que les petits nerfs qui les accompagnent, sauf à en faire la ligature si une hémorrhagie se présente. Le nerf iléo-scrotal, situé près du muscle carré des lombes^ reste intact. Après avoir traversé la mince aponévrose derrière le muscle transverse, on a devant soi, en avant, la couche sous-séreuse du péritoine; plus en dehors et eu arrière, le côlon, dont les fibres musculaires
sont couvertes d'une couche graisseuse plus ou moins épaisse; encore plus en arrière, se trouve l'épaisse couche graisseuse qui enveloppe le rein. Il faut user de grandes précautions pour ne pas entamer le péritoine au Heu du côlon. Quand, par le toucher, on sent les excréments durs contenus dans le côlon, ou bien quand on a reconnu les fibres musculaires longitudinales du gros intestin mis à nu ou les vaisseaux qui s'y rendent par le côté non adhérent, quand, en un mot, on est sûr qu'on a devant soi le côlon entièrement découvert, on procède à Fincision de cet organe.
Par mesure de précaution, on peut, avant d'inciser, appliquer deux anses de fil au moyen desquelles l'intestin est attiré et maintenu ouvert. On fera bien de donner à la plaie intestinale une direction parallèle à la plaie extérieure, afin que l'on puisse plusfaciment réunir les bords de cette dernière avec ceux de la muqueuse intestinale par l'application d'une suture. On recoud les angles de la grande plaie cutanée et l'on unit, par des sutures appropriées, l'intestin, qu'on a eu soin d'attirer, avec le milieu de la plaie, qui reste béant. — Il peut être avantageux d'attendre, pour faire les sutures, que l'intestin soit vidé et nettoyé par une injection détersive.
L'ouverture par laquelle on se propose de donner aux excréments une issue artificielle ne doit être ni trop grande, ni trop petite. Si elle est trop petite on en risque l'oblitération par des matières dures, si au contraire elle est trop grande, il peut se produire im renversement en dehors et un prolapsus de l'intestin. Il faut, du reste^ avouer qu'on n'est pas toujours le maître de donner les dimensions que l'on veut à l'anus artificiel qu'il s'agit d'appliquer. Car la guérison de toute la plaie par première intention, et l'union de la muqueuse avec la peau ne réussissent peut-être jamais à un tel point qu'il n'en résulte aucune rétraction cicatricielle pouvant modifier le résultat primitif de l'opération. En général, on devra s'attendre à un rétrécissement par rétraction cicatricielle, et en vue de cet événement on établira une ouverture plutôt trop grande que trop petite, d'autant plus qu'il semble assez facile d'obtenir par la cautérisation une diminution de l'ouverture.
Quand on est forcé d'ouvrir le péritoine et d'inciser la partie de l'intestin qui est recouverte par cette membrane, il faut user de précautions toutes particulières pour empêcher l'écoulement des matières intestinales dans l'intérieur de l'abdomen. Cela n'est pas toujours aussi facile à obtenir qu'on pourrait le croire. Même en attirant l'intestin hors de la plaie avant de l'inciser et en le
maintenant attiré au moyen d'anses de fil, on risque que les matières fécales, en s'écoulant, baignent toute la plaie et qu'alors un mouvement du malade, un effort pour vomir ou pour respirer fassent naître un petit intervalle libre par lequel le contenu de l'intestin se déverse dans l'abdomen (voy. p. 301).
La colotomie,sans lésion dupéritoine, ne réussit pas chez chaque individu. Il en est dont le côlon descendant ou ascendant est teliement enveloppé par le péril oine qu'il est impossible d'arriver chez eux sur l'intestin sans entamer le péritoine. Souvent, d'ailleurs, l'endroit non recouvert par le péritoine n'est pas assez facile à reconnaître pour être sûrement distingué du reste. Ajoutez à cela que la situation du côlon montre elle-même des différences et que cet intestin peut s'attacher tantôt plus en avant, tantôt plus en arrière dans la région lombaire. Mais, malgré cet inconvénient le choix de la partie lombaire du côlon aura sur celui de l'S iliaque cet avantage que la première, étant attachée solidement à la paroi abdoQiinale, n'a aucune tendance à se retirer plus ou moins brusquement en arrière et à donner ainsi lieu à un épanchement de matières fécales dans la cavité péritonéale.
Si l'on est forcé de pratiquer la côlotomie sur un nouveau-né àcaused'uneoblitération congénitale et irrémédiabledu rectum, on peut plutôt se permettre de choisir l'ancien procédé consistant dans l'ouverture de l'S iliaque, un peu au-dessus et à côté de l'épine iliaque gauche, parce qu'en opérant de cette manière on fait une plaie plus petite, que l'opération semble plus facile et qu'on peut s'attendre plutôt à une situation anormale du côlon ascendant chez ces enfants. Tùngel, dans son excellent mémoire sur l'opération de l'anus artificiel (Kiel, 1853) donne, pour cette raison, positivement la préférence à la méthode de Littre pour la côlotomie des nouveau-nés. Le même auteur rapporte deux cas, où cette application de l'anus contre nature dans la région inguinale supérieure gauche lui avait pleinement réussi chez des enfants de cet âge.
CHAPITRE IX
Occlusion congénitale ou atrésie de l'anus ou du rectum. — - Exploration du rectum. — Lésions traumatiques du rectum. — Corps étrangers dans le rectum. — Inflammation du rectum. — - Abcès autour du rectum. — Fistules du rectum. — Tumeurs hémorrhoïdales. — Chute de l'anus. — Chute du rectum. — Hernie du rectum. — Dilatation de l'anus. — Dilatation du rectum. — Rétrécissement de l'anus. — Rétrécissement du rectum. — Tumeurs du rectum (polypes). — Cancer du rectum.
Atrésie du reclum. — Les occlusions ou les rétrécissements congénitaux se rencontrent au rectum à tous les degrés et avec toutes les raodifîcalions. Tantôt il n'existe qu'une simple cloison membraneuse, soit à l'anus lui-même, soit plus haut, tantôt le rectum manque dans une certaine étendue, ou bien en totalité, de sorte que Tintestin se termine en cul-de-sac au niveau de l'S iliaque. D'autres fois, le rectum n'est que rétréci sur une étendue plus ou moins grande. En même temps que l'anus est oblitéréj le rectum peut présenter une communication anormale avec la vessie, l'urèthre, le vagin, ou s'ouvrir au vestibule, même au périnée, ou en avant des bourses. (Atrésie vésicale^ uréthrale, vaginale, vestibulaire, périnéale, préscrotale de l'anus.) Dans quelques cas rares, on trouve à la région périnéale les indices d'un anus, mais il se termine en cul-de-sac, tandis qu'un peu plus haut le rectum s'ouvre peut-être dans les cavités du système urinaire ou génital. Si le rectum fait complètement défaut, on trouve d'ordinaire, en même temps, le bassin rétréci d'avant en arrière et fortement incliné et les parties génitales placées très en arrière.
L'anus peut être fermé en bas et cependant il peut exister un sphincter assez développé sous la peau. De ce fait, on a tiré à juste titre la règle que l'incision ne doit être faite que sur le raphé et que les libres du muscle doivent être ménagées autant
que possible. La même chose s'applique au releveur de l'anus qui, dans certains cas d'atrésie, est bien développé et apte à fonctionner, par exemple lorsque le rectum s'ouvre au vestibule.
Le rectum se développe, comme nous l'apprend l'embryologie, en même temps d'en haut et d'en bas, le gros intestin et l'anus s'avancent à rencontre l'un de l'autre. Si cette marche réciproque est troublée, ou si le développement d'une partie ne se fait pas, une portion du rectum peut manquer ou bien le rectum existe^ mais il n'y a pas d'anus, ou bien il peut y avoir un anus, mais pas de rectum, etc. Le degré le plus faible de cette anomalie^ c'est lorsque la déhiscence terminale fait défaut, de telle sorte que les parties sont formées, il est vrai^ mais fortement agglutinées par l'adhérence de leur couche épithéliale. (La doctrine de ces fusions épithéliales a été traitée par moi avec détails dans « Ahhandlungen der Berliner g ehurtshiilf lichen Gesellschaft », vol. ÎV). Il faut quelquefois beaucoup d'attention pour que ces fusions épithéliales n'échappent pas à l'observation. Surtout dans les cas où il existe un anus un peu profond, on ne doit pas trop se hâter de dire qu'il se termine en cul-de-sac, mais on pressera énergiquement avec des sondes terminées par un cône mousse ou avec d'autres instruments semblables, contre l'épithélium de l'endroit fermé et l'on tâchera ainsi de reconnaître et de séparer la fusion épithéliale.
On voit les enfants, affectés d'occlusion de l'anus, contracter les muscles abdominaux pour vider l'intestin. Ces efforts deviennent de plus en plus considérables pendant les premiers jours qui suivent la naissance; s'ils n'aboutissent pas, il s'y ajoute des vomissements. La mort de l'enfant arrive dans peu de jours, comme dans Tiléus.
S'il n'existe à l'anus qu'une mince membrane obturatrice, elle sera tendue et dilatée par l'accumulation du méconium. S'il ne manque qu'une petite portion du rectum, on sent dans la profondeur, à travers les téguments, le cul-de-sac qui se tend pendant les efforts de l'enfant. Si l'intestin s'ouvre dans le système urinaire, on voit sortir du méconium par l'urèthre, et, dans le cas où il aboutit à la vessie, le méconium sortira mêlé à l'urine, tandis que s'il s'ouvre dans l'urèthre, on verra sortir également par ce canal du méconium pur, pendant les efforts de défécation de l'enfant.
Les communications anormales sont ordinairement très-étroites, de sorte qu'elles laissent bien passer le méconium liquide du nouveau-né, mais qu'elles s'opposent au passage de masses plus
dures, telles qu'on les rencontre souvent chez les enfants de quelques mois. Pour cette raison, l'anus vaginal ou vestibulaire devient, plus tard^ dangereux pour la vie ; dès que Tenfant est un peu plus âgé et a des excréments plus solides, il y a rétention. Ce n'est que dans quelques cas rares qu'on a observé, dans la région vestibulaire, devant l'hymen, un anus tout à fait suffisant à la défécation.
L'anus fermé doit être ouvert artificiellement, pour qu'une évacuation régulière du gros intestin puisse avoir lieu. Lorsque la situation de l'ouverture extérieure est défectueuse, il faut transporter, autant que possible, l'extrémité du gros intestin à sa place normale. Lorsque le rétablissement d'un anus n'est pas possible, il faut faire la côlotomie (voy. p. 377) pour sauver l'enfant.
Lorsqu'il n'existe qu'une simple et mince cloison, ce qu'on appelle une atrésie membraneuse, on fait une incision et Ton maintient la plaie dilatée. Lorsque l'absence de l'intestin s'étend plus en profondeur, il faut faire une incision vigoureuse du périnée au coccyx, rechercher l'extrémité de l'intestin, l'ouvrir et la fixer aussi bien que possible à la région anale. Dans cette opération, appelée proctoplastie, il est nécessaire de ramener le rectum en bas et de l'unir par la suture à la peau, pour que la contraction cicatricielle ne donne pas lieu à un rétrécissement ou même à une occlusion du nouvel anus. On suit, dans ce cas, le principe applicable à toutes les opérations semblables, c'est que, pour éviter le rétrécissement ou l'occlusion, après une pareille incision, il faut réunir par suture la muqueuse avec les bords de l'incision cutanée. Cette réunion des téguments internes et externes se fait spontanément, lorsque la distance qui les sépare est faible ; mais plus la distance est grande, plus il est nécessaire de ramener la muqueuse au dehors et de la fixer par la suture. Dans un cas, comme le représente la figure 52, cette opération ne présentera pas de difficulté particulière. Mais si l'extrémité borgne est située à une profondeur de 2 centimètres et demi ou plus, sa recherche ne peut être faite que par une dissection minutieuse, (quelquefois avec excision du tissu graisseux) et en pénétrant lentement vers la profondeur, les bords de la plaie étant fortement écartés.
La ponction avec le trocart ne promet pas de succès durable ; les enfants meurent régulièrement quelques jours après cette opération ; car de cette façon on ne forme qu'un canal étroit qui suppurera et qui aura
toujours une tendance de se rétracter. Outre cela, on aura toujours à craindre, en employant le trocart, l'inllltration du méconium dans le tissu cellulaire du bassin^, quelquefois aussi la blessure du péritoine ou de la vessie.
Fis. 52.
Lorsque l'anus s'ouvre au périnée ou au scrotum, dans le vagin ou le vestibule, le canal de l'urèthre, le col de la vessie, il faut faire une incision qui mette à nu l'extrémité du gros intestin ; sa partie inférieure sera séparée du vagin, du col de la vessie, de l'urèthre, et transplantée dans la région anale où elle sera fixée par des points de suture.
En cas d'anus vesiibulairc (1), il ne suffira pas de fendre simplement le périnée et la région anale (comme on l'a fait souvent), de cette façon on verrait l'ouverinre se refermer ou bien l'anus, s'il persistait, resterait béant. La seule méthode convenable, c'est de faire sur le raphé, à l'endroit où se trouve le sphincter, une incision allant de la région périnéale postérieure jusqu'au coccyx. En avant, on peut y ajouter une incision transversale, pour faire un T. Le gros intestin sera ouvert et attiré et, avec de petits ciseaux courbes , on coupe d'arrière en avant son insertion à
(1) J'ai eu occasion d'observer quatre fois l'anus vestibulaire, dont les auteurs ne font pas une mention spéciale; une fois je l'ai opéré avec succès par la méthode décrite ici.
l'orifice vaginal. (Évidemment, on enlève non- seulement la muqueuse, mais encore la couche musculeuse qu'on trouve intimement unie au releveur de l'anus.) L'extrémité de l'intestin ainsi détachée est ensuite implantée par des sutures à la région anale.
En cas de communication avec le vagin, on doit faire, d'après Dieffenbach, une incision qui fend la peau de la région anale et de la région périnéale postérieure et qui met en même temps à nu l'extrémité du rectum. On introduit dans le rectum, par le vagin, une sonde cannelée recourbée. On ouvre ensuite le rectum et Ton réunit par la suture les bords de cette ouverture à la partie postérieure la plaie cutanée. Plus lard, il resterait encore à fermer l'ouverture fistuleuse du vagin, — D'après une autre méthode de Dieffenbach, on fait une excision ovalaire dans la peau de la région anale, on met à nu l'extrémité du rectum et l'on fait une incision transversale indépendante à la partie antérieure du périnée, par là on ouvre et l'on contourne immédiatement la partie du gros intestin qui s'ouvre dans le vagin et on la sépare (avec des ciseaux) du vagin. On attire ensuite l'extrémité de l'intestin en arrière et on la fixe à la région anale par un nombre suffisant de sutures entrecoupées. — îl faudrait suivre un plan tout à fait analogue à ce dernier, lorsque le gros intestin s'ouvre dans l'urèthre d'un enfant mâle.
Dans l'anus périnéal on suivrait le même procédé; le canal tout à fait inutile qui se trouve au périnée pourra être disséqué et enlevé (comme je l'ai fait une fois avec succès).
Dans le cas très-remarquable et observé plusieurs fois déjà, où l'anus est situé devant le scrotum ou même à la partie inférieure du pénis, et où l'on trouve, au lieu d'un anus normal, un canal qui, derrière le raphé des bourses, s'étend devant l'urèthre et s'ouvre à la partie inférieure du pénis, Dieffenbach fit une section transversale du canal dans la région périnéale et implanta l'extrémité postérieure de l'intestin dans une ouverture pratiquée à la région anale. Le bout antérieur fut abandonné à l'atrophie. South {Chelius Iranslated, ], 329) ne fit qu'une simple ouverture du rectum à la place normale et n'arriva à un résultat passable qu'après avoir fait à quatre reprises différentes des incisions pour agrandir le passage.
Lorsque l'intestin s'ouvre dans la vessie, il est difficile de sauver l'enfant, car le mélange continuel d'urine et de matières fécales donne lieu à une cystite impossible à guérir. Ce n'est que la côlotomie qui puisse donner quelque espoir de guérison.
L'opération de l'atrésie anale devient très- difficile, lorsqu'on
n'est pas en état de reconnaître si l'oblitération remonte bien haut ou si, par une incision de la région coccygienne, on peut atteindre l'extrémité de l'intestin et l'attirer à l'extérieur. S'il n'existe pas dans la région anale de voussure ou de fluctuation, déterminées par l'accumulation du méconium dans la partie inférieure de l'intestin, Amussat recommande de faire une incision longitudinale à côté du coccyx, de pénétrer dans l'excavation du bassin et d'y cliercher l'extrémité de l'intestin; si on ne la trouve pas, il n'y a plus que deux voies à suivre : ou bien on ouvre la cavité péritonéale au fond de la plaie et l'on cherche à attirer par cette ouverture le gros intestin, ou bien on fera un anus artificiel à la région inguinale ou lombaire, La première de ces opérations n'a pas encore été essayée jusqu'ici, elle présente un grand désavantage, c'est qu'on est loin d'être sûr de rencontrer et de reconnaître à cette profondeur l'extrémité du gros intestin, et de pouvoir le ramener à l'extérieur et l'ouvrir. ■ — Quant à l'opération de l'anus artiticiel, voyez page 377.
Exploralion du reclum, — On est souvent obligé d'introduire le doigt dans le rectum pour établir un diagnoslic. Nonseulem.ent les maladies du rectum lui-même, mais celles de la vessie et de l'urèthre, les tumeurs des vésicules séminales, des glandes de Cooper, de la prostate, ou des affections de l'utérus et du vagin ou des ovaires nous forcent souvent de faire le toucher rectal. Certains états morbides de la paroi du bassin, par exemple, les fractures des os du bassin, certaines maladies de la cavité cotyloïde, les tumeurs, les abcès, les exostoses, etc., doivent quelquefois être reconnues au travers du rectum. Si le rectum a beaucoup de laxité, on peut explorer par lui le pubis et même la paroi antérieure et inférieure de l'abdomen. Les artères du bassin peuvent être explorées en partie par cette voie; on sent la honteuse interne, l'artère hémorrhoïdale, etc.
Si l'on veut introduire le doigt un peu profondément dans le rectum, il rencontre souvent quelque résistance, une espèce de pli qui doit être évité. Co pli correspond à l'endroit où s'insère le péritoine; souvent, il est assez résistant, de sorte c[ue le doigt, après l'avoir dépassé, en est sensiblement gêné dans l'exploration des parties antérieures, surtout de la région vésicale chez l'homme = Du reste, ce pli n'est pas le seul obstacle que rencontre dans la profondeur du rectum le doigt ou un instrument quelconque qu^on tente d'y introduire. Les plis de la muqueuse, qui se forment dans le rectum à l'état de vacuité, se pressent contre le doigt et
rendent difficile de reconnaître la direction dans laquelle le canal se continue. Comme ces plis peuvent s'opposer même au doigt explorateur, on comprend facilement que tous les essais qu'on fait pour sonder le rectum avec des instruments élastiques ou solides doivent être très-incertains. Les instruments s'arrêtent dans les plis du rectum ou s'arc-boutent contre le promontoire ; on sent alors évidemment une résistance, et souvent on s'est trompé en prenant cette résistance pour un symptôme de maladie, par exemple pour un rétrécissement du rectum.
Pour reconnaître l'état de la surface interne du rectum ou pour se faciliter une opération dans cette partie, il faut posséder plusieurs espèces de spéculum de l'anus, auxquels on donne généralement la forme de tubes fermés en haut et ouverts seulement sur les côtés ou garnis d'une fenêtre. En effet, si le tube est ouvert à sa partie supérieure, on est facilement dérangé dans l'examen par les plis muqueux et le contenu de l'intestin qui se pressent dans l'instrument. Les bords de la fenêtre d'un pareil spéculum doivent être bien arrondis ou, mieux encore, repliés en dedans, pour qu'ils ne puissent pas excorier la muqueuse pendant qu'on tourne l'instrument autour de son axe longitudinal. Ordinairement, on donne au spéculum une forme cylindrique; dans quelques cas, la forme conique est plus commode; dans tous les cas, les spéculums coniques sont plus faciles à introduire. Dans quelques cas exceptionnels, on peut faire usage d"un spéculum à trois valves (de Weiss) ou d'un petit spéculum court à deux valves, semblables au spéculum bivalve de Toreille ou au spéculum de la bouche, représenté à la page 2î3; c'est ainsi qu'on peut employer quelquefois le spéculum bivalve pour des enfants chez lesquels le spéculum ordinaire de l'anus serait trop grand. Si la saillie de la muqueuse entre les valves dérangeait l'examen, il faudrait ajouter à l'instrument des crochets plats qui s'opposeraient à cette saillie.
Blessures du rectum, — Les blessures du bord anal sont généralement peu graves, même lorsque tout le sphincter est divisé; on observe un recollement facile sans employer la suture. Si le rectum est perforé au-dessus du sphincter ou du releveur de l'anus, de telle sorte que des gaz intestinaux ou des matières fécales entrent dans le tissu cellulaire du bassin, on a à craindre une inflammation dangereuse de ce tissu (périproctite). On pourrait être tenté, dans un cas semblable, d'introduire dans le rectum un tube qui permît au contenu flu gros intestin un écou-
lernent libre et continu ; mais, comme le plus souvent ce procédé n'est pas tipplicable (parce que le mbe irrite trop ou se dérange et se bouche trop facilement), il rie reste guère d'autre moyen contre de pareilles accumulalions internes de matières fécales et les abcès stercoraux, qu'une large incision de l'anus, qui anéantit pour quelque temps la contraction du sphincter. Dans les plaies du rectum par arme à feu, l'importance de cette règle est évidente. Si Ton n'incise pas l'anus, le trajet suivi par la balle se remplit de gaz intestinal et de matière fécale. — Quand le rectum est blessé pendant la taille latéralisée, la même règle est encore applicable. — La plupart des blessures du rectum sont de nature très-compliquée; la vessie et l'urèthre peuvent être lésés en même temps. Chez la femme, il peut y avoir blessure du vagin (rupture du périnée, etc.), ou bien le péritoine, l'ischion, le sacrum, peuvent avoir été atteints simultanément avec le rectum par un instrument piquant ou un coup de feu.
Corps étrangers dans le rectum. — Les corps de nature très-diverse que le malade a avalés, tels qu'épingles, morceaux d'os, arêtes de poisson, peuvent se fixer au-dessus du sphincter, y prendre une position plus ou moins oblique et irriter, de cette façon, la paroi du rectum. Des épreintes douloureuses, en partie involontaires, sont la conséquence d'un pareil accident. Il faut se garder de croire trop vite à une atfection hémorrhoïdale, lorsque les malades se plaignent de douleurs à Tanus et d'épreintes, et de laisser passer inaperçu un corps étranger, qui s'y est fixé peut-être d'une manière inaperçue.
Que les corps étrangers aient été directement introduits par l'anus ou qu'ils y soient venus par en haut, ils exigent souvent la version, pour arriver dans une position plus favorable lorsqu'ils se présentent transversalement ou la pointe tournée en avant. Un spéculum plein ou bivalve facilitera, dans certaines circonstances, la sortie de pareils corps.
Lorsque le rectum est relâché ou dilaté, il peut s'y former des masses de matières fécales durcies, que le malade ne peut pas chasser; en même temps, il peut y avoir de la diarrhée. Ces scybales produisent, le plus souvent, chez le malade, une sensation de pesanteur ; mais cette sensation peut aussi manquer, et il arrive alors facilement que la cause réelle du mal, la koprostase, passe inaperçue, à cause du liquide moitié muqueux, moitié stercoral qui s'écoule en môme temps par l'anus. Il ne faut donc pas se
laisser induire en erreur par ce dernier symptôme; au contraire, c'est précisément lui, c'est cet anus constamment souillé, qui doit nous engager à explorer cet organe. Les scybales irritent le rectum et y provoquent une hypersécrétion; sans doute, elles sont aussi la cause de la sortie involontaire des mucosités, colorées par les excréments et ne s^écoulant parfois que goutte à goutte; les masses s'avancent souvent jusque dans l'anus, de sorte que cette ouverture ne peut plus être complètement fermée, et cependant elles ne peuvent pas sortir, 11 arrive même que de pareilles masses stercorales ferment l'anus à la manière d'une soupape à boule, comme Simpson l'a observé en premier lien. Dans ce cas, rien ne part malgré les essais et les efforts même que fait le malade pour aller à la selle ; mais s'il reste tranquille, un peu de liquide stercoral s'écoule en même temps que la masse durcie. Il est évident que, dans ces cas, on ne peut guérir le malade qu'en écrasant et en faisant sortir ces matières.
De même que les masses durcies, d'autres corps étrangers peuvent obturer le rectum et donner lieu à des symptômes trèspénibles, à du ténesme, des coliques ou même aux accidents de l'iléus (voy. p. 297). On a surtout observé ces symptômes après l'ingestion d'une quantité immodérée de fruits avec leur noyaux ou leurs pépins, par exemple, de raisins, de cerises, etc. Les corps étrangers de cette nature se réunissent quelquefois dans le rectum en masses dures et stratifiées, et la contractilité de l'intestin ou les efforts des muscles abdominaux ne sont plus capables de les chasser par l'anus. Évidemment, les injections ne peuvent pas être d'un grand secours dans ces cas; le conglomérat doit être évacué au moyen des doigts, ou d'une spatule ou d'une grande curette, etc.
Inflammation de fa)ius et du rectum. — Le phénomène le plus remarquable auquel donne lieu l'inflammation de l'anus, c'est le prolapsîis inflammatoire de ce dernier. Le plus souvent, ce ne sont que quelques plis de la surface cutanée ou muqueuse qu'on voit former à la suite de leur gonflement inflammatoire une petite petite tumeur ou qui sont poussés hors de l'anus; mais il arrive aussi que tout le bord de l'anus forme un gonflement annulaire, ou qu'un large anneau de muqueuse gonflée sort par l'ouverture anale. Généralement, on s'est représenté le mécanisme des prolapsus inflammatoires de la manière suivante : la muqueuse, chassée pendant les eff'orts en dehors de l'anus, ne pourrait plus revenir par suite de contraction du sphincter ;
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milis, lorsqu'on observe attentivement ces prolapsus, on peut se convaincre facilement que le gonflement de la muqueuse en est la coiidilion essentielle, et que la saillie de la muqueuse anale doil être considérée plutôt com.me un renversement inflammatoire, semblable à l'ectropion inflammatoire (chémotique) ou sarcomateux de l'œil. La muqueuse gonflée par l'inflammation forme de grands plis épais, qui sont pressés les uns contre les autres dans ce tube musculaire, et provoquent chez le malade la sensation d'un corps étranger et le besoin d'aller à la selle. Ces plis gonflés dilatent également le sphincter et l'empêchent de fonctionner; ils sortent alors par l'anus, parce qu'ils n'ont plus la place nécessaire dans son intérieur ; pour cette raison, on les voit aussi ressortir immédiatement ou peu de temps après la réduction. La partie renversée en dehors est, il est vrai, comprimée un peu à sa base et gonflée dans sa partie libre ; elle peut même se gangrener par suite de la stase inflammatoire, mais il ne nous est pas permis de conclure de là qu'il existe un véritable étranglement. Si l'inflanimation cesse, les plis dégonflés rentrent d'eux-mêmes. D'ordinaire, ce n'est pas la muqueuse seule, mais surtout le tissu sous muqueux qui est le siège de la maladie dans ces prolapsus inflammatoires du rectum. L'exsudat est de nature séreuse et se résorbe le plus souvent en peu de temps; mais, si la maladie est négligée, les plis muqueux du bord anal passent à un état œdémateux chronique, ou à un épaississement hypertrophique qu'on désigne par le nom de chute du rectum (voy. p. 404). Il est rare que la suppuration et la formation d'abcès dans le tissu sous-muqueux viennent s'ajouter au prolapsus inflammatoire. On rencontre souvent, dans ces cas, une dilatation variqueuse des veines, mais elle ne doit pas être considérée comme la cause essentielle ou constante de pareilles saillies, comme on l'a fait souvent. Dans certains cas, ces varicosités du prolapsus doivent plutôt être considérées comme la conséquence de la position anormale des parties.
Quelques cliniciens ont pris l'habitude de considérer toute chute inflammatoire du rectum comme un bourrelet hémorrhoïdal^ et cependant ce nom ne doit être appliqué qu'à une partie et même à une très-petite partie des cas de ce genre. C'est à tort surtout que l'on a compté les chutes inflammatoires du rectum, chez les femmes en couches, parmi les gonflements hémorrhoïdaux.
V inflammation superficielle du bord interne de l'anus entraîne
souvent ces crevasses particulièrement douloureuses qui, depuis Boyer, ont été souvent décrites et traitées comme une maladie particulière, sous le nom de fissures à ranus. Le mal consiste essentiellement en une affection de la couche superficielle de la peau ; l'irritation du sphincter vient seulement s'y ajouter comme une espèce de phénomène réflexe. Pour le traitement de cette maladie, voyez page 408.
Les inflammations de la marge de l'anus sont quelquefois une suite de malpropreté. — Chez les personnes obèses il suffit souvent du simple frottement déterminé par la marche pour donner lieu à une inflammation douloureuse du bord de l'anus. — Si l'on se coupe les poils qui entourent l'orifice, tout près de ce dernier, les bouts frottent à l'instar d'une brosse et occasionnent parfois ime inflammation de la peau.
On a vu quelques cas de blennorrhagie du rectum par infection directe avec le virus blennorrbagique. - Si l'inflammation de la muqueuse du rectum se communique au tissu cellulaire profond qui entoure le rectum; on doit généralement s'attendre à une formalion cV abcès. Il y a lieu de redouter alors des (istuies à l'anus ou même une suppuration qui remonte le long du rectum, une périproctite.
Si l'on excepte le cancer, les ulcères sont rares sur la muqueuse du rectum. Quelquefois, cependant, elle devient le siège d'une ulcération dysentérique, scrofuleuse et tuberculeuse, lupsuse ou syphilitique secondaire. ■ — Le même processus qui amène les ulcères dits diarrhéiques du côlon paraît aussi pouvoir atteindre la muqueuse du rectum. — II existe aussi une dysenterie puerpérale (pyohémique) du rectum. — L'ulcération peut aussi être l'effet d'une affection hémorrhoïdale de la muqueuse rectale. L'ulcération peut se manifester très-superficiellement en montrant le caractère de l'érosion, mais elle peut aussi décoller la muqueuse et même perforer la tunique musculaire.
Les ulcères du rectum peuvent passer facilement inaperçus, si l'on se contente de la description vague donnée par un malade qui se plaint d'un peu d'écoulement purulent ou de douleurs en allant à la selle, et qu'on néglige l'examen local. On peut les confondre avec le cancer, et l'on a vu de ces ulcères ainsi confondus avec le cancer et qui, peut-être, n'étaient que des ulcères scrofuleux ou variqueux, guérir sous l'influence d'un traitement à l'iodure de potassium, à l'huile de foie de morue, au nitrate d'argent, etc.
Les grands ulcères du rectum entraînent le danger d'un rélrécigsement de ce canal (page 410). — Les ulcères qui minent la muqueuse du rectum peuvent occasionner des cicatrices en ponts ou en lanières. — Quelquefois, on voit une végétation polypeuse de la muqueuse s'élever du centre d'un ulcère annulaire; cette formation s'explique par le ratatinement du fond de l'ulcère tout autour d'une partie isolée, d'une sorte d'îlot de la muqueuse. C'est le processus dysentérique qui entraîne principalement ces conséquences. — Les ulcères qui siègent au bord interne de l'anus, dans le domaine du sphincter, peuvent même, en étant petits et superficiels, déterminer les plus hauts degrés de l'affection connue sous le nom de fissure à lanus (voy. p. 408).
Le traitement des processus inflammatoires qui se passent dans le rectum et l'anus ne se distingue par aucune particularité bien remarquable. La réduction de la chute inflammatoire de l'anus n'offre guère d'avantages, ainsi que nous l'avons vu. Le repos au lit, la propreté, l'application de compresses froides quand les douleurs sont bien aiguës, l'administration de l'opium contre le ténesme, le soin de procurer des selles molles, la défense des aliments végétaux, les lavements émollients, telles sont les prescriptions qui coulent pour ainsi de source. — Si l'on veut agir localement sur la muqueuse malade, par exemple sur des ulcères, on peut le faire en se servant du spéculum ani , à moins qu'une trop grande sensibilité n'en rende l'application trop pénible. Pour introduire des onguents dans le rectum, on peut remplir avec Tonguent l'extrémité d'une grosse sonde ou un tube de conformation analogue, et pousser ensuite le contenu dans le rectum au moyen d'un petit piston qui s'engage dans le tube.
Un remède interne, qui semble doué d'une certaine spécificité locale sur la muqueuse du rectum, c'est le poivre. Le poivre blanc, le remède par excellence des Anglais (Brodie et autres) contre les gonflements hémorrhoïdaux , partage cette action spécifique avec le piment. Ces deux substances agissent sur le rectum, à peu près comme le cubèbe et le copahu sur la muqueuse de l'urèthre.
Abcès au rectum. — Les abcès de la région anale se font, soit dans le tissu sous-muqueux, soit dans le tissu sous-cutané, soit dans la couche celluleuse profonde, sous-aponévrotique, qui environne le rectum et occupe surtout un large espace sur les deux côtés de l'anus, dans les fosses ischio-rectales.
Ces abcès peuvent atteindre un très-grand volume, remplir
presque tout le bassin et même, en s'élendant latéralement, une partie des fesses; le rectum peut môme ôlre tout à fail culouré de tissu cellulaire enflammé et complètement baigner dans le pus. On a donné à cet état le non:i de périproctite.
Il est rare que des abcès se développent au-dessus du muscle releveur de l'anus, et ce n'est que par exception qu'une suppuration se développe entre le rectum et le sacrum ou près du fond de la vessie et des vésicules séminales, et fuse de là vers la région anale. (Les abcès provenant de la tubérosité de l'ischion ou de l'échancrure sciatique ou de n'importe quel point de la paroi pelvienne portent le nom d'abcès du bassin et non d'abcès du rectum. Les abcès qui s'étendent de l'urèthre au voisinage du rectum, sont connus sous le nom de fistule périnéctle.)
Des follicules et des glandes sudoripares ulcérés, des extravasals hémorrhoïdaux suppures, des corps étrangers qui se fixent entre les plis de la muqueuse, en outre des dépôts tuberculeux, furonculeux, métastatiques, etc., enfin, l'inflammation sympathique du tissu cellulaire dans les affections de la muqueuse : telles sont les causes des abcès du rectum.
Les abcès de la région anale externe, qui se développent dans le tissu cellulaire si abondant des fosses ischio-rectales, en dehors du sphincter, s'ouvrent facilement en dedans, la muqueuse étant perforée au-dessus du sphincter, et une communication pouvant ainsi se former entre le rectum et la caviié de l'abcès. Pour éviter cette communication, il faut ouvrir l'abcès de bonne heure, à côté de l'anus, et empêcher l'ouverture de se fermer jusqu'à ce que le foyer de l'abcès soit guéri. Si l'on ouvre tard un abcès de ce genre, quand déjà la peau et la muqueuse du bord de l'anus ont été minées dans une étendue considérable, la guérison devient naturellement plus difficile. Dans cet étal, la maladie est généralement connue sous le nom de jislule externe du rectum.
Dans les abcès de la région anale, tout comme dans les autres suppurations sinueuses ayant pour effet un décollement de la peau ou de la muqueuse, on peut être forcé de fendre la partie minée et même d^exciser les parties membraneuses qui semblent devenues impropres à la reprise. Si l'abcès remonte à une certaine distance le long de la paroi décollée du rectum, il ne suffit pas toujours de faire une incision à côté de l'anus pour amener la guérison, mais il faudra fendre en long l'anus lui-même, surtout le sphincter et peut-être même une parlie du rectum, afin que l'abcès arrive à se fermer. On peut adm=ettre que les con-
tractions du sphincter anal, en empêchant le bord de l'anus de contracter une adhérence avec la paroi latérale de l'abcès, s'opposeflt à la guérison, et que c'est encore là une raison pour laquelle on fait bien de diviser le sphincter. Pour faire cette opération, on introduit dans le rectum un spéculum ouvert d'un côté ou un gorgeret de bois, et l'on fend ensuite, sous la protection de cet instrument, la partie correspondante de l'anus, à partir de la cavité purulente. Dans les cas difficiles, on peut se servir, pour faire l'incision, d'une sonde cannelée que l'on introduit dans le trajet purulent et que Ton pousse contre le spéculum ou le gorgeret qui séjourne dans le rectum.
Les abcès de la région anale, qu'ils soient superficiels ou qu'ils viennent de la profondeur du bassin ne doivent du reste être opérés de la manière que nous venons d'indiquer qu'autant qu'ils présentent le caractère d'une suppuration décollant l'anus ou le bout du rectum. Il se présente quelquefois des abcès fistuleux à côté du rectum et dont le mécanisme est tout autre, l'obstacle à la guérison ne consistant pas ici dans le décollement de la peau ou de la muqueuse, ou de la paroi entière du rectum, mais dans l'étroitesse ou dans la disposition valvulaire de l'ouverture de l'abcès elle-même. Dans ces derniers cas il suffit, pour amener la guérison, de dilater ou de maintenir ouvert l'orifice de l'abcès.
Fistules du rectum. — Les abcès qui se développent au rectum et au bord de l'anus peuvent s'ouvrir de trois manières et, par conséquent, représenter trois espèces de trajets purulents qui ont reçu le nom de fistules complètes, fistules borgnes internes et fistules borgnes externes. La fistule du rectum, appelée aussi fistule à l'anos, est complète quand le trajet purulent se termine par deux orifices dont l'un est au rectum, l'autre à la peau. La fistule borgne interne est un trajet fistuleux qui s'ouvre dans l'intestin et se termine en cul-de-sac dans le tissu cellulaire. Quand un abcès situé à côté de l'anus n'a qu'un orifice fistuleux extérieur sur la peau, la fistule est appelée fistule borgne externe. Les deux premières espèces peuvent être compliquées par la pénétration d'une partie du contenu de l'intestin dans leur intérieur.
Les trajets purulents communiquant avec le rectum, offrent, en outre, de nombreuses variétés. Ils sont simples ou multiples, superficiels ou profonds, droits ou tortueux, en zigzag ou contournant l'anus en demi-cercle, souvent accompagnés d'un décollement du sphincter ou de la muqueuse, ou môme de la peau,
qui peut être perforée en plusieurs endroits; enfin, il peut se former des trajets borgnes qui suivent diverses directions. On a quelquefois de la peine à trouver Torifice interne et, dans les cas oii avec la sonde et le doigt introduit dans le rectum on n arrive pas à trouver l'orifice, on peut être forcé de recourir au spéculum ou aux injections.
Les fistules complètes du rectum guérissen'i, rarement seules. Le contenu de l'intestin, gazeux, liquide ou composé de parcelles solides, pénètre trop facilement dans la cavité de l'abcès et provoque constamment des inflammations nouvelles. Le pus, mêlé de ces substances, se décompose d'autant plus vite, d'où résulte une suppuration ichoreuse et uneexacerbalion inflammatoire. Ajoutez à cela le décollement souvent très-étendu de la membrane, l'étroitesse et l'état valvulaire de l'ouverture fistuleuse, enfin la résistance du sphincter. Le décollement et l'arrêt de la nutrition, qui en est une conséquence, empêchent la reprise de la membrane, tout comme cela arrive en pareil cas dans d'autres parties du corps. D'ailleurs les contractions du sphincter s'opposent de leur côté à un contact régulier des parties qui doivent se réunir. Si la suppuration so j)rolonge, la callosité de la paroi de l'abcès ou la torpidité de la surface purulente qui a pris jusqu'à un certain point le caractère d'une membrane muqueuse, enfin une certain accoutumance des parties à la suppuration forment un obstacle qui s'oppose de plus en plus à la guérison. S'il existe une dyscrasie, si, comme cela arrive si souvent, la suppuration a eu pour point de départ une tuberculose, la difficulté de la guérison du trajet fistuleux se conçoit encore plus facilement.
Le -vieux préjugé de l'imminence d'une tuberculose après l'opération de la fistule à l'anus trouve une explication toute simple dans ce fait que bien des individus, malgré la guérison de leur fistule, souvent de nature tuberculeuse, contractent encore une phthisie pulmonaire.
Pour vaincre les obstacles mécaniques qui s'opposent à la guérison, le moyen le plus simple est de fendre \e trajet fistuleu]?. La division se fait généralement, comme en d'autres endroits du corps, à l'aide du bistouri boutonné, ou des ciseaux, ou de la sonde canne'ée et du bistouri pointu. Ainsi on conduit par exemple une sonde cannelée légèrement recourbée à travers le trajet jusque dans le rectum et on le fait ressortir par l'anus : sur cette sonde on fait glisser la pointe de l'instrument ircinchant et l'on
divise tout ce qui se trouve au devant. Comme l'ouverture extérieure se trouve ordinairement située très-bas, tout près du sphincter, ce procédé simple avec la sonde cannelée est en général des plus faciles à exécuter. Dans beaucoup de cas il est plus facile encore d'introduire un bistouri boutonné courbe à travers la fistule, jusqu'au doigt porté dans le rectum et de faire l'incision en ramenant l'instrument en avant, l'extrémité mousse appuyée contrôle doigt.
En cas de fistule étroite, difficile à sonder, j'ai souvent, pour ne pas perdre de nouveau le trajet heureusement trouvé, fendu la fistule avec le bistouri convexe, sur la sonde cannelée.
Quand la fistule est trop étroite pour le bistouri boutonné et remonte en même temps à une certaine hauteur, on peut introduire une sonde cannelée dans le trajet fistuleux et en même temps un gorgeret ou un spéculum présentant une ouverture latérale dans le rectum ; ensuite, les deux instruments étant fortement appuyés l'un contre l'autre, on fend les parties avec beaucoup de sûreté sur la sonde cannelée. On reconnaît que tout est bien divisé lorsque la sonde cannelée et le gorgeret peuvent être retirés ensemble dans la position qu'on leur avait donnée pour faire l'incision.
Il est quelquefois nécessaire de faire encore d'autres incisions, par exemple parallèlement à l'anus ou dans la direction de la fesse. Quelquefois plusieurs trajets fistuleux remontent le long du rectum ou un seul et même trajet communique avec le rectum par plusieurs ouvertures situées les unes au-dessus des autres ou les unes à côté des autres. Quand quelques parties membraneuses décollées se montrent amincies et atrophiées on fait bien de les enlever tout à fait vu qu'elles ne reprennent cependant plus, mais se ratatinent lentement et mettent obstacle à la guérison. Il faut du reste l)ien distinguer dans ce cas entre le décollement du rectum lui-même et le simple décollement de la peau ou de la muqueuse. On ne sera guère dans le cas d'exciser une partie du rectum. Il arrive assez souvent que le rectum se montre décollé encore à une certaine distance au-dessus de la perforation fistuleuse ; mais jamais on n'est forcé de diviser encore cette partie de la paroi rectale. Toutes les fois que cela est possible il faut éviter, à cause de l'hémoi rhagie, de faire une incision profonde remontant bien haut sur la paroi du rectum. — Quelquefois il peut être utile de ne pas fendre à la fois tous les trajets sinueux, mais de laissera un trajet le temps de se cicatriser avant d'en entamer un autre.
Si la fistule est borgne mtetme^ il faut fendre la peau extérieure qui couvre la cavité de l'abcès avant d'attaquer le trajet fistuleux. A cet effet on peut laisser la cavité bien se remplir de pus pour pouvoir d'autant naieux l'atteindre du dehors, ou bien on y introduit directement, par l'orifice interne, une sonde cannelée, sur laquelle on fend avec le bistouri concave la paroi du trajet purulent.
Quant à l'opération de la fistule dite externe du rectum, voyez p. 394.
L'opération de la fistule à l'anus, si facile dans la plupart des cas, peut cependant être rendue difficile par l'agitation, par la sensibilité et par la résistance du malade. L'emploi du chloroforme est donc indiqué dans ces conditions.
Après la division de la fistule à l'anus, il n'y a généralement aucun traitement consécutif à instituer. La guérison se fait par resserrement cicatriciel, par atrophie de la surface suppurante, absolument comme après la division de n'importe quel autre trajet fistuleux sous-cutané. Dans quelques cas il est nécessaire de mettre un peu de charpie huilée dans la plaie pour empêcher la réunion par première intention des surfaces séparées. Quand celte réunion est à craindre, ou bien plus tard, quand le ratatinement du trajet fistuleux, transformé en gouttière, marche trop lenlemenl^ il y a lieu de toucher avec le crayon de nitrate d'argent.
La ligature de la fistule du rectum mérite la préférence sur la division avec le bistouri quand il y a danger d'hémorrhagie, quand l'ouverture interne est située très-haut ou bien quand on a affaire à des malades très-pusillanimes qui ne peuvent pas se décider à se laisser opérer au bistouri. On introduit un fil d'argent flexible ou une anse de fil; pour exécuter ce temps de l'opération on se sert de divers genres de sondes percées d'une ouverture, de sondes élastiques^ de cordes à boyau ou de la sonde de Belloc, etc. Ensuite on arrive à couper successivement les parties en serrant de plus en plus la ligature. Selon le plus ou moins d'épaisseur et de sensibilité des parties, le traitement est long et douloureux, ou court et exempt de douleur.
11 peut être utile de combiner la ligature avec l'incision, en incisant, par exemple, la partie extérieure et en divisant ensuite les parties situées plus à l'intérieur au moyen d'une ligature, pour éviter une hémorrhagie qui pourrait provenir d'une artère située plus haut et dont on a senti les battements.
Hémorrkoïdes. — Les phénomènes qui dépendent d'une accumulation du sang dans la muqueuse du rectum ont été réunis
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SOUS le titre d'hémorrhoïdes. Ces phénomènes sont de trois espèces : 1° héniorrhagies de l'extrémilé inférieure du côlon et dont quelques-unes ont un caractère analogue à celui de l'épisiasis, peut-être même à celui de l'hémorrhagie menstruelle; souvent les individus se sentent soulagés de certaines souffrances abdominales quand ces hémorrhagies se présentent, et la perte de sang est quelquefois périodique ; 2° gonflement inflammatoire et œdémateux de la muqueuse du rectum et surtout de l'anus ainsi que du tissu sous-muqueux (p. 389). C'est à tort que l'on désigne ces gonflements et inflammations du nom de tumeurs hémorrhoïdales, attendu que dans ces cas la stase veineuse ne peut pas être démontrée et qu'elle n'est même pas probable. Une partie de ces gonflements est plutôt de nature aiguë, fluxionnaire ; le gonflement œdémateux aigu d'un pli de la muqueuse du bord anal s'observe principalement chez les femmes en couches, ensuite chez les individus sujets à la constipation habituelle ou chez ceux qui ont fait abus des boissons alcooliques. Ces gonflements peuvent laisser à leur suite un relâchement de la muqueuse, qui, à un degré plus prononcé, est appelé chute de l'anus (p. 402); 3° les tumeurs hémorrhoïdales proprement dites sont des dilatations vasculaires, des gonflements variqueux qui poussent la muqueuse au-devant d'eux, en agrandissent et allongent les plis et aff'ectent ainsi la forme de nodosités arrondies. Ces nodosités s'observent tantôt en dehors du sphincter et portent alors le nom d'hémorrhoïdes externes, tantôt en dedans et reçoivent alors le nom d' hémorrhoïdes internes. Quand elles siègent directement sur le bord qui sépare la peau delà muqueuse on les appelle hémorrhoïdes moyennes ou intermédiaires. On ne doit pas se figurer ces tumeurs hémorrhoïdales comme constituées par desimpies gonflements veineux; le tissu conjonctif est dans ces cas souvent le siège d'une infiltration séreuse et d'un développement hypertrophique ; souvent aussi les petites artères sont dilatées en même temps et ce sont précisément ces dilatations artérielles et la tendance aux hémorrhagies qui en est la conséquence, qui forment un des principaux objets du traitement.
Quand les tumeurs sont déjà anciennes, la muqueuse se montre assez souvent épaissie et devient quelquefois le siège d'une végétation papillaire d'un rouge écarlate, en même temps le tissu cellulaire sous-muqueux est hypertrophié. Ce sont là des cas auxquels on peut parfois appliquer avec tout autant de raison
le nom de prolapsus. On ne doit donc leur donner le nom d'hémorrhoïdes qu'autant que ces tumeurs renferment des vaisseaux dilatés, tandis qu'il y a chute ou prolapsus quand la muqueuse est relâchée, allongée et descendue sous le niveau de l'orifice.
La disposition anatomique des plis du rectum, la formation de plis longitudinaux avec intersection transversale, comme on les rencontre sur cette muqueuse, la possibilité du glissement de la muqueuse de haut en bas, glissement qui correspond au raccourcissement du rectum par action musculaire, telles sont les conditions qui expliquent le mécanisme de ces plissements noueux. Il peut se développer plusieurs nodosités les unes à côté des autres ou les unes derrière les autres, ou bien toute la circonférence de la muqueuse peut former un bourrelet circulaire.
Les nodosités hémorrhoïdales se montrent à l'état de tumeurs tubéreuses ordinairement d'un bleu rouge, implantées sur une base tantôt large, tantôt mince et pédiculée. Leur grandeur varie; on trouve les nodosités plus ou moins remplies de sang. Les hémorrhoïdes internes sont poussées en avant dans la défécation et il faut ensuite les réduire. Elles donnent souvent la sensation trompeuse d'un corps étranger et provoquent le ténesme.
Lorsque la paroi des vaisseaux et la muqueuse qui les couvre s'amincissent par trop ou s'érodent, les vaisseaux peuvent se rompre, surtout sous l'influence d'un engorgement et d'une tension augmentée et du frottement déterminé par les selles ; il se produit alors des hémorrhagies. Les hémorrhagies de cette espèce, quand elles reviennent par trop souvent, par exemple à chaque selle, prennent quelquefois un caractère dangereux. Elles peuvent entraîner une anémie extraordinaire et il ne faut pas les confondre avec les écoulements sanguins inoffensifs et soulageant même le patient, dont il a été question plus haut, p. 398.
Souvent il se forme dans les veines dilatées du rectum des caillots solides, comme on les rencontre dans d'autres vaisseaux variqueux. Ces caillots peuvent aussi se former dans le tissu cellulaire , aux environs d'un vaisseau qui s'est rompu, — - Quelquefois les nodosités s'enflamment et suppurent; les caillots sont éliminés par la suppuration et le bouton peut s'affaisser et se ratatiner. — Un bouton interne, prolabé, peut, s'il n'est pas réduit à temps, se tuméfier par arrêt de la circulation et s'étrangler. Il y a lieu de craindre l'ulcération et la gangrène de la partie ainsi étranglée.
Naturellement le Iraitemenl des hémorrhoïdes se modifie selon
qu'on a affaire à des boutons internes ou externes, enflammés, chroniquement tuméfiés, ulcérés, saignants. Pour les boutons enflammés, on fait souvent le mieux de les ouvrir; en effet, s'ils renferment des caillots sanguins, il vaut mieux évacuer ces caillots que d'en attendre la fonte purulente. — Les boutons étranglés sont à réduire ; quelquefois il faut d'abord les soumettre à une compression pour pouvoir opérer la réduction. Si déjà ces boutons sont en voie d'ulcération gangreneuse, on fait bien de les laisser se dégonfler. Les boutons saignants exigent souvent l'emploi de moyens hémostatiques. Si l'eau froide et les injections astringentes ou l'application du perchlorure de ferne suffisent pas, il faut faire la ligature ou appliquer le cautère actuel. Les tumeurs hémorrhoïdales qui donnent lieu à des hémorrhagies opiniâtres et qui occasionnent de vives souffrances doivent être extirpées par une opération ; il faut les détruire sur place ou en faire l'ablation.
Pour rendre les boutons internes apparents, lorsqu'il s'agit d'opérer, on fait donner au malade un lavement et on l'engage à faire un effort comme pour aller à la selle. Un gros bourrelet de charpie ou une éponge, qu'on introduit dans le rectum et qu'on attire ensuite au moyen d'un fil qui s'y trouve attaché, peut également être utilisé pour faire saillir et maintenir saillants les boutons hémorrhoïdaux. Afin que le malade ne puisse pas rendre l'opération trop difficile en faisant agir le sphincter, il y a lieu d'employer le chloroforme comme d'ailleurs pour toutes les opérations un peu difficiles qui se pratiquent sur le rectum.
Avant d'opérer il faut avoir soin de bien vider l'intestin ; le malade ne doit se nourrir que d'aliments légers et de facile digestion.
Si Ton veut extirper les boutons, il faut prendre les précautions nécessaires pour prévenir une hémorrhagie, surtout lorsqu'il s'agit d'hémorrhoïdes internes. On peut traverser la base de la tumeur avec une aiguille garnie d'un fil double et faire ensuite la ligature à droite et à gauche avant de réséquer la partie saillante, ou bien on fait passer des aiguilles garnies de fils par la base de la tumeur, ensuite on enlève cette dernière et l'on se sert des fils pour fermer la plaie par une suture ordinaire. Les boutons externes doivent être extirpés d'après cette dernière méthode, car les étreindre dans une ligature serait trop douloureux, et l'hémorrhagie n'est pas non plus autant à redouter que s'il s'agissait d'hémorrhoïdes internes.
Si l'on coupe des boutons d' hé morrhoïdes internes sans s'être assuré de leur base, il peut se produire par la plaie une forte hémorrhagie interne qui cependant, à raison de l'accumulation du sang dans le côlon , passe facilement inaperçue , et il est difficile d'opposer à cette hémorrhagie des mesures efficaces. Le tamponnement du rectum offre très-peu de garanties contre ce genre d'hémorrhagie, et la ligature ou la cautérisation de l'endroit saignant est alors entourée de grandes difficultés ou devient même impossible à exécuter une fois que les parties se sont retirées dans la profondeur du rectum.
Le tamponnement du rectum avec de la charpie, en cas d'hémorrhagie, offre du reste cet inconvénient que la présence d'un tampon épais dans le rectum force le malade à faire des efforts involontaires pour expulser le corps étranger. Cependant, dans les cas oîi le tamponnement ne peut être évité, lorsque, par exemple, le malade ne consent pas à se laisser cautériser, il faut pousser aussi haut que possible dans le rectum un épais bourdonnet de charpie auquel s'attachent deux fils entre lesquels on tasse de nombreuses petites boulettes de charpie, enfin on fixe encore extérieurement, entre les deux fils une houlette plus épaisse sur laquelle on noue les fils pour maintenir le tampon attiré vers le bas, contre le sphincter. Un morceau de toile ou de vessie que l'on pousse dans le rectum à la manière d'un doigt de gant et que l'on bourre ensuite de charpie peut rempfir le môme office. Afin que le contenu de l'intestin, les vents, aient un libre échappement, on peut faire usage d'une petite canule qui traverse le petit sac de toile ou la vessie (canule en chemise).
La cautérisation des tumeurs hémorrhoïdales se fait le mieux à l'aide de la pince à ailes de Langenbeck. De celte manière on peut y procéder d'une manière très-sûre et très -efficace, et cette méthode a obtenu dans ces derniers temps une juste faveur. On saisit les boutons avec une pince à mors droits convenablement disposée pour pouvoir mieux les attirer; ensuite on applique la pince de Langenbeck derrière la pince à mors droits et l'on brûle le bouton avec un fort cautère jusqu'à sa base. L'opération n'est pas très-douloureuse, le malade ayant peu de sensibilité dans la partie étreinte par la pince et privée de circulation (du reste la muqueuse du rectum est en général fort peu sensible, et il n'y a que la peau extérieure de l'anus qui le soit à un haut degré) ; l'opération est en outre très-sûre, la pince à ailes mettant les parties circonvoisines complètement à l'abri et n'exposant au contact du fer rouge que les parties que l'on veut réellement tou-
cher; enBn, !a méthode est très-efficace en ce sens que rien n'empêche de détruire complètement le boulon saisi. En effet, la pince à ailes ne laissant plus arriver du sang nouveau dans la tumeur, le fer n'est pas éteint par i'affluence du sang, et le bouton se dessèche et se carbonise immédiatement au contact du métal chauffé à blanc.
Jamais je n'ai été dans le cas d'employer Vécraseur de Chassaignac pour faire tomber un bouton hémorrhoïdaï En effet, les raisons suivantes m'empêchent de reconnaître à cet instrument des avantages bien positifs : 1° Le danger de l'hémorrhagie n'en étant pas stjrement écarté la ligature et la cautérisation me semblent préférables ; 2° le danger delà pyohémie n'est pas diminué par l'écrasement, car la pyohémie dépend bien plutôt d'influences miasmatiques que des méthodes opératoires ; 3° l'écrasement dure beaucoup plus longtemps que les autres procédés ; k° on ne peut pas suivre avec l'écraseur exactement la ligne sur laquelle on veut faire la division. Quelquefois il enlève plus qu'on ne voudrait, d'autres fois moins.
Contre l'ablation des tumeurs au moyen de ïanse galvano-caustique de Middeldorpf on peut faire valoir les mêmes raisons que contre l'emploi de l'écraseur. Cette méthode n'est pas très-siàre ; elle ne met pas non plus à l'abri de l'hémorrhagie qui est ensuite difficile à arrêter ; d'un autre côté le procédé est très-embarrassant, et l'on agit bien plus librement avec des aiguilles et des ciseaux qu'avec l'appareil galvanocaustique si compliqué.
Dans certains cas légers, le choix de la méthode peut être assez indifférent. Ainsi le badigeonnage avec l'acide nitrique concentré, dont quelques auteurs font un grand éloge, a peut-être rendu quelques services contre les petits boutons et excroissances. Mais il est évident que ce caustique, si le malade ne se tient pas tranquille, peut couler à côté, et si le bouton contient beaucoup de sang il n'aura qu'une action très-faible et très-superficielle . La même remarque s'applique à la potasse caustique.
Prolapsus, chute de Vanus. — Page 389, il a été question de la chute de l'anus. Ce qu'on entend généralement par chute de l'anus, c'est le gonflement chronique, l'allongement et l'hypertrophie des plis de la muqueuse situés près de l'anus, conditions sous l'influence desquelles ces plis s'agrandissent à un tel point qu'ils pendent continuellement dehors ou s'échappent à chaque effort. Parla défécation ils sont chassés hors de l'anus ou bien, si déjà ils pendent hors de cet orifice, le prolapsus est rendu plus fort. Plus le sphincter et la peau extérieure se relâchent, plus la chute ou l'agrandissement de cette dernière se produit facilement.
Si dans la partie saillante le sphincter de l'anus produit un arrêt de la circulation, ou bien si cette partie enfle par le fait d'une nouvelle inflammation, ce sont autant de causes qui contribuent encore pour leur part à exagérer le mal.
Pour le traitement de la chute chronique ou habituelle, il faut, avant tout, empêcher les selles trop dures et régler le régime des individus. Après chaque selle on a soin de réduire soigneusement le prolapsus. Une bande en T avec un plumasseau de charpie ou avec une pelote de caoutchouc ; ou bien un ressort qui s'attache, en arrière, à une ceinture d'acier faisant le tour du bassin, et qui supporte une pelote élastique à son extrémité libre, tels sont les moyens qui peuvent rendre de bons services pour soutenir l'anus. Un pessaire en poire, qu'on introduit dans le rectum, peut encore presser un peu les plis de la muqueuse contre la paroi et les rendre plus petits ou au moins mieux les retenir. -— Les plis relâchés ou chroniquement gonflés de la muqueuse peuvent aussi être excités à se contracter par l'application du nitrate d'argent; mais il est évident que l'on ne doit espérer un résultat, de ce remède que dans les degrés légers et au commencement de l'aff'ection. — D'après Dupuytren on pourrait remédier au relâchement et à la dilatation de l'anus en excisant plusieurs des plis de la peau qui en environnent le bord, parce que de cette manière l'anus se resserrerait pendant la cicatrisation, et qu'ainsi la saillie des plis de la muqueuse serait rendue plus difficile. Cette opération est un moyen simplement palliatif, comme l'épisiorrhaphie dans la chute de l'utérus ; cependant elle offre parfois cet avantage que l'etfet de l'inflammation se propage plus haut et que la résolution du gonflement chronique en est le résultat.
Cependant, tous ces remèdes restent souvent sans effet, surtout dans les cas déjà anciens, et il n'y a pas autre chose à faire alors que de tenter la cure radicale. Celle-ci consiste dans l'excision, la ligature ou la destruction du prolapsus. L'opération se fait en général d'après les principes que nous venons d'indiquer pour l'extirpation des boutons hémorrhoïdaux. La cautérisation avec le fer rouge mérite encore ici généralement la préférence.
Pour l'excision, le procédé dépend entièrement de la forme et de la grandeur du prolapsus. Si ce dernier consiste en un ou plusieurs plis longitudinaux, il faut en enlever chacun dans la forme d'un ovale allongé. Les sutures se font alors transversalement. Si le prolapsus est annulaire il faut couper transversalement l'anneau formé par la mu-
queuse et faire ensuite un certain nombre de sutures dans le sens de la longueur. Quelquefois on sera forcé de répéter l'opération si la première excision n'a pas donné un résultat suffisant. Il vaut mieux s'exposer à la nécessité de revenir ainsi sur l'opération que de risquer un tiraillement de la muqueuse par en bas en excisant trop largement (voy. p. 407).
Chute du rectum. — Il faut bien distinguer le prolapsus du rectum du prolapsus de l'anus dont il vient d'être question. En effet, ici il ne s'agit plus simplement d'un renversement en dehors de la muqueuse, mais c'est le rectum lui-même, y compris sa couche musculaire, qui se renverse. Souvent il n'est pas du tout facile d'établir le diagnostic entre ces deux états, si la partie prolabée est très-enflée; il faut par conséquent s'assurer s'il existe entre la partie proéminente et le bord de l'anus un culde-sac dans lequel le doigt ou la sonde peut remontera une certaine dislance, et il faut voir en outre si la partie prolabée est composée de deux membranes ou d'une seule.
Il faut examiner, en outre, si le renversement de l'intestin se fait d'abord par la partie inférieure qui, de son côté, entraîne la partie supérieure, ou bien si c'est le contraire qui a lieu, si la base du rectum forme un prolapsus en bas et se renverse en dehors, ou bien s'il y a invagination de la partie supérieure du rectum et quelquefois de TS iliaque. Toutes ces variétés peuvent se présenter (1).
Le cas le plus rare est celui du prolapsus proprement dit du rectum, où la portion de cet intestin, située immédiatement audessus du muscle releveur de l'anus commence à s'affaisser, et entraîne successivement dans sa chute des portions de plus en plus élevées. Dans l'invagination, au contraire, la portion supérieure de l'intestin se montre la première; elle s'avance de plus en plus dans la portion inférieure, et les progrès de l'affection se font, non par le sommet, mais par l'extrémité interne du bout
(1) Chez quelques vieilles femmes, j'ai observé une combinaison des deux mécanismes ; au commencement une portion du rectum, longue d'environ deux pouces, était chassée de haut en bas ; mais, par la continuation des efforts, il se faisait un renversement de l'intestin à l'extrémité inférieure du prolapsus, tout comme cela arrive pour la chute ordinaire du vagin. Un petit pessaire pirifoime, à tige courbe fixée en arrière à une ceinture du bassin, et appliqué dans le rectum de la même manière que les pessaires à tige du vagin remédia parfaitement à cet état de choses.
invaginé. — Une certaine laxilé des attaches du rectum, un mésorectum trop long, peuvent prédisposer à ce genre d'accident. Il en est de même d'une trop grande longueur ou d'une trop grande largeur des replis péritonéaux recto-utérins (hernie rectale). Un genre de chute du rectum, ordinairement très-peu grave, s'observe assez souvent chez les enfants quand ils font de grands efforts pour aller à la selle. Les enfants atteints de calculs de la vessie et sujets à un ténesme continuel par suite de cet accident, ^présentent plus souvent que d'autres ce genre de chute du rectum. Ce sont des prolapsus invaginés de la partie supérieure du rectum ou de l'S iliaque. A moins d'une négligence brutale de la part des parents, il n'en résulte, en général, aucun dommage sérieux; le plus souvent, il suffît d'une légère pression pour réduire le prolapsus. La prédisposition à cet accident disparaît ordinairement à un âge plus avancé. Pour l'éviter, il peut être utile de faire aller les enfants à la selle en les laissant fléchir très-peu les hanches, ou même en les maintenant tout à fait dans l'extension. — En cas de relâchement considérable du sphincter et de tendance habituelle au prolapsus, on pourrait appliquer sur l'anus des enfants une petite éponge et leur tenir les fesses rapprochées avec des bandes de sparadrap. — Si la chute du rectum n'est pas réduite, le bout prolabé enfle, et il y a lieu d'en redouter l'ulcération gangreneuse. Dans un cas de ce genre, il faudrait chercher à favoriser la réduction par le repos, des fomentations, une pression modérée et continue, et peut-être aussi par la dilatation du sphincter.
Si l'on excepte ces prolapsus invaginés des enfants, la chute du rectum ne s'observe pas très-souvent. — L'affaissement de l'extrémité inférieure du rectum peut être rendue irréductible par des adhérences. — Un prolapfcus ancien du rectum se recouvre d'une membrane épaisse, analogue au cuir, tout conniae un ancien prolapsus du vagin. — Quelquefois ces deux prolapsus se rencontrent sur le même sujet ; on remarque aussi que dans ce cas le péritoine descend très-bas.
Pour maintenir réduite la chute du rectum, on ne peut guère tenter une opération, sauf peut-être le rétrécissement simple de l'anus, comme on rétrécit le vagin par l'épisiorrhaphie. — Pour la rétention, on peut se servir de pelotes ou de pessaires. On fait descendre, le long du pli des fesses , un ressort de bandage herniaire attaché par une de ses extrémités à une ceinture qui fait le tour du bassin, et supportant par l'autre extrémité une
pelote qui s'applique sur l'anus. Si la pression extérieure à l'aide d'une pelote élastique n'est pas suffisante, il faut introduire dans le rectum un pessaire à tige.
Hernie du rectum. ■— On peut distinguer trois sortes de hernies du rectum :
1° Le prolapsus du rectum renferme en même temps un sac herniaire. Cela arrive même pour chaque prolapsus volumineux.
Fig. 53. — Â, anus ; C, coccyx ; P, périnée ; R, rectum ; H, hernie.
La partie saillante de ce dernier forme en même temps le sac herniaire comme l'indique la figure 53.
2° Dans quelques cas très-rares, une hernie périnéaîe s'avance tellement en arrière qu'elle pousse au devant d'elle la paroi antérieure du rectum, et forme ainsi une saillie dans la cavité du rectum.
3° Le rectum lui-même peut éprouver un déplacement herniaire en avant; sa paroi antérieure peut proéminer dans le vagin, et si la hernie devient volumineuse, elle peut faire saillie par la vulve; c'est là ce qui constitue ce prolapsus du vagin appelé par Malgaigne rectocèle vaginale (comparez chap. xi).
Dilatation de Vanus, - — Lorsque la peau qui entoure l'ouverture anale est allongée et élargie, et que le sphincter est relâché, il se fait très-facilement un abaissement de la muqueuse, une chute de l'anus, il est plus rare d'observer dans les dilatations de ce genre une incontinence des gaz ou des selles liquides. Même en cas de paralysie du sphincter, ou bien lorsqu'après l'extirpation du bord de l'anus il manque complètement, les fibres circulaires du rectum opposent une résistance encore assez efficace
pour empêcher une incontinence proprement dite. Le seul inconvénient qui existe pour ces personnes, c'est d'être forcées de satisfaire immédiatement le besoin d'aller à la selle, surtout quand ces dernières sont plus ou moins liquides. -— Quand la dilatation de l'anus prend des proportions fâcheuses, et surtout quand elle entraîne la chute de la muqueuse, on peut tenter le rétrécissement par des excisions appropriées. Ou bien on excise plusieurs des plis cutanés longitudinaux qui convergent autour de l'anus (p. 404); ou l'on excise un segment cunéiforme du bord de l'anus lui-même (Robert). Dans ce dernier cas, il faut naturellement appliquer une suture très-exacte. Quelle que soit la manière d'opérer, il est toujours bon de n'enlever que peu de îissu à la fois, attendu qu'après une large excision, la plaie, si elle ne guérit pas par première intention, peut donner lieu à une cicatrice transversale qui sera plutôt nuisible qu'utile.
Pour mieux se représenter cet état de choses jusqu'à présent trop peu pris en considération, il suffit de jeter un regard se
le dessin schématique représenté par la figure 54 : si a représente la direction suivie par le bistouri dans une excision du bord de Tanus et b la plaie qui en résulte, la suppuration de la plaie pourra avoir pour effet d'attirer en bas la muqueuse rectale, comme cela est indiqué par c et d. Ce fait n'est pas sans importance, attendu qu'il existe môme des exemples où des excisions imprudentes, surtout en cas de fistules compliquées du rectum, avaient donné lieu à un ectropion cicatriciel du bord anal. Les malades ontalors
des selles involontaires et se plaignent amèrement de l'opérateur. (Pour guérir le mal, il faut faire l'excision de la cicatrice, suivie d'une suture exacte, au besoin avec incision latérale, comme pour le coloboma de la paupière.)
Parmi les dilatations de l'anus, il faut encore citer la formation d^un cloaque^ comme on l'observe surtout après les déchirures profondes du périnée chez les femmes (voy. chap. xi).
Dilalation du rectum. — La dilatation du rectum peut être la conséquence d'un anus trop étroit. Si les muscles intestinaux ou ceux de l'abdomen sont trop faibles, un anus même normal peut offrir une trop grande résistance, surtout quand les excréments sont d'une grande dureté; de là résulte alors une rétention de scybales durcies (p. 388), comme cela se remarque principalement chez les vieillards affaiblis. — Un état de dilatation du rectum peut ajouter aux difficultés de l'opération de la taille en ce que, dans un cas de ce genre, on peut tomber dans le rectum en faisant la taille latérale. — Chez les femmes, on observe quelquefois la dilatation du rectum en avant, d'où résulte une hernie recto-vaginale, une rectocèle vaginale. Dans d'autres directions encore, il peut se former des dilatations partielles sous forme de cul-de-sac, contenantquelquefoisdes masses fécales indurées.
Rétrécissement de Vanus (fissure à l'anus.) — Divers états inflammatoires de la peau ou de la muqueuse du bord anal, de petits ulcères, des crevasses, des exanthèmes, des indurations peuvent rendre l'anus sensible à la dilatation qu'il subit pendant la défécation et, par conséquent, rendre cette dernière plus ou moins douloureuse. Les souffrances du malade sont encore augmentées quand il s'y ajoute une contraction spasmodique du muscle constricteur, un état de contracture et d'induration de ce muscle (hypertrophie du sphincter). Le passage des matières fécales aussi bien que l'introduction du doigt dans l'anus engendre, dans ces conditions, une douleur très-vive, durant souvent des heures entières. Il se produit une constipation opiniâtre et les selles rares, mais aussi d'autant plus dures, sont accompagnées de souffrances dont l'intensité grandit avec le degré de la constipation.
Tels sont les phénomènes auxquels on a donné le nom de fissure à Vanus^ parce que le plus souvent ils coïncident avec des crevasses ou des ulcères en crevasses. Une plaie par instrument tranchant fait souffrir
beaucoup moins qu'une érosion ou une crevasse qui met à nu les extrémités nerveuses de la peau et y provoque une irritation constamment renouvelée. Les crevasses douloureuses des lèvres, dans certaines inflammations de la muqueuse labiale, offrent une grande analogie avec lu fissure à l'anus. Dans beaucoup de cas, on pourra comparer l'état du sphincter en cas de fissure à l'anus à celui de l'orbiculalre des paupières dans la pholophobie. Ainsi^ toutes les fois qu'une crevasse douloureuse se sera produite au bord de l'anus, le malade contractera involontairement son sphincter pour résister à l'introduction du doigt, tout comme un individu atteint d'une affection de l'œil accompagnée de photophobie s'opposera involontairement à l'ouverture de l'œil. L'emploi du chloroforme fait disparaître cet obstacle.
Les degrés légers de celle affection peuvent être guéris en peu de temps. Il faut avoir soin de procurer au malade des selles molles, et l'on fait usage en même lenips de pommades résolutives ou légèrement astringentes (par exemple, la pommade au précipité) qui amènent la guérison de l'affection superficielle de la peau. Les pommades peuvent être introduites dans le rectum à l'aide d'un petit tube ou de la seringue à onguent dont nous avons déjà parlé.
Une incision peu profonde dans la crevasse ou la déchirure de cette dernière, comme on peut la produire en distendant fortement l'anus pendant le sommeil du chloroforme, suffit également pour débarrasser bien des individus, atteints de fissure, immédiatement de leurs souffrances.
Dans certains cas plus sérieux, il n'y a pas d'autre moyen, pour faire disparaître les grandes souffrances du malade, que (Vinciser largement le bord de l'anus y compris le sphincter. On fait cette opération avec le bistouri boutonné et, ordinairement, on fait tomber l'incision dans l'ulcère ou la crevasse qui est le siège de la douleur. On divise du même coup le sphincter interne. On évitera d'inciser sur la ligne médiane parce que, de cette manière, on n'attaquerait pas les fibres demi -circulaires du sphincter externe. Dans les cas les plus graves, on pourrait inciser dans deux sens différents pour atteindre les deux moitiés du sphincter externe. — Par la dilatation que l'on obtient en incisant largement le bord de l'anus, on met fin à la douleur ; la maladie locale qui , auparavant , était constamment renouvelée par la consti» pation et les selles dures, peut guérir plus facilement après l'opération, et la plaie du sphincter se referme lentement à son tour.
La division sous-cutanée du sphincter, proposée par quelques auleurSj
a contre elle cet inconvénient qu'elle ne remédie en rien à la tension douloureuse de la peau^ qu'elle ne délivre pas cet anneau cutané rigide du bord anal^ c'est-à-dire le siège primitif et véritable de la maladie, de l'irritation continuelle produite par les selles, enfin qu'il n'est pas facile de diviser sûrement le sphincter dans toute son épaisseur.
Il est hors de doute qu'un spasme douloureux du sphincter peut aussi exister indépendamment de ces affections de la muqueuse et provenir d'autres causes, par exemple d'une affection de la vessie et constituer dans ce cas un spasme synergique. Si les remèdes antispasmodiques usuels n'étaient d'aucun secours dans ces sortes de cas, il faudrait également chercher le remède dans l'incision du sphincter.
Les rétrécissements proprement dits de Yanus^ qu'ils soient congénitaux (p. 381) ou qu'ils proviennent de cicatrices, peuvent également exiger l'incision dans deux ou plusieurs directions. Il n'est pas toujours possible, dans ces cas, de disséquer la muqueuse et d'en réunir le bord avec les angles de la plaie, comme dans la stomato-plastique ; il faudra donc se contenter d'introduire des mèches larges ou des bougies pour presser la muqueuse contre ces angles»
D'après Dieffenbach_, il existerait des rétrécissements qui n'auraient leur raison d'être que dans un état rigide de la marge cutanée de l'anus. Pour ces sortes de cas, Dieffenbach conseille d'inciser l'anneau rigide et de pousser la muqueuse dans l'incision béante au moyen de boulettes de charpie huilée que l'on introduit dans le rectum (comparez figure 54).
Rétrécissement du rectum. — Le rétrécissement a son point de départ, soit dans la muqueuse et son tissu sous-muqueux, soit dans la musculeuse. Des tumeurs qui proéminent dans l'intérieur du rectum, par exemple des polypes, ou des tumeurs qui compriment le rectum de dehors en dedans peuvent gêner le passage des excréments et ne doivent pas être confondues avec le rétrécissement proprement dit du rectum. Pour établir le diagnostic, il faut faire l'exploration avec le doigt. Au delà des limites que le doigt peut atteindre, le diagnostic est extrêmement incertain; les sondes élastiques, dont on se sert quelquefois pour reconnaître le siège ou la nature, la forme, le degré, la cause, etc., d'un rétrécissement du rectum, entraînent facilement des erreurs, la sonde venant souvent à s'arrêter contre l'angle sacro-ver lébral ou dans des fossettes latérales, dans des replis de la muqueuse, sans que la main de l'opérateur puisse distinguer la nature de
l'obstacle. Une sonde molle peut se replier pendant que l'opérateur croit l'enfoncer davantage ; une sonde plus forte, si elle est introduite avec imprudence, peut occasionner une perforation du rectum, suivie d'une péritonite mortelle.
Les causes du rétrécissement du rectum ne sont pas toujours faciles à connaître. Quelquefois l'affection est congénitale, dans d'autres cas elle a pour point de départ une ulcération dysentérique ou hémorrhoïdale ayant donné lieu à une rétraction cicatricielle. Quelquefois aussi. le rétrécissement paraît dû à une induration et à une rétraction chroniques du tissu sous-muqueux. Ce n'est qu'exceptionnellement qu'on a rencontré un état de contracture et d'hypertrophie de fibres musculaires autres que celles du sphincter.
La cause la plus commune du rétrécissement du rectum c'est le cancer, surtout l'ulcère cancéreux, cicatrisant (voy. p. 413).
Le rétrécissement du rectum donne lieu à la constipation, à une accumulation de matières suivie de distension au-dessus de la lésion et à des selles douloureuses ; aux degrés les plus élevés, il peut s'y ajouter une excoriation de la muqueuse, une ulcération avec production de fistules, des symptômes d'iléus et même la rupture de la partie distendue de l'intestin. — Le rétrécissement du rectum peut exister longtemps sans occasionner des symptômes particuliers, pourvu que le contenu de l'intestin soit d'une grande mollesse. Mais lorsqu'une scybale dure ou un corps étranger tel qu'une agglomération de noyaux de cerises, etc. , s'arrête à l'endroit rétréci, le mal, resté peut-être latent jusqu'à ce moment, pourra subitement donner lieu à de grands embarras.
Le moyen mécanique le plus simple pour améliorer les rétrécissements du rectum consiste dans l'emploi de bougies dilatatrices. Il faut qu'on attache ces bougies à un fil pour les empêcher de glisser au-delà du rétrécissement, ou qu'on les fixe par un pédicule mince sur une plaque perpendiculaire à leur direction et qui s'applique dans le pli des fesses. On introduit des cylindres épais de cire, des bouts de chandelle, des tubes de caoutchouc, etc., dans le passage étroit, pour Jdilater le rétrécissement cicatriciel ou disposer à la résorption l'induration du tissu sousmuqueux. Dans quelques cas, il suffit d'introduire une seule fois le doigt ou de laisser une bougie appliquée pendant une demiheure pour améliorer l'état du malade. Si la sensibilité n'est pas très-grande, on peut laisser la bougie à demeure pendant des
journées enlières. Si rirritabililé du rectum est très-grande, il faut y renoncer complètement.
Quand le rétrécissement est déterminé par des plis rigides de la muqueuse ou par des cicatrices transversales on fait des incisions simples ou multiples avec le bistouri boutonné. On peut espérer que l'incision longitudinale devenant transversale par la rétraction, on pourra obtenir une cicatrisation plus favorable, principalement dans les cas ou la muqueuse est seule le siège du rétrécissement. Une incision de ce genre se fera le mieux à découvert, avec le secours du spéculum ani. Pour le traitement consécutif, le meilleur moyen est d'opérer tous les jours la dilatation avec le doigt.
Dieffenbach (I, 687) rapporte qu'en cas de rétrécissement opiniâtre par un repli annulaire, il avait plusieurs fois excisé tout l'anneau de coarctation et réuni ensuite la perte de substance par des sutures entrecoupées. Il fendait, dans ces cas_, l'anus en arrière et en avant pour gagner l'espace nécessaire à l'opération ; chaque incision avait l'étendue de /i centimètres. Les sutures restaient abandonnées à elles-mêmes. — Dans un cas très-remarquable où le rétrécissement membraneux représentait un mécanisme valvulaire Irès-manifeste, j'ai pu obtenir la guérison en fendant l'anus en arrière, en attirant en bas le repli qui formait le rétrécissement, et en le divisant avec des ciseaux coudés sur le bord. Avant d'inciser, j'avais fait passer deux fils à ligatures à travers le repli à gauche et deux à droite, et j'ai pu obtenir au moyen de cette suture un revêtement membraneux isolé pour chacune des deux surfaces de section.
Lorsque ces moyens échouent les uns et les autres ou bien lorsque le rétrécissement, à raison de sa situation profonde qui le rend inaccessible au doigt et delà difficulté d'un diagnostic exact, n'est susceptible d'aucun traitement de ce genre, et que les lavements et les purgatifs restent sans effet, il n'y a plus d'autre ressource que la côlotomie et l'application d'un anus artificiel.
Tumeurs du rec/wm (polypes). — Une espèce particulière de végétations papillaires, généralement assez riches en sang, à surface inégale, rappelant la forme d'une fraise et implantées parfois sur un assez long pédicule s'observe principalement chez les enfants. L'insertion de ces polypes se fait ordinairement à un ou deux pouces de profondeur, de sorte qu'ils ne se montrent à l'extérieur que quand les individus vont à la selle. Ils donnent souvent lieu à des hémorrhagies et au ténesme. On ne connaît pas la cause de cette production singulière qui, sans doute, ne pro-
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vient que d'une anomalie de la formation première (croissance unilatérale ou déhiscence incomplète). Le traitement consiste à faire la ligature du pédicule, suivie ou non de l'ablation de la tumeur ; le mieux c'est de faire deux ligatures séparées en traversant le pédicule avec un fil double.
On trouve quelquefois aussi chez les adultes des polypes analogues, ayant l'apparence de choux-fleurs ou de fraises ; peut-être dans ces cas le mal remonte-t-il à la première enfance. (Tous les cas de ce genre qui ont été soumis à mon observation existaient depuis nombre d'années, et avaient été confondus pendant longtemps avec des tumeurs hémorrhoïdales.)
Nous avons déjà mentionné (p. 391) une espèce particulière de végétation poiypeuse de la muqueuse ayant pour point de départ une partie isolée de cette membrane, circonscrite par une ulcération annulaire.
Il est rare de rencontrer des excroissances au rectum autres que les tumeurs hémorrhoïdales et les tumeurs cancéreuses. — Ce n'est que par exception qu'on y trouve des formations fibroïdes ou verruqueuses. Si ces productions sont situées dans l'intérieur du rectum, on peut les exciser à l'aide d'un spéculum fenêtre.
Le bord de fanus montre la plus grande prédisposition à la production condylomateuse, même les verrues de bonne nature prennent parfois en cet endroit un développement excessif. — Quelquefois, on y voit aussi des follicules de la peau se transformer en petits kystes.
Les tumeurs qui ont leur siège en dehors du rectum peuvent déplacer cet intestin et le rétrécir. Tel peut être l'effet d'un athérome ou d'une tumeur lipomateuse de l'excavation sacrée ou d'une grande exoslose du bassin. Le plus souvent ce sont des tumeurs malignes, situées entre le sacrum et le rectum qui ont ce résultat. — On a rapporté quelques cas où des tumeurs bénignes de la région sacrée ou coccygienne antérieure ont été opérées avec succès, — Si l'on voulait faire une opération de ce genre, il faudrait s'y prendre avec une'extrême prudence, à cause des artères et des nerfs qui descendent le long de la paroi postérieure du bassin (artères sacrées latérales, sacrée moyenne, nerfs sacrés).
Cancer du reclum. — Le cancer du rectum se présente sous les formes les plus diverses, par exemple, comme ulcère superficiel de la muqueuse, comme cancer épithélial et comme cancer villeux végétant, comme cancer cicatrisant (donnant lieu à des
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rétrécissements), comme encéphaloïde et comme cancer gélatineux; quelquefois ces productions morbides sont très-volumineuses et remplissent tout le bassin. Le rectum peut être comprimé par la tumeur, ou bien il peut être transformé en un tube rigide par suite de l'induration des tissus et de la destruction du muscle, tube qui n'intervient plus activement dans la propulsion des matières fécales. — Les symptômes ordinaires sont la constipation, l'hémorrhagie, les douleurs, le ténesme.Par suite des progrès de la maladie, qui généralement se font d'une manière lente, les tissus environnants prennent part à la dégénérescence, et à la fin, on voit se développer de la rétention d'urine, des fistules recto-vaginales, etc.
Le diagnostic du cancer du rectum est d'ordinaire peu difficile, et la plupart des erreurs commises dans ce cas dépendent de ce que certains médecins se contentent d'admettre l'existence d'hémorrhoïdes au lieu de faire une exploration régulière. Cependant il existe aussi des cas de proctites syphilitique, scrofuleuse et même tuberculeuse, ou d'une dégénérescence compliquée des varices de la muqueuse rectale (hémorrhoïdes), sur la nature desquels on peut être dans le doute.
L'opération d'une petite tumeur cancéreuse à la marge de l'anus n'offre pas de grandes difficultés. Mais si la dégénérescence du rectum remonte au delà de 6 à 1 0 centimètres, on s'expose à blesser le péritoine. Une autre difficulté, c'est qu'à cette hauteur il n'est pas toujours aisé d'arrêter l'hémorrhagie. Si les tissus dégénérés s'étendent jusque dans la région du col de la vessie, il n'est pas toujours facile de les extirper complètement, de les séparer, par exemple, de la prostate naturellement dure. Ce qui enlève encore à la précision de l'opération, c'est que les parties carcinomateuses sont souvent entourées d'un tissu cellulaire qui, sans être dégénéré, est cependant anormalement épaissi. Dans ces cas, on peut être dans l'incertitude de savoir si l'on a éloigné tous les tissus morbides. Malgré cela, il faut opérer le cancer du rectum même lorsque les chances de salut sont faibles, car les souffrances de ces malades sont si considérables, et le soulagement qu'on leur procure par l'opération si grand, qu'il est permis d'être hardi.
L'opération du cancer du rectum a été rejetée d'une manière absolue par quelques chirurgiens. Cependant, dans ces derniers temps, on a pubhé un grand nombre d'observations, auxquelles je puis ajouter plusieurs tirées de ma propre pratique, qui parlent en faveur de cette opération. Le professeur Schuh a relevé beaucoup, par ses succès en-
courageants, la confiance dans Fopéralion du cancer du rectum ; il se loue surtout des résultats favorables qu'il a obtenus par l'extirpation des grands cancers épithéliaux et villeux du rectum et de l'anus.
Certains auteurs recommandent de mesurer jusqu'à quelle profondeur s'élève le tissu carcinomateux pour savoir si le péritoine peut être lésé ou non pendant l'opération. Mais ces mensurations ne peuvent pas être d'une grande utilité, car chez l'homme sain déjà on observe de grandes différences quant à la distance qui sépare l'anus du péritoine. On se rappellera que le cul-de-sac postérieur du vagin se trouve enveloppé parle péritoine, et que cette membrane se rencontre derrière la prostate et les vésicules séminales. Il faut encore remarquer qu'un cancer végétant donne nécessairement lieu à une augmentation de volume des parties malades et un cancer cicatrisant à une diminution dans l'étendue de ces parties.
Les règles à donner pour Vextirpalion de la partie inférieure du rectum sont très-simples. On circonscrit l'anus par deux incisions demi-circulaires, on coupe tout à l'entour le releveur de l'anus, puis on isole la portion de l'intestin à enlever en tirant sur les parties, en les séparant avec le doigt ou en se servant du bistouri. En général, il sera avantageux de fendre l'intestin et d'agrandir la plaie en arrière ou, en cas de besoin, en avant. Dans la profondeur, on se servira principalement des ciseaux courbes en exerçant une traction convenable sur les tissus à enlever. Lorsqu'on a ainsi extirpé l'anus en entier ou au moins en grande partie, les bords de la plaie peuvent être maintenus écartés, les parties profondes deviennent beaucoup plus accessibles à la vue, et les instruments peuvent y être introduits plus facilement. -— Les artères qui donnent seront liées avec soin. — Quelquefois il faut enlever en même temps des ganglions infiltrés du bassin, — Le tissu cellulaire épaissi et induré qui se rencontre à l'entour du cancer rectal n'est pas toujours du tissu cancéreux. — Chez les femmes, il peut devenir difficile de séparer le rectum du vagin; quelquefois on est forcé d'enlever en même temps tout le périnée dégénéré, ou même une partie de la paroi postérieure du vagin (I ).
Évidemment, on n'enlève pas plus qu'il ne faut. Si, par conséquent, le cancer ne siège que d'un côté de l'anus, on n'extirpera que ce côté.
Chaque fois qu'on pourra, on réunira par des sutures l'exlré-
(1) J'ai eu plusieurs fois recours à ce moyen. Il y a quelques années, j'ai opéré ainsi un grand cancer épilhélial ; c'était un cas qui paraissait désespéré. Sept ans après, la malade se trouvait encore parfaitement bien, si ce n'est qu'elle ne pouvait retenir qu'incomplètement les gaz.
mité inférieure du rectum avec la plaie extérieure. Si le sphincter externe peut être conservé, on le laissera intact avec la peau qui le recouvre. Lorsque la suture ne peut pas être faite (ce qui est le cas le plus fréquent), la rétraction cicatricielle suffit pour réunir ces deux parties; mais, dans ce cas, il peut aussi se faire une forte rétraction dans le sens transversal et un rétrécissement du nouvel anus.
Si l'anus est sain et que la partie la plus inférieure du rectum soit cancéreuse^ on peut être dans le doute sur la manière d'opérer. Trois méthodes peuvent être suivies : 1° l'excision des portions de la muqueuse à l'aide du spéculum de l'anus ; 2° la section de l'anus en avant et en arrière, suivie d'excision de la portion malade du rectum, au-dessus de l'insertion du releveur de l'anus; 3° enfin, l'excision d'une partie saine de l'anus pour pouvoir arriver jusqu'à la partie malade. Cette dernière opération a quelquefois été jugée nécessaire, par le seul fait que l'excision de la portion inférieure du rectum paraissait presque impossible sans enlever l'anus.
Dans tous les cas, si l'on voulait faire l'excision de la portion inférieure du rectum en conservant l'anus, il faudrait fendre le rectum en arrière et couper le releveur de l'anus par le côté extérieur du rectum. — L'ablation d'excroissances suspectes, par exemple, de végétations épithéliales se fait quelquefois assez facilement à l'aide d'un spéculum fenêtre de l'anus.
Chez quelques malades les matières fécales sont retenues d'une manière très-satisfaisante, quoique l'anus ait été extirpé et que le sphincter et le releveur de l'anus ne fonctionnent plus. Au moyen des fibres circulaires des parties supérieures du rectum, ils arrêtent les excréments solides et ne souffrent d'incontinence qu'en cas de diarrhée ou de développement exagéré de gaz.
La plupart des cancers du rectum ne se prêtent pas à une opération, parce que leur siège est trop élevé (dans la moitié supérieure du rectum) ou parce qu'ils s'étendent trop en haut, de sorte qu'on ne peut pas les atteindre convenablement. Dans ces cas, il n'y a guère autre chose à faire que de soulager les malades par des lavements et les préparations opiacées. Comme opération palliative, on pourrait faire, dans un certain nombre de ces cas, la côlolomie. Elle peut utilement combattre les symptômes qui dépendent du rétrécissement intestinal et de la rétention des matières fécales, et prolonger de celte façon la vie.
CHAPITRE X
ORGANES GÉNIT0-URIN4IRES DE L'HOMME.
§ fi. — Tcstieales,
Blessures du testicule et du scrotum. — Inflammation du scrotum. — Cancer cutané. — Éléphanliasis. — Ectopie inguinale du testicule. — Diagnostic des tumeurs d\i testicule. — Hydrocèle. — Ilydroccle enkystée. — Hydrocèle du cordon. — Hématocèle. — Inflammation du testicule. — Abcès, tubercules, fistules du testicule. — Sarcocèle ; cancer. — Varicocèle. — Névralgie du testicule. — Castration.
Blessures cla scrotum et des testicules. — Les bourses se prêtent à un haut degré à Vhifiltralion sanguine ; celle prédisposition ne doit pas être perdue de vue quand il s'agit de blessures et d'opérations dans celle région. L'infiltration sanguine qui succède aux contusions, etc., peut donner lieu à une forte tumeur des bourses de couleur bleu foncé; mais elle est susceplible d'une résorption rapide.
Lorsque la lésion du scrotum est plus grave, que la vaginale est ouverte, il peut y avoir prolapsus du testicule, qui s'échappe de la vaginale ou qui en est chassé par le tissu contractile des bourses. Dans ces conditions, il faut réduire et fermer la plaie par la suture. Si l'on a négligé d'agir ainsi, et si la suppuration et la contraction cicatricielle se sont déjà montrées sur les bords de la division cutanée, on sera obligé d'agrandir l'ouverture extérieure avec le bistouri et de repousser le testicule à sa place normale, en ramenant la peau au-dessus de lui et en la réunissant par des points de suture. Il ne faut pas se laisser arrêter dans celle opération par les granulations vigoureuses qui peuvent recouvrir dans ce cas le testicule prolabé.
Un pareil prolapsus peut encore se produire à la suite de la destruclion suppurative d'une partie des bourses et de la vaginale. Le môme procédé opératoire est applicable dans ce cas, si d'autres circonstances ne viennent pas compliquer la plaie (comp. p. 421).
La contusion du testicule se reconnaît à la douleur particulière-
ment forte ; elle donne facilement lieu à une lipothymie ; du reste, ce genre de blessures ne présente pas de danger particulier. — Les plaies du testicule par instrument piquant (par exemple par le trocart pendant la ponction de l'hydrocèle) ont souvent été observées sans qu'il en soit résulté des suites fâcheuses, — Lorsque la tunique albuginée du testicule est fendue, il faut s'attendre à une saillie des vaisseaux séminifères gonflés par l'inflammation ; on doit se garder d'enlever ces parties saillantes, dans la supposition que ce soit du tissu cellulaire mortifié.
Les vaisseaux sanguins qui sont ouverts dans les blessures des testicules donnent quelquefois lieu à une hémorrhagie considérable. Les artères scrotales postérieures, fournies par la honteuse interne, les artères scrotales antérieures fournies par la honteuse externe, et bien plus encore l'artère spermatique et même l'artère déférentielle peuvent quelquefois exiger la ligature. Lorsque le testicule est malade, qu'il est augmenté de volume, il faut s'attendre à rencontrer des artères plus grosses.
Inflammation, œdème, gangrène du scrotum. — Le tissu cellulaire sous-cutané de cette région se prête tellement au gonflement et à l'infiltration, la peau est si extensible, que les symptômes de l'œdème aigu ne sont nulle part aussi marqués que dans le scrotum. De même, l'infiltration sanguine ou le gonflement dans l'infiltration urinaire peut atteindre un très-haut degré. En général, les inflammations sont toujours accompagnées, dans cette région, d'un œdème plus ou moins considérable. — Dans Vérysipèle malin, on observe une transformation rapide en gangrène et une élimination également rapide des tissus mortifiés. Le dartos tombe par grands lambeaux et les deux testicules pendent alors le long du périnée, couverts uniquement par la vaginale. A la suite de ces pertes de substance on remarque un fait assez curieux et qui s'explique par la grande extensibilité de la peau environnante : c'est que de grandes pertes de substance de la peau disparaissent rapidement sous l'influence de la rétraction cicatricielle et des testicules qui, au début, étaient presque complètement dépourvus de téguments, se recouvrent en peu de temps avec la peau attirée des parties avoisinantes. Cependant nous avons vu (p. 417) que le testicule ne se recouvre pas toujours spontanément de peau lorsqu'il est mis à nu. Lorsque la vaginale a été ouverte en même temps que les autres enveloppes des glandes séminales et que le testicule en est sorti, on voit la peau, au lieu de venir recouvrir le testicule, se réunir derrière lui, de sorte que cet
organe devient, de jour en jour, moins apte à rentrer dans sa position normale.
Cancer du scrotum. — On observe rarement la dégénérescence cancéreuse des bourses; elle ne présente, du reste, rien de particulier, si l'on excepte \e cancer des ramoneurs. On attribue à la nature ridée du scrotum et à l'accumulation de la suie dans les plis de cette membrane les excroissances et les ulcérations cancéreuses si remarquables qu'on observe chez les ramoneurs anglais. Comme ces hommes sont nus pendant le travail, leur scrotum est très-exposé à l'influence de la suie. Chez ces ouvriers, cette maladie s'observe, du reste, également sur d'autres parties plissées du corps, telles que le prépuce. — Ordinairement on enlève avec le bistouri les parties dégénérées de cette forme de cancer, qui, par son aspect et sa marche, répond complètement au cancer verruqueux de la peau. La maladie est traitée comme un cancer ordinaire de la peau.
Eléphantiasis du scrotum. — L'état de la peau et surtout de la couche sous-cutanée, état qui participe en même temps de l'hypertrophie et de l'œdème, et qu'on désigne habituellement sous ie nom d' eléphantiasis, atteint quelquefois au scrotum une extension énorme; c'est ainsi qu'on voit des tumeurs atteindre le poids de 50 kilogrammes, descendre jusqu'au-dessous des genoux et même jusqu'aux pieds. La cause de cette maladie est inconnue. Elle se rencontre très-raremient chez nous, plus fréquemment dans les pays chauds. Le diagnostic de cette affection ne pourrait être embarrassant qu'au début , lorsque l'éléphantiasis ressemble encore a un œdème chronique sans gravité. — L'opération est le seul moyen à employer contre cette maladie arrivée à son développement complet. Les portions malades de la peau doivent être enlevées, et les testicules avec le pénis recouverts, aussi bien que possible, avec la peau restée saine.
Il est évident qu'il faut enlever ces produits hypertrophiques avant qu'ils ne deviennent trop grands; car, lorsque la tumeur est tellement développée que le pénis disparaît complètement dans la masse, lorsque les testicules ne peuvent plus être sentis du dehors, que les cordons spermatiques sont allongés par la traction, l'énucléation de ces parties, cachées dans la tumeur, ne peut se faire que par une opération longue et difficile, qui entraîne une forte perte de sang.
On a enlevé avec succès des masses de 30 à àO kilogrammes, mais
d'autres malades ont succombé aux fortes hémorrhagies qui accompagnent ces opérations. Peut-être serait-il préférable de faire l'extirpation partielle, sous forme de grandes sections cunéiformes, ou l'amputation partielle du sac, plutôt que d'entreprendre ces extirpations totales trop dangereuses.
Ëctopie inguinale du testicule. — La descente du testicule ou plutôt le dernier acte de cette descente, c'est-à-dire le parcours depuis l'anneau inguinal jusqu'au scrotum ne se fait, chez un grand nombre d'enfants, qu'après la naissance. Chez beaucoup de petits enfants, on peut à volonté faire sortir le testicule du canal iuguinal et l'y faire entrer. Celte disposition n'a pas de suite fâcheuse, à moins que l'occlusion retardée du canal vaginal ne devienne une cause de hernie. Mais si le testicule reste fixé dans le canal inguinal et si, plus tard, à l'époque de la puberté, il augmente de volume, il peut se produire une sorte cï étranglement de cet organe. On a déjà été dans la nécessité de mettre l'anneau inguinal à nu et de l'agrandir pour faire cesser les symptômes produits par la compression du testicule.
Lorsque le testicule retenu à l'anneau devient le siège d'une inflammation, d'un abcès, d'une hydtocèle, d'un sarcome, etc., on est quelquefois obligé de fendre le canal inguinal pour pouvoir faire sur les parties malades les opérations nécessaires.
Si le testicule ectopique devient le siège d'une inflammation aiguë, et qu'il se manifeste des symptômes généraux, tel que le vomissement^ le cas peut avoir une grande ressemblance avec une hernie étranglée ; c'est là une des circonstances où la kélotomie exploratrice peut être indiquée. Il faut mettre à nu les parties malades avec les mêmes précautions que dans l'opération de la hernie étranglée, pour que, si l'on rencontrait cette dernière lésion, on puisse la combattre. -
Lorsque le testicule occupe du côté de la cuisse ou du périnée une position anormale (telle qu'on l'a observée dans quelques cas rares, comme anomalie congénitale), on pourrait facilement commettre une erreur diagnostique. Cependant on l'évitera avec un peu d'attention.
Diagnoi>[lc des tumeurs du lesticule. — Toutes les grosses tumeurs des testicules et des bourses ont cette conséquence que la peau des bourses s'adjoint la peau du pénis pour recouvrir toute la masse. Le pénis disparaît alors dans les bourses, et au lieu d'un organe saillant on ne trouve qu'une dépression ombiliquée par laquelle s'écoule l'urine. — Le plus souvent ce sont les hernies inguinales, surtout les hernies épiploïques adhérentes et dégénérées, ou les hernies graisseuses du canal inguinal, ou
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les sacs herniaires devenus !e siège d'une exsudation, qui peuvent être confondus avec le gonflenaent des parties appartenant au testicule et au cordon (comp. p. 345). Si une tumeur du testicule est compliquée d'une hernie, ou si à côté d'une tumeur il existe une anomalie congénitale dans la position du testicule, il faut faire bien attention pour ne pas se tromper. — Si l'on a établi qu'une pareille tumeur n'est pas une hernie, il seprésente la question : La tumeur appartient-elle au testicule lui-même ou à la vaginale, ou à l'épididyme, ou au tissu cellulaire sous-cutané, ou à une des parties constiluanles du cordon? En dehors des difficultés que peuvent présenter ces différents cas, il peut encore y avoir des doutes sur la nature même de la tumeur.
Quand on fait tousser le malade et qu'on sent une secousse, une impulsion comm.uniquée à la tumeur, il est probable qu'on a affaire à une hernie. — La sensation du poids, qui est plus ou moins considérable, selon que la tumeur est solide ou renferme du liquide, peut également fournir des éléments pour poser le diagnostic. — Lorsque la tumeur se laisse traverser par les rayons d'une lumière, on peut être sûr qu'il s'agit d'un épanchement aqueux ; ce symptôme se reconnaît le mieux à l'aide d'un stéthoscope ou d'un tube analogue. — îl s'agit d'un varicocèle, lorsque la tumeur réduite se reproduit malgré la compression de l'anneau inguinal, ou lorsqu'on perçoit le susurrus particulier auquel donne lieu le reflux veineux. — Lorsqu'on ne peut pas distinguer le testicule de l'épididyme, et qu'on ne reconnaît dans les bourses qu'une tumeur ronde et rénitente, il est plus que probable que le sac vaginal qui entoure le testicule est rempli par de l'eau ou du sang. Mais si l'on peut circonscrire pa la palpation le testicule, si en le comprimant on produit cette sensation douloureuse, spéciale à cet organe, il est permis de conclure que le testicule lui-même n'est pas malade, mais qu'il existe à côté et indépendamment de lui un produit morbide.
îl ne faut pas oublier que deux ou plusieurs maladies peuvent se trouver réunies; par exemple, il peut y avoir hydrocèle avec hernie, ou hernie avec varicocèle, ou hydrocèle avec sarcocèle, sarcocèle avec ectopie inguinale du testicule, etc. Dans ces cas^ le diagnostic devient plus délicat. Il en est de même lorsque une blessure, un épanchement de sang, une inllaramalion, un œdème, un abcès, une ulcération, une tumeur cancéreuse viennent s'ajouter à la position anormale ou à une alfeclion préexistante du testicule. Le tubercule du testicule peut, par exemple, donner lieu à un abcès ; celui-ci peut s'ouvrir dans la ROSER. 24
vaginale et donner lieu à une liydrocèle inflammatoire ; dans ces caSj les enveloppes extérieures sont également perforées par le pus, et il se forme un prolapsus du testicule ; le testicule prolabé se recouvre ensuite d'une couche de granulations végétantes et présente alors l'aspect de ce qu'on a appelé fongus du testicule. Les cas de ce genre se sont déjà souvent présentés^ et en général ils ont été mal interprétés.
Le repli, l'espèce de petit mésentère qui réunit le testicule à l'épididyme, présente des modifications individuelles considérables; il est tantôt court, tantôt lâche, d'autres fois tendu, etc. Toutes ces modifications peuvent a voir leur importance sous le rapport du diagnostic dans les hernies, les inflammations, les tumeurs^ de même que dans l'hydrocèle.
Hydrocèle. — L'hydrocèle consiste en une hydropisie de la tunique vaginale du testicule.
A cause des irrégularités que présentent la descente du testicule et l'oblitération du prolongement péritonéal, on rencontre une foule de formes diverses, sou8 lesquelles se montre la tunique
vaginale du testicule lorsqu'elle est distendue par un épanche ment. Tantôt le canal vaginal ne se ferme pas du tout, tantôt il ne se ferme qu'en haut, près de l'anneau inguinal, ou sur une petite étendue de sa portion supérieure, ou bien il se ferme audessus du testicule mais pas plus haut, ou bien il s'oblitère en
haut et en bas, mais non au milieu entre le testicule et l'anneau inguinal Toutes ces modifications peuvent encore présenter un grand nombre de variétés.
On voit sur la figure 55 le dessin schématique d'un grand nombre de ces formes. Le n° 1 représente le canal vaginal complètement ouvert, tel qu'on le rencontre dans l'hydrocèle congénitale (prise dans le sens restreint). Le n° 2 représente un état qu'on pourrait appeler hydrocèle congénitale du cordon ; dans ce cas on peut, comme dans le n" 1 , refouler le liquide dans la cavité péritonéale, parce que le canal vaginal est ouvert par en haut. Au n° 3, une portion du cordon est également comprise dans l'épanchement vaginal. Le n° à représente l'hydrocèle tout à fait normale du testicule, le n° 5 une hydrocèle étendue du cordon et le n° 6 une petite hydrocèle du cordon à côté d'une hydrocèle du testicule. — On comprend facilement que les dessins que nous représentons ici ne forment qu'une faible partie des nombreuses variétés que peut présenter l'hydrocèle. On en trouve qui sont évasées, piriformes, en forme de clepsydre, à deux sacs, pointues. Le testicule peut avoir une position transverse, ou être tout à fait retourné, ou être fixé trop haut, ou même être resté dans le canal inguinal ; le cordon peut être tordu ou être disposé sous forme d'éventail ; l'épididyme peut avoir des positions anormales très-diverses par rapport au testicule,
La quantité d'eau accumulée dans une hydrocèle atteint souvent un très-haut degré, de sorte que les bourses sont transformées en une grosse vessie remplie de liquide. La peau avoisinante et celle du côté opposé se distendent pour recouvrir la tumeur; celle-ci peut devenir tellement grande que souvent on ne voit plus le pénis qui est caché dans un pli ombiliforme de la tumeur, comme on l'observe dans les grandes hernies inguinales.
L'hydrocèle peut être congénitale, elle peut se développer d'une manière plus ou moins aiguë, être plus ou moins inflammatoire, se compliquer d'épaississement delà vaginaleoud'autres maladies, telles qu'une tumeur du testicule. Certaines hydrocèles dépendent d'uneinflammationgonorrhéïquedelaglande séminale; d'autres fois c'est une contusion qui est le point de départ de la maladie; dans la plupart des cas on ne connaît pas la cause.
Ordinairement le diagnostic de l'hydrocèle est très-facile : la forme ronde, la fluctuation et la transparence de la tumeur, quand on applique d'un côté un tube et qu'on met une lumière de l'autre, ne permettent pas d'être dans le doute sur la maladie. Mais si la quantité du liquide accumulé est faible et que la tunique vaginale soit très-tendue, ou bien si les parois de cette dernière sont très-épaisses, si le sac renferme un liquide trouble,
sanguinolent, si la cavité est divisée en nombreux compartiments, si d'épaisses pseado-membranes se sont formées sur la séreuse, le diagnostic devient moins certain. Un encéphaloïde mou peut présenter une fluctuation aussi distincte qu'une hydrocèle; un kyste siégeant dans le tissu propre de la glande peut se développer de telle façon qu'il ne peut pas être distingué de l'hydrocèle de la vaginale (comp. p. 428). Dans certains cas douteux il faut faire une ponction avec un trocart explorateur ou même une incision pour pouvoir établir un diagnostic et pour savoir si le mal exige l'extirpation du testicule ou si un traitement plus simple peut suffire.
Quelquefois on est dans le doute de savoir si Ton est en présence d'une hydrocèle vraie ou une hydrocèle du cordon située très-bas. Une grande hydrocèle du cordon peut tellement s'étendre sur le testicule ou l'entourer à moitié, qu'il n'est pas possible d'établir la distinction. Du reste, il n'y a aucun inconvénient v^ confondre ces deux états pathologiques.
Dans le traitement de l'hydrocèle, la première indication est d'éloigner le liquide et d'empêcher sa reproduction, qui a lieu très-fréquemment dans ce cas. Les remèdes qui favorisent la résorption, employés intus et extra, la compression du sac, le repos au lit, le scrotum étantélevé : voilà les moyens qu'on peut essayei" au début, lorsque la collection liquide commence à se former ou qu'elle est encore peu considérable, L'hydrocèle des nouveau-nés est ordinairement traitée par des compresses trempées dans une solution de sel ammoniac et souvent on la voit disparaître. Dès que la collection aqueuse est devenue plus considérable, on ne peut plus espérer d'obtenir la guérison sans opération.
Les opérations qu'on pratique dans le traitement de l'hydrocèle sont la ponction, l'injection, l'introduction d'un séton, l'incision et l'excision. Celle qui se présente le plus naturellement à l'esprit, c'est ïéoacuation du liquide par le trocart ou la lancette. Mais la maladie revient très-facilement. Il n'y a à espérer de succès durable que dans les faibles degrés de l'affection, surtout chez les petits enfants. Il en est de même de l'acupuncture et de l'incision sous-cutanée du sac. Après ce procédé, on voit la sérosité de l'hydrocèle passer dans le tissu cellulaire du dartos, et c'est de là qu'elle est résorbée. Mais bientôt la cavité séreuse se referme, aussi faut-il s'attendre, dans la plupart des cas, à voir se former une nouvelle accumulation de liquide.
Quelquefois on fait la ponction dans un but simplement palliatif, afin de débarrasser le malade pour quelque temps de ce poids incommode.
Il est évident que pour évacuer le liquide on se servira d'un trocart qui ne soit pas trop gros. Avec la main gauche on maintient l'hydrocèle, qu'on tend fortement pendant que la main droite enfonce le trocart. Si un aide tend le sac, la ponction se fait plus facilement. On choisit l'endroit où la paroi est le plus mince et le testicule le plus éloigné; ordinairement c'est à la partie antérieure et inférieure qu'on opère. Mais si le testicule occupe cette place, il faut évidemment choisir un autre endroit.
Comme la simple ponction est rarement suivie d'une guérison radicale, on la fait suivre ordinairement de Vinjection d'un liquide irritant, dans le but d'enflammer les parois du sac. Aujourd'hui on se sert le plus souvent de la teinture d'iode, soit pure, soit mélangée d"eau (à parties égales) ou d'une solution d'iodure de potassium. Quelques opérateurs modernes préfèrent la solution de Lugol, c'est-à-dire l'iode dissous dans une solution aqueuse d'iodure de potassium. La sérosité de l'hydrocèle est évacuée avec un petit trocart, et immédiatement après on injecte avec une petite seringue de verre la solution iodée. Ordinairement on laisse s'écouler de nouveau une partie delà solution, l'autre partie y reste. Cette^substance donne lieu à une k^.iammation modérée, la vaginale se remplit d'une sérosité plastique, et le plus souvent ses feuillets se soudent après la résorption de cet exsudât.
Certains malades éprouvent une douleur assez vive au premier contact de la teinture d'iode avec la vaginale, d'autres y sont tout à fait insensibles. — La concentration et la quantité de la solution iodée à injecter doivent être d'autant plus fortes, que l'exsudat est plus considérable, la durée de la maladie plus longue et le malade moins sensible. Si l'on malaxe un peu les bourses, pendant que la teinture d'iode se trouve encore dans la séreuse, la paroi interne de cette dernière sera plus complètement mise en contact avec le liquide irritant. — L'iode forme immédiatement un précipité avec l'albumine renfermée dans la sérosité ; il est convenable de retirer bientôt la canule du trocart, car la partie de ce tube qui se trouve dans l'intérieur du sac se recouvre également de ce précipité et devient plus volumineuse; on sent alors une résistance en la retirant. — Il n'est pas nécessaire que les malades gardent le lit jusqu'à guérison complète; après la disparition des premiers symptômes inflammatoires, on peut leur permettre de se lever en leur recommandant de porter un suspensoir. — La résorption se fait quelquefois d'une manière très-lente, et il ne faut pas désespérer du succès même après
des mois. — Chez un certain nombre de malades la guérison se fait par simple résorption^ sans que les feuillets de la vaginale se soudent, comme on a pu s'en convaincre plus tard par l'autopsie. — On observe quelquefois des récidives, surtout dans les cas où l'on n'a injecté que de petites quantités d'une solution faible. — - Lorsque l'hydrocèle est très-considérable, il vaut mieux commencer par une simple ponction pour évacuer le liquide^ et lorsqu'après quelque temps il s'est reformé en partie^ on entreprendra la guérison radicale. De cette façon, la cavité, étant plus petite, sera plus facile à guérir que si elle avait les dimensions d'une tête d'homme.
A la place de teinture d'iode, on s'est servi également d'autres liquides^ par exemple de l'eau de chaux, d'une solution de sel, d'alcool, de vin rouge, de chloroforme^ etc. On a aussi essayé les injections d'air et l'on en a retiré quelquefois de bons résultats. L'injection de vin rouge chauffé était employée assez souvent autrefois dans beaucoup d'endroits, mais elle a donné lieu quelquefois à la gangrène du scrotum, lorsqu'une partie du liquide s'infiltrait dans le dartos.
On peut encore traverser la poche avec un fil, au moyen d'une aiguille courbe, ou bien, dans le cas où l'on a commencé l'opération par la ponction, au moyen d'une aiguille droite qu'on introduit par la canule. Cette méthode rend à peu près les mêmes services que l'injection. Il en est de même des sondes élastiques laissées à demeure dans la poche ou des tubes de caoutchouc présentant une ouverture dans le milieu de leur longueur et d'un fil métallique, qui traversent la poche. Dans ces cas, il faudrait laisser le fil ou la sonde pendant un ou plusieurs jours en place, jusqu'à ce que l'inflammation ait atteint un degré convenable. Mais il est évident que lorsque l'épanchementest considérable, un pareil moyen aura moins d'action que l'injection, car le corps étranger n'entre en contact qu'avec une portion relativement petite de la cavité.
Une méthode plus énergique encore, c'est la large ouvert ture du sac ou Veœcision d'une portion du sac, en vue de provoquer une inflammation suppurative. Cette opération garantit sûrement contre la récidive, mais elle est douloureuse et non sans danger; le malade est obligé de garder le ht pendant un temps assez long; souvent on observe à la suite l'atrophie du testicule, et quelquefois même la mort, par exemple lorsque la pyohémie vient compliquer la lésion. L'opération consiste à mettre le sac à nu en faisant à la peau un pli qu'on incise; on ponctionne avec le bistouri, etl'on agrandit l'ouverture avec les ciseaux. Lorsqu'on rencontre des parois épaissies, des couches pseudo-
membraneuses sur la vaginale, on peut être obligé de détacher ces couches avec le manche d'un scalpel (décortication) ou de les exciser avec les parties correspondantes de la séreuse. Il en est de même pour les ossifications qu'on rencontre quelquefois dans les parois épaissies du sac vaginal. — Si, après l'incision ou l'excision, on veut augmenter l'irritation inflammatoire, on peut se servir d'une bandelette de linge qu'on introduit dans la plaie.
Hijdrocèle du cordon. - — On désigne généralemeni sous ce nom des kystes séreux qui se sont formés à la suite de l'oblitération incomplète du prolongement péritonéal; il reste ainsi sur le cordon spermatique une cavité séreuse qui devient plus tard le siège d'une sécrétion aqueuse (comp.fig. 55, n°^ 5-6). De semblables kystes se rencontrent assez souvent, surtout chez les enfants; généralement on les reconnaît assez facilement : ce sont des tumeurs arrondies, fortement distendues, mobiles, situées entre le testicule et l'anneau inguinal. Leur diagnostic est plus difficile lorsqu'ils se trouvent dans l'intérieur du canal inguinal. Cependant le doute cesse bientôt, lorsqu'on examine le malade à plusieurs reprises et qu'on trouve la tumeur toujours dans le même état, et surtout lorsqu'il y a absence de tous les autres symptômes qui caractérisent la hernie.
On ponctionne le kyste avec un trocart capillaire ou un petit bistouri pointu ; la sérosité s'écoule et la maladie est comme disparue. Si la collection se reproduit, on peut la traverser par un filou y pousser une injection, comme dans l'hydrocèle ordinaire.
Sous le nom d'hydrocèle diffuse du cordon on a décrit une affection assez rare, qui consiste en une espèce d'œdème local du tissu cellulaire du cordon. Peut-être cette affection prend-elle aussi son point de départ dans le canal vaginal, lorsque celui-ci, au lieu de s'oblitérer complètement, forme un grand nombre de loges qui peuvent se remplir de sérosité. Cet état pathologique s'étend quelquefois jusque dans le canal inguinal et ressemble alors beaucoup à une hernie épiploïque adhérente ou à une accumulation graisseuse locale (hernie graisseuse du cordon). Il existe des cas de ce genre où il est impossible de poser un diagnostic positif. Si l'affection se présente d'une manière aiguë, la tension et la dureté des parties peuvent faire admettre une hernie étranglée, ou bien la fluctuation de l'exsudat liquide peut faire croire à un abcès.
Formation de kystes sur le testicule. — Si des kystes volumineux à contenu liquide prennent leur point de départ dans le testicule, on leur donne le nom dihydrocèle cystiqiie, Cette affec-
lion est relativement rare. Ce n'est qu'exceptionnellement que la dilatation des vaisseaux séminifères semble donner lieu à un kyste ou à un cysloïde composé ou à un cysto-sarcome. Lorsqu'on rencontre des spermatozoïdes dans le liquide qui s'écoule après l'opération de l'hydrocèle, on ne peut pas encore dire qu'il s'agit d'une hydrocèle cystique. Il faut admettre bien plutôt que ces spermatozoïdes proviennent d'un vaisseau spermatique qui s'est ouvert dans la tunique vaginale. Cependant il paraît qu'il existe des cas où un petit diverticulum vésiculeux des vaisseaux séminifères, situé près de la tête de Tépididyme (hydatide de Morgagni), se développe et forme un grand kyste, simulant une hydrocèle. Dans ce cas, on comprend facilement la présence des spermatozoïdes. Certains kystes qu'on rencontre sur la paroi de la tunique vaginale pourraient bien être des diverticulums de cette tunique qui s'en sont isolés. — L'hydrocèle cystique est traitée de la même façon que l'hydrocèle ordinaire. — A-t-on trouvé quelquefois à cet endroit des kystes dermoïdes, des tumeicrs fœtales par inclusion , il faudrait les opérer par extirpation. De même, le cystosarcome ne peut être guéri que par extirpation.
Hémalocèle. — On voit des extravasats sanguins se former dans la tunique vaginale après des contusions ; d'autres fois, sans cette cause, souvent à la suite d'une inflammation de nature hémorrhagique. Ces tumeurs peuvent prendre un volume trèsconsidérable. L'extravasat sanguin peut venir s'ajouter à un épanchement séreux, ou bien il est accompagné d'une inflammation chronique à recrudescences, ou d'épais dépôts pseudomembraneux, cas qui peuvent facilement être confondus avec le sarcocèle. La transparence, ce symptôme pathognomonique de l'hydrocèle, n'existe pas dans l'hématocèle; il y a des cas qui ne peuvent être reconnus que par la ponction ou rincision. — Un petit extravasat sanguin dans la vaginale peut se résorber ; quand il est plus considérable, il vaut mieux l'évacuer. Lorsqu'il existe des caillots sanguins volumineux, le trocart ne peut pas être employé ; il faut avoir recours à l'incision. • — Dans le cas où l'exsudation n'est pas séro-sanguinolente, la méthode ordinaire par l'injection iodée amènera presque toujours la guérison. Lorsqu'il existe des pseudo-membranes et des dépôts fibrineux d'une forte épaisseur, il faudra en faire l'excision et la décortication. Quelquefois, on a jugé convenable de faire la castration, lorsque la maladie élait trop étendue, que Tinduralion s'étendait
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trop loin ou que toute la poche était le siège d'une suppuration ichoreuse.
Inflammation du testicule. — On distingue une vaginali te, ouhydrocèle inflammatoire ; une épididymite et une orchite, ou inflammation du parenchyme testiculaire. Dans cette dernière, il faut encore distinguer si les tubes séminifères forment le point de départ, comme c'est le cas pour l'orchite blennorrhagique, ou si c'est l'albuginée avec ses alvéoles, comme on le trouve dans l'orchite syphilitique. Quant aux causes des inflammations du testicule, elles sont tantôt inconnues, tantôt de nature scrofuleuse, tuberculeuse pyohémique, rhumatismale, syphilitique, blennorrhagique ou d'origine épidémique (oreillons).
La forme de beaucoup la plus fréquente de l'inflammation testiculaire, c'est ï épididymite. Celle-ci prend principalement son point de départ dans le col de la vessie, dont l'inflammation se propage à travers le canal déférent. Parmi les causes de ces inflammations du col, la plus fréquente, c'est l'uréthrite blennorrhagique. Cette même forme morbide s'observe, du reste, aussi après une irritation mécanique du col de la vessie par la sonde, par des calculs, etc.; on conclut de là que l'épididymite doit être simplement attribuée à la participation que prennent les vaisseaux eff'érenls à l'état d'irritation du canal déférent.
On distingue dans ces cas une origine sympathique de la maladie, lorsque le canal déférent reste sain (en apparence?), et une propagation directe, lorsque tout le canal déférent, depuis le col de la vessie jusqu'au testicule, est devenu le siég-e du gonflement et de l'inflammation. Dans le dernier cas^ on constate une tuméfaction bien sensible du canal déférent non-seulement à la région inguinale, mais même à travers le rectum,
L'épididymite se combine souvent avec l'inflammation du testicule lui-même, ensuite avec l'hydrocèle aiguë, c'est-à-dire avec une exsudation séreuse dans la cavité de la tunique vaginale, ou bien avec une exsudation dans le tissu cellulaire du canal déférent et même des bourses. Le processus inflammatoire est plus ou moins aigu, accompagné de plus ou moins de douleur et de fièvre; rarement il atteint les deux testicules ; le testicule gauche est pris le plus souvent, sans qu'on puisse donner de ce fait une explication suffisante. Quelquefois il ne s'étend que sur une partie de l'épididyme, de sorte qu'on n'y trouve qu'un petit endroit induré, mais le plus souvent très-sensible. Quelquefois une pareille affec-
tion locale ne se rencontre que sur une partie du canal déférent. Il est probable que, dans cette maladie, l'exsudat inflammatoire d'ordinaire n'est que séreux; il est donc susceptible d'une résorption rapide et facile, et il y a peu de tendance à la formation de pseudo-membranes ou de pus. Par contre, on rencontre par-ci par-là, comme résidu de l'épididymite, une induration chronique de l'épididyme ou une hydrocèle, ou les deux à la fois. Si les deux épididymes sont complètement indurés , la faculté d'engendrer cesse d'exister.
Tout testicule ou épididyme enflammé doit avant tout être garanti contre les tiraillements, la pression ou les secousses. C'est à quoi l'on arrive en partie par des suspensoirs convenables, en partie par des coussins ou des linges qu'on met sous les bourses. Les suspensoirs qui doivent protéger le testicule, surtout chez les malades obligés de marcher, doivent être faits de telle sorte qu'ils relèvent convenablement le testicule en avant ; souvent on fait bien de les remplira moitié d'ouate, pour que le testicule soit placé plus mollement et situé plus en haut et en avant dans le suspensoir. Si le malade est couché, le moyen le plus sûr pour donner une position tranquille et élevée au testicule, c'est de se servir d'un large coussin ou d'un grand drap, qui, placé derrière les bourses, est fixé autour de la taille par des rubans,
La compression du testicule par des bandelettes de sparadrap est un moyen efficace dans les orchites blennorrhagiques chroniques ou subaiguës pour hâter la résorption de l'exsudat. On commence par appliquer les bandelettes au-dessus du testicule, autour du canal déférent, puis on en recouvre le testicule luimême en décrivant des spirales. La partie inférieure de cet organe est recouverte par des bandelettes croisées qui en parcourent toute la longueur de haut en bas et de bas en haut, et sont fixées par des tours circulaires. Ce pansement ne doit pas être trop lâche, de peur qu'il ne glisse ou ne produise aucun effest ; il ne doit pas être trop serré, pour qu'il n'arrête pas la circulation et ne donne pas lieu à des excoriations. Pour empêcher cette dernière complication, on fera bien de mettre un peu de charpie sous les premiers tours de bandelettes. La compression ne doit pas donner lieu à trop de douleur, et surtout la douleur doit cesser bientôt après l'application du pansement (une demi-heure). Dans le cas contraire, il faudrait craindre une inflammation plus considérable et enlever, par conséquent, le pansement. Après quel-
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ques jours, lorsque le pansement s'est relâché, on le resserre par l'application de nouvelles bandelettes, ou bien on le divise au moyen de la sonde cannelée et des ciseaux, et on l'enlève. On le renouvelle, si on le juge à propos.
Dans quelques cas d'inflammation aiguë du testicule on peut beaucoup soulager le malade en ponctionnant la vaginale qui est distendue en même temps de l'exsudat (vaginalite), — Lorsque le gonflement du testicule enflammé ou de l'épididynie est considérable et douloureux Yidal recommande de donner un coup de lancette dans la partie douloureuse, il dit que cette petite opération fait cesser bientôt la douleur diminue la tuméfaction et prévient la fonte suppurée,
A côté du traitement purement chirurgicale^ on peut employer dans l'inflammation du testicule les différents moyens antiphlogistiques et résorbants. - — Les sangsues ne doivent être appliquées qu'au périnée et au-dessus de l'anneau inguinal, jamais au scrotum^ parce qu'elles y provoquent trop facilement une inflammation.
Il faut se garder de confondre avec l'orchite blennorrhagique le sarcocèle syphilitique^ cette inflammation du testicule qui se développe pendant la vérole et qui d'ordinaire est accompaonée d'autres symptômes tertiaires. Il peut affecter une acuité plus ou moins grande, avec ou sans participation de la vaginale, il peut s'accompagner d'un gonflement inflammatoire rapide, d'une induration chronique persistante, d'un ratatinement atrophique, de la formation de concrétions tophacées ramollies ou de suppurations destructives. Le plus souvent, il semble se présenter sous la forme suivante : Les différentes cloisons fibreuses qui séparent les vaisseaux séoiinifères deviennent le siège d'une végétation et d'une induration chroniques; de celte façon, les vaisseaux séminifères sont repoussés, et l'on comprend facilement que leur atrophie en soit une conséquence forcée.
Abcès et fistules du testicule. — - Il est rare que le testicule soit le siège d'ttbcés aigus; du reste, dans les cas où cette maladie se développe, elle est facilement cachée par l'inflammation aiguë de la vaginale qui se montre en même temps, -— La tuberculose miliaire aiguë du testicule se rencontre presque toujours en coïncidence avec la tuberculose miliaire généralisée.
On observe souvent la formation isolée de tubercules (tuberculose localisée) qui se terminent par suppuration. Un certain nombre de ces malades succombent plus tard à une tuberculose générale.
Les abcès chroniques des testicules ont cela de particulieî
qu'ils se développent d'une manière très-insidieuse et ne perforent l'albiiginée da testicule que très-lentement. Ils se montrent très-souvent à différents endroits du testicule ou de l'épididyme, soit en même temps, soit successivement; il ne faut pas se hâter, dans ces cas, de croire à la nature tuberculeuse de la maladie, comme cela est arrivé à certains médecins. De même la guérison lente de ces abcès ne permet nullement de conclure à une dyscrasie tuberculeuse, quoiqu'il soit positif que certains abcès chroniques du testicule, mais surtout de l'épididyme, ne sont autre chose qu'une localisation isolée de la tuberculose.
Si l'albuginée du testicule est perforée par ces abcès et le testicule à découvert, il arrive très-souvent qu'un chirurgien inexpérimenté considère les vaisseaux séminifères à nu dans la plaie comme du tissu cellulaire niortiOé, et est tenté de les extraire et de priver ainsi le malade de ce tissu important. — Il peut arriver également qu'un tissu de granulations végétantes (fongus bénin) sorte par l'albuginée perforée; il faudrait les enlever avec les ciseaux.
Une forme particulière de végétation fongueuse du testicule (fongus bénin), une formation de granulations vigoureuses sur le testicule même, s'observe dans certains abcès du testicule lorsqu'une inflammation suppurative de la vaginale est venue s'y ajouter. Dans ces circonstances, on voit quelquefois tout le testicule recouvert de granulations exubérantes se frayer un passage pari ouverture cutanée et former un prolapsus. Ce prolapsus ne doit évidemment pas être pris pour une espèce de végétation granuleuse et enlevé, ce qui est arrivé déjà plusieurs fois. A moins que l'état trop grave du testicule n'oblige de recourir à la castration, on ramènera la peau par-dessus le testicule et Ton tâchera d'obtenir la guérison par la suture ou des bandelettes agglulinatives^ d'après le conseil de Dieffenbach et de Lawrence. (Comp., p. 417.)
Les fistules des testicules sont quelquefois très-tenaces. Dans certains cas, le rétrécissement de l'ouverture externe, et quelquefois peut-être le rétrécissement de l'ouverture de l'albuginée empêchent l'écoulement du pus et s'opposent ainsi à la guérison. Il peut être utile de fendre de pareilles fistules, de cautériser le fond et même d'exciser en cas de besoin une partie des parois de la fistule.
Ce n'est que dans le cas où un testicule est en complète suppuration, qu'il est désorganisé et le siège d'une sécrétion puru-
ORGANES GÉNITO-URINAIRES DE l'hOMME. 433
lente difficile à arrêter, qu'on sera en droit de l'enlever complélement. Lorsqu'on a l'espoir de guérir le malade par une excision partielle, elle doit naturellement être préférée à la castration.
Sarcocèle. Cancer du leilicule. — Dans le temps, on comprenait sous le nom de sarcocèle des tumeurs du testicule de nature très-diverse, en oppositioti avec les collections liquides dans la vaginale (hydrocèle et hématocèle). D'après cette définition, les diverses espèces de sarcocèle se subdivisent d'abord en tuméfactions chroniques inflammatoires (de nature syphilitique ou scrofuleuse, par exemple) et en néoplasmes. Parmi ces derniers ce sont principalement les tumeurs bénignes, non cancéreuses qui aujourd'hui encore portent le nom de sarcocèle. Ces tumeurs sont excessivement rares. On a quelquefois rencontré sur le testicule des tibroïdes, des enchondromes, des cysto sarcomes et des cystoïdes de nature bénigne, des tumeurs composées de fîbres musculaires (myosarcomes), de mêmeque des tumeurs sanguines bénignes. On a décrit des cas où la tumeur testiculaire renfermait un petit fœtus, ou plutôt des rudiments de ce dernier. Quant aux formations cystiques dans le testicule, comparez p. 427.
Le cancer du testicule se montre de préférence sous la forme de Vencéphaloïde. Le testicule, ainsi malade, se transforme en une grande tumeur assez molle. Les tumeurs de ce genre sont susceptibles d'un accroissement rapide et montrent souvent une disposition spéciale à se propager dans le cordon spermatique et le long des ganglions lymphatiques de la colonne vertébrale. Lorsque ces encéphaloïdes étaient très-vasculaires ou étaient accompagnés de dilatations veineuses, on leur donnait dans le temps le nom de fongus hémalode.
En général, on dislingue les tumeurs solides de l'hydrocèle et de l'hématocèle par le poids plus considérable, par l'absence de transparence et par la consistance anormale. Dans certains cas. on ne peut arriver à un diagnostic positif que par la ponction et quelquefois même par l'incision seule, surtout quand un exsudât dans la vaginale vient compliquer la tumeur du testicule ; ces derniers Ciis portent le uom d'hydro-sarcocèle.
Il est quelquefois très-difficile de décider si une tumeur du lesticule est de nature bénigne ou maligne. Les tumeurs cystoïdes, quelque bénigne que soit leur apparence au premier abord, récidivent le plus souvent sous la forme de l'encéphaloïde.
Une erreur de diagnostic, contre laquelle il faut surtout se tenir en garde, consiste à confondre une tumeur syphilitique avec un
cancer du testicule qu'on serait tenté d'extirper. Dans les cas douteux, n"eûL-on qu'un faible soupçon de l'existence de la vérole, il faudrait de toute nécessité essayer un traitement spécifique avant de songer à la castration.
Les tumeurs testiculaires doivent être opérées, lorsqu'elles menacent de devenir malignes ou qu'elles sont insupportables par leur poids, surtout si l'on peut s'attendre aies voir devenir de plus en plus lourdes. Les tumeurs de mauvaise nature doivent être éloignées par la castration aussi longtemps que c'est encore possible; mais dès que la maladie a dépassé le canal inguinal, l'opération ne pourra plus être d'aucun secours.
Affections nerveuses du testicule. — Il existe des névimlgies^ dépendant de causes locales, qui peuvent être guéries par des remèdes externes, ou, dans les cas les plus graves, par la castration. Quand une névralgie violente ne cède à aucun moyen, quand des raisons spéciales, telles, par exemple, qu'une inflammation antérieure, des traces de gonflement, etc. , nous permettent de croire à une cause locale, on sera en droit, d'après l'exemple de A. Cooper, de faire la castration. — 11 faut bien se garder de confondre ces névralgies du testicule avec la sensibilité morbide de cet organe, avec ce qu'on a appelé le testicule irritable. Cette dernière affection est ordinairement un symptôme de nature hypochondriaque. Quelquefois, elle coïncide avec la spermatorrhée (Curling).
Certaines sensations douloureuses dans les testicules doivent être attribuées à une irritation sympatliique provoquée par une maladie des reins et des uretères ; d'autres trouvent leur cause dans une maladie de la moelle épinière. — On observe quelquefois une contraction spasmodique du crémaster ;Jen général on peut également l'attribuer à des causes internes de l'espèce précédente.
Fafîcocè/^. — Dans le varicocèle, les veines du cordon spermatique, surtout celles du côté gauche, sont dilatées et hypertrophiées d'une manière toute particulière. Jusqu'ici, on n'a pas encore trouvé d'explications suffisantes de cette dilatation veineuse.
J'incline à considérer levaricocèle comme une anomalie congénitale, coïncidant avec la descente difficile du testicule. La veine serait soumise dans ce cas à un tiraillement. Pour soutenir cette opinion, je puis dire qu'on voit assez souvent de jeunes garçons avec des varicocèles et que, d'une manière générale, la maladie se développe presque toujours pendant la jeunesse.
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Souvent la dilatation des veines du cordon n'exerce aucune influence préjudiciable; mais quelquefois elle est accompagnée d'une sensation de tiraillement pénible et douloureuse le lonodu cordon jusque dans la région lombaire, sensation qui augmente, comme la dilatation veineuse elle-même, par la marche et la station prolongées, et qui peut être diminuée par l'usage d'un suspensoir.
Les veines du scrotum se dilatent souvent en même temps. Mais leur dilatation a une importance beaucoup moindre, parce qu'elle ne joue aucun rôle dans la production des symptômes pénibles qui appartiennent au varicocèle. Cependant certains malades se plaignent d'une transpiration excessivement désagréable et même d'excoriation du scrotum, coïncidant avec cette dilatation des veines cutanées.
Ordinairement, on reconnaît distinctement au toucher les différentes veines dilaîécs. Le diagnostic du varicocèle peut devenir plus difficile, lorsque la maladie atteint un degré très-élevé ou qu'elle se complique d'œdème du tissu cellulaire, de hernie inguinale, d'hydrocèle ou d'une dégénérescence quelconque du testicule. Le fait que la tumeur augmente par la station^ pendant que le doigt comprime l'anneau inguinal, constitue le signe le plus important pour distinguer le varicocèle d'une hernie.
Contre le varicocèle, il faut avant tout recommander au malade de porter un bon suspensoir. Dans beaucoup de cas, ce moyen suffit pour enlever toute souffrance. Curling recommande un bandage herniaire avec une grande pelote douce et élastique. Ce médecin veut réagir de cette façon contre la pression que produit la colonne sanguine dans la veine longue et sans valvules du cordon spermatique.
Il n'est certes pas permis d'opérer de prime abord le varicocèle. Cependant si les douleurs sont considérables, on peut chercher à obtenir l'oblitération des veines du varicocèle aussi bien que celle d'autres veines variqueuses. (Je ne me suis jamais cru dans la nécessité de recourir à ce moyen. A Paris, j'ai vu faire en 1840 un grand nombre de ces opérations qui ne me paraissaient nullement indiquées.) Si l'on veut que l'oblitération produise l'effet voulu, elle doit s'étendre sur une certaine longueur des veines variqueuses du cordon, sans quoi l'affection pourrait revenir par le fait des anastomoses. Cependant, d'un autre côté, elle ne doit pas aller trop loin, car une interruption trop complète de la circulation dans le cordon pourrait entraîner une atrophie
du teslicule. Parmi le grand nombre de méthodes opératoires qui ont été appliquées et proposées, il faut choisir celles qui exposent le moins à la phlébite suppuralive. On donne^ par conséquent, la préférence aux méthodes où les veines sont mises à nu le moins possible et où l'oblitération est obtenue par un procédé sous-cutané. Toutes les méthodes sous-cutanées sont basées sur la possibilité de reconnaître et de distinguer le canal déférent à sa dureté. Si l'on maintient le canal déférent du côté interne et qu'on repousse le paquet veineux en dehors, il est possible d'entourer ces veines avec une aiguille ou un Gl, etc., sans blesser en même temps les autres parties du cordon.
Parmi les différentes méthodes inventées dans le but d'amener l'oblitération des veines, celle de Breschet est peut-être la plus efficace. Elle consiste dans l'emploi d'une pince à branches parallèles qui comprime les veines variqueuses avec la peau qui les recouvre. La compression est augmentée peu à peu au moyen d'une vis, et de cette façon on obtient au bout de quelques jours une eschare sèche et mince, sans provoquer en général, chez le malade, beaucoup de douleur ou d'inflammation. — Il est évident qu'on ne saisit entre les mors delà pince que la quantité de peau strictement nécessaire ; d'un autre côté, la tension de la peau à la racine du pénis ne doit pas être assez forte pour donner lieu à un tiraillement douloureux en cas d'érection. — 11 ne sera permis d'opérer par la méthode de Breschet que dans les cas où le canal déférent peut être facilement distingué des veines. Pour que le succès soit certain, il faut comprimer les veines à deux endroits^ aux parties supérieure et intérieure du cordon spermatique, pour que le sang veineux se coagule dans l'intervalle et que plus tard on arrive à l'oblitération complète.
La ligalurc sous-cutanée se fait d'une manière très-simple : on prend un fil dont les deux extrémités portent chacune une aiguille; une des aiguilles est enfoncée au-dessous du paquet veineux^ l'autre au-dessus en passant par les mêmes piqûres de la peau; si l'on retire les aiguilles, on a une anse qui peut être liée au-dessus d'une mèche de charpie ou d^un petit rouleau de diachylon, ou serrée plus ou moins fortement au moyen d'un petit serre -nœud. De la même manière, on peut se servir de la suture entortillée, en passant une épingle au-dessous du paquet veineux et en liant le fil au-dessus. Évidemment il faut faire cette opération à différents endroits^ si l'on veut arriver à un résultat. La méthode de Ricord consiste à passer une anse de fil en avant du paquet veineux et une autre en arrière ; les deux sont combinées de telle sorte qu'en tirant dessus elles serrent les veines contournées ; cette méthode n'a pas d'avantage particulier, mais elle a contre elle la nécessité d'avoir un serre-nœud particulier.
La méthode de Vidal consiste à saisir la veine entre deux fils
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d'argent, dont l'un est très-flexiblc ; ces fils sont tordus l'un sur l'autre, de sorte que la veine est d'abord comprimée et finit par s'enrouler ellemême autour d'eux. Cette méthode mérite peut-être quelques-uns des éloges que son auteur lui dispense. Après que la veine est enroulée, les extrémités du fil double sont de nouveau tordues ensemble sur une petite bande roulée, ce qui augmente encore la compression. On laisse le fil en place, jusqu'à ce que tous les tissus intermédiaires soient détruits par la suppuration, ou bien on coupe à la fin le pont cutané qui reste encore. On ne peut pas émettre de doute sur l'efficacité de cette méthode, qui comprime et détruit les veines sur une certaine étendue de leur parcours; mais ce dont il est permis de douter^ c'est de la faible douleur et du peu d'inflammation dont cette méthode doit être suivie.
Caslraiion. — Lorsque le testicule n'est pas augmenté de volume et qu'il n'adhère que sur une faible étendue au scrotum, l'extirpation en est très-simple. On fait une incision cutanée depuis le haut jusqu'en bas, le plus commodément, en formant un pli transversal de la peau, on fait sortir par la pression le testicule et le cordon spermatique ; on enfonce le bistouri derrière ce cordon, et l'on détache de haut en bas le tissu cellulaire qui fixe le testicule en arrière : le cordon spermatique est coupé en dernier lieu. Ou bien, on commence par couper le cordon s}^ermatique, et, pendant qu'un aide en tient l'extrémité supérieure et la comprime, on sort complètement le testicule.
Les artères du cordon et des bourses doivent être liées soigneusement, non-seulement pour éviter une perte de sang inutile, qui peut devenir très-considérable lorsque les artères sont anormalement dilatées, mais parce que le tissu cellulaire du scrotum s'infiltre trop facilement de sang. La ligature en masse du cordon spermatique (faite évidemment avant la section) présente l'avantage d'être plus facile et plus rapide à exécuter que la ligature des différents vaisseaux qui donnent du sang sur la surface de section. Il est vrai qu'au moment de la constriction, la douleur est très-vive, mais cette douleur cesse bientôt, si la ligature a été fortement serrée, et, d'après l'expérience, on n'a pas à craindre de conséquences fâcheuses pour le système nerveux. Par ces raisons, il est préférable, dans les cas au moins où Ton peut s'attendre à une dilatation des vaisseaux du cordon, de lier le cordon en masse plutôt que de lier chaque vaisseau isolément, ce qui rendrait l'opération plus pénible et plus longue. Plus le cordon spermatique est coupé haut, plus il faut prendre de précautions pour le fixer avec uneérigne ou une anse de fil, afin
qu'il ne se retire pas derrière l'anneau inguinal et y fournisse du sang. Dans ce cas, il faudrait le retirer avec une pince, et si l'on n'y réussissait pas, on serait obligé de fendre le canal inguinal, à moins que l'application d'un bandage herniaire suffise pour arrêter l'hémorrhagie.
Si le testicule est beaucoup augmenté de volume et adhérent à la peau, au point qu'on soit obligé d'enlever une partie de cette dernière, il faut opérer avec beaucoup de précaution pour qu'on n'atteigne pas avec le bistouri la racine du pénis, à moitié caché dans le scrotum, ou le testicule du côté sain.
Tl n'y a pas grand avantage à réunir par la suture la plaie du scrotum après la castration, parce que la cicatrisation se fait facilement et rapidement sans cette précaution ; cependant, la réunion partielle de la plaie par des points de suture facilite le pansement. En cas d'hémorrhagie consécutive, même faible, l'occlusion complète de la plaie serait évidemment nuisible, parce qu'il se développerait trop facilement une infiltration sanguine.
Rétrécissement de l'ouverture du prépuce. — Paraphimosis. — Brièveté du filet. — Adhérences du prépuce. — Maladies du prépuce, — ■ Anomalies du méat urinaire. — - Blessures du pénis. — Maladies du pénis. — Amputation du pénis.
Rétrécissement de r ouve?Hure préputiale . Phimosis, — La plupart des rétrécissements du prépuce sont congénitaux. — Par suite d'inflammations répétées, un prépuce qui, originairement, n'était pas trop étroit, peut le devenir en se gonflant ou en s'indurant. Un prépuce modérément étroit, qui à l'état normal peut être ramené derrière le gland, peut immédiatement perdre son extensibilité par une inflammation aiguë, parce que le gonflement du tissu ne permet plus de pareils glissements. Les cas de ce genre ont reçu le nom de « phimosis inflammatoire >^ . Après la résolution de l'inflammation, un pareil prépuce devient de nouveau extensible. — Il arrive rarement qu'un prépuce devienne trop étroit par suite de cicatrices ; cependant on comprend bien qu'une série de chancres qui ont leur siège sur le bord de l'ouverture préputiale puissent amener le rétrécissement de cette dernière.
Les conséquences fâcheuses du phimosis consistent principalement en ce qu'il gêne le coït ou qu'il le rend douloureux, et
qu'il s'oppose à l'élimination du smegma qui s'accumule entre le gland et le prépuce. Dans les degrés plus élevés du rétrécissement, l'évacuation de l'urine est également entravée. Par suite de l'accumulation de celte sécrétion caséeuse,il peut se produire une inflammation lente ou souvent renouvelée du gland et du feuillet prépulial adjacent. Quelquefois on voit se former de véritables incrustations, des masses pierreuses qui consistent en smegma épaissi et qui entourent le gland comme une cuirasse. — Dans les cas d'infection, le phimosis devient surtout fâcheux, parce que les endroits enflammés ou ulcérés, qui sont couverts par le prépuce^ deviennent moins accessibles à un traitement local qu'on le désirerait.
Le prépuce peut être tout à fait imperforé chez le nouveau-né ; dans ces cas, il est distendu par l'urine comme une vessie, et il faut l'ouvrir par une petite incision ou par l'excision d'une petite partie de la peau. De même, cette excision devient nécessaire chez le nouveau-né, quand l'ouverture est trop petite et qu'elle ne permet pas à l'urine de s'écouler facilement.
V élargissement du prépuce trop étroit se fait le plus facilement par une section avec les ciseaux sur le dos du gland. Au lieu des ciseaux, on peut aussi se servir d'une sonde cannelée et d'un bistouri pointu et falciforme. L'effet qu'on veut obtenir par cette incision, c'est-à-dire la guérison définitive du rétrécissement préputial, dépend de cette circonstance, que, pendant la cicatrisation de la surface de section, les feuillets externe et interne forment une réunion labiale. Pour que ce but soit atteint, et pour qu'on soit assuré que les surfaces saignantes ne se réunissent pas de nouveau ou qu'il ne se forme pas un rétrécissement cicatriciel, on doit observer certaines règles : il faut que l'incision soit suffisamment grande, qu'elle aille jusque près de la couronne du gland, et souvent on est obligé de donner un deuxième coup de bistouri, quand la première incision a été trop petite. Surtout il ne faut pas négliger de couper non -seulement les feuillets cutané et muqueux du prépuce, mais aussi la membrane élastique qui se trouve entre les deux(l). Très-souvent, après la première
(1) Lorsqu'on se sert des ciseaux pour faire la section du prépuce, méthode la plus ordinaire, il arrive facilement que d'abord la peau avec la membrane élastique est retirée et tendue ; avec le deuxième coup de ciseaux, on prolonge ensuite l'incision dans le feuillet muqueux ; le tissu élastique interm.édiaire reste, dans ce cas, en grande partie intact; on comprend facilement que ce soit là une cause de récidive.
incision, il faut prolonger celte dernière sur le feuillet muqueux. Mais une incision même de la longueur indiquée ne met pas toujours à i'abri d"un rétrécissement consécutif. En effet, lorsque le prépuce est épais, induré, gonflé, ou lorsqu'il existe un gonflement considérable du tissu sous -cutané, que, par conséquent, les feuillets sont fortement écartés, la réunion labiforme entre la partie interne et externe du prépuce divisé est impossible, la contraction cicatricielle dans le sens de la longueur de la plaie et dans l'angle devient prédominante, et de cette façon la maladie peut revenir.
Jusqu'à présent ce point n'a pas été assez pris en considération. Comme la guérison du rétrécissement au moyen de l'incision dépend absolument de la réunion labifoime des deux feuillets préputiaux, la guérison du phimosis sera d'autant plus facile que le prépuce sera moins épais (1), et elle sera d'autant plus dificile que le prépuce sera plus gonflé. Si les deux feuillets préputiaux sont séparés par une couche celluleuse très-large, dense et peu disposée à une cicatrisation rapide, une incision assez grande, même une incision qui s'étend jusqu'à la couronne, peut être suivie de récidive. Il suit de là que lorsque le prépuce est mince, une incision relativement petite peut être suffisante, et que lorsque le prépuce est très-épais et induré, l'incision ne peut jamais être trop grande. D'une manière générale, il résulte encore de là qu'on ne peut pas opérer aveuglément d'après une méthode unique, mais qu'ici, comme dans toutes les opérations, le procédé doit être choisi d'après les circonstances spéciales.
Si pour prévenir les récidives on veut entreprendre la réunion des deux feuillets préputiaux par la suture, la réuss'ite de l'opération est beaucoup plus certaine. Mais on ne peut pas nier que cette suture ne rende le procédé beaucoup plus douloureux et plus long. D'un autre côté, il faut bien remarquer que la suture est le moins utile dans les cas précisément oii la récidive se montre le plus facilement après l'incision simple, c'est-à-dire dans ceux où il y a gonflement inflammatoire du prépuce. Car dans les cas où ce gonflement existe d'avance ou s'ajoute à la plaie, il faut s'attendre à voir tomber les fils par suppuration ou bien à voir, en général, la réunion par première intention ne pas réussir.
(1) J'ai observé quelquefois dans des cas où le prépuce était très-peu épais une réunion primitive spontanée ; la surface de section est devenue sèche et s'est ratatinée presque immédiatement.
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Les grandes divisions de tout le prépuce, allant jusqu'à la couronne du gland, nous meLtent bien à l'abri d'un rétrécissement aussi complet qu'il existait auparavant, mais elles sont souvent suivies d'un autre inconvénient, c'est-à-dire que les deux moitiés du prépuce forment des masses informes sur les côtés du gland, et souvent on voit dans ces cas le prépuce devenir le siège d'un œdème opiniâtre. Pour prévenir cet œdème, il ne reste souvent d'autre ressource que d'enlever, après les grandes incisions, les deux lambeaux de peau situés à gauche et à droite du gland. De cette façon, on enlève presque tout le prépuce.
Pour obvier à ces diverses difficultés, il me paraît le plus convenable de faire la division du prépuce par une incision en Y, telle qu'elle est représentée sur la figure 56. On voit en a la
Fi-, 56.
première incision qui est très-facile à faire au moyen des ciseaux, dont la branche mousse est introduite entre le gland et le prépuce. La plaie devient sur-le-champ béante, et l'on peut ajouter immédiatement la petite incision en V sur le feuillet interne du prépuce, telle qu'elle est indiquée en b. Cette incision s'écarte aussi immédiatement, et le petit lambeau situé dans l'angle se retourne en dehors d'une façon qui est très-favorable à la réunion et qui empêche le recollement des surfaces saignantes. (Voy. fig. 56 c.) Ici encore, il ne faut pas négliger de séparer largement le tissu conjonctif élastique qui se trouve entre la muqueuse et la peau et dont nous avons parlé page 439. Lorsque ces couches fibreuses se placent en travers dans l'angle de la plaie, on est souvent obligé de les diviser par quelques coups de ciseaux.
Quelques points de suture, appliqués au milieu et des deux côtés, peuvent hâter la guérison et rendre le succès de cette
méthode opératoire plus cerlain. Mais, même dans les cas où l'on néglige de les faire et où l'inflammation gonfle les parties, on n'a guère à craindre la reproduction du rétrécissement ; car le petit lambeau qui occupe l'angle de la plaie, et qui est tourné en dehors, s'oppose à ce que la plaie s'y resoude et se resserre. — Lorsqu'on s'attend à une longue suppuration, l'incision doit être faite plus grande, car les deux parties latérales de la plaie deviendront évidemment plus courtes sous l'influence de la rétraction cicatricielle.
Si l'on avait à craindre l'infection de la plaie par des chancres avoisinants, il faudrait neutraliser et détruire le contagium par l'emploi continu de l'eau blanche ou de moyens semblables.
La circoncision ou l'ablation de tout le prépuce ne doit pas être faite en cas de simple rétrécissement du prépuce. Ce serait donner inutilement la préférence à une opération qui est beaucoup moins simple que l'incision^ par conséquent elle n'est justifiée qu'en cas de dégénérescence du prépuce (ou peut-être en cas de chancres récents localisés sur le bord préputial?). — La méthode la plus simple pour faire la circoncision, c'est de saisir le surplus de la peau avec une pince à pansement appliquée transversalement au devant du gland, et Ton enlève d'un coup de bistouri toute la partie de la peau qui dépasse la pince. Ordinairement il faut encore donner un coup de ciseaux, qui divise le reste du feuillet interne du prépuce jusqu'au bord du gland, pour que cette partie de la peau puisse se rabattre.
Si l'on veut tâcher de prévenir la suppuration et la rétraction cicatricielle après la circoncision, il faut faire des points de suture. Mais comme l'application d'un grand nombre de points de suture sur ces parties saignantes et glissantes est un peu longue et incommode, on a donné le conseil de placer les fils déjà avant l'opération. Lorsque le prépuce est flasque, la manière la plus simple est d'employer dans ce but la pince fenêtrée de Piicord ; à travers les fenêtres longues et étroites de cette pince, on fait passer de longs fils dans le prépuce saisi de la manière que nous avons indiquée; après l'ablation de la partie antérieure du prépuce, les fils sont tirés en avant, coupés au milieu et liés à droite et à gauche. — Lorsque le feuillet interne du prépuce est serré sur le gland, de sorte qu'il n'est pas sûr qu'il soit saisi par la pince, la méthode de Ricord ne peut pas être employée.
L'emploi des serres-fines de Vidal, au lieu des sutures, est chaudement recommandé par certains auteurs. Mais il est évident que ce moyen d'union pourrait^ en cas d'érection, se détacher d'une manière désagréable.
Lorsque le phimosis est compliqué d'une trop grande brièveté du filet ou d'adhérence partiefle du prépuce, le procédé devra être modifié d'après les principes énoncés pages àMi et /i45.
PMYiphimosis. — Lorsqu'un prépuce à ouverture relativement étroite est ramené derrière le gland, il peut arriver que la réduction ne soit plus possible, surtout lorsqu'il existe en même temps une inflammation ou un gonflement œdémateux de la peau. Le bord étroit du prépuce produit alors une sorte d'étranglement qui est suivie du gonflement du gland et du feuillet interne du prépuce, et qui peut même donner lieu dans les degrés élevés à la rétention d'urine et à la gangrène.
II existe aussi un paraphtmosis purement inflammatoire qui a une importance beaucoup moindre. Le gonflement œdémateux aigu constitue dans ce cas le point important ; il suffit à lui seul pour produire une espèce de paraptiimosis. En effet, lorsque sur un large prépuce la muqueuse se gonfle d'une manière aiguë, elle fait saillie à i'extérieur, et si le feuillet extérieur est fortement distendu, elle se retire derrière la couronne du gland sous forme d'un bourrelet épais. C'est ainsi que le paraphimosis se produit sans cause mécanique extérieure, de la même façon que Tectropion inflammatoire à l'œil. Mais il est évident que les deux causes du paraphimosis, le renversement mécanique et le gonflement inflammatoire, se trouvent souvent réunies.
Dans le paraphimosis, le gland est entouré d'un ou de plusieurs bourrelets élevés, qui sont formés par le prépuce enflammé ou œdémateux. Si le prépuce est simplement ramené en arrière^ l'endroit rétréci se trouve immédiatement derrière le dos du gland ; mais si, comme cela arrive ordinairement, il est complètement renversé, et que son feuillet interne est tourné à l'extérieur, le feuillet interne est également étranglé, et l'on rencontre entre le gland et l'étranglement, qui est situé profondément, un gros bourrelet inflammatoire du prépuce.
Dans les cas où le renversement du prépuce est la cause essentielle du paraphimosis, il faudrait essayer la réduction aussi tôt que possible; lorsqu'elle n'est pas possible et que l'inflammation a atteint un degré élevé ou qu'il existe un véritable étranglement, de sorte qu'on est menacé d'une destruction gangreneuse du prépuce, il faut diviser l'endroit qui étrangle.
Pour faciliter la réduction, on peut comprimer pendant quelque temps le gland ou le bourrelet formé par le feuillet interne renversé ; on peut ainsi chasser le sang contenu dans les vaisseaux et la sérosité de l'œdème, et, de cette façon, diminuer considérablement le volume de la partie étranglée. On peut également procurer une issue à l'œdème par la scarification du pli préputial le plus avancé. — Pour réduire le prépuce, il faut
tâcher de le ramener en avant, pendant qu'on repousse le gland en arrière. La manière la plus simple pour arriver à ce résultat, c'est de placer les extrémités des deux pouces sur le gland et de pousser des deux côtés le prépuce en avant avec les doigts indicateurs et médius. Quelquefois, il faut employer une assez grande force pour ramener le prépuce. On peut aussi saisir le pénis à pleine main, l'attirer et repousser le prépuce en avant, tandis qn'avec l'autre main, on comprime et l'on pousse en arrière le gland et le bourrelet préputial. Si l'inflammation est déjà trèsavancée, ces moyens violents ne sont plus permis.
Si la réduction ne réussit pas, que les symptômes pressent d'agir, que la gangrène menace de survenir, on incise ^étranglement, soit à main libre, en enfonçant sous lui un petit bistouri ; soit, ce qui est plus sûr, en faisant d'abord une petite incision dans le bourrelet antérieur ou postérieur du prépuce, sur la face dorsale du gland, et en prolongeant ensuite ^incision avec un petit bistouri boutonné ou à l'aide de la sonde cannelée.
Dans les cas relativement fréquents de paraphimosis inflammatoire et œdémateux, où l'obstacle à la réduction est constitué par un simple gonflement, et non par l'étroitesse de l'anneau préputial, il n'est pas nécessaire de recourir à un traitement mécanique. L'affection guérit uniquement par l'emploi de compresses d'eau blanche ou de moyens analogues. — Même après l'opération du paraphimosis par l'incision, la réduction souvent ne réussit pas immédiatement à cause du gonflement, mais seulement après quelques jours, lorsque le gonflement inflammatoire s'est dissipé.
Des symptômes qui ressemblent à ceux du pharapbimosis se produisent quand le pénis a été serré par un anneau ou entouré d'un fil, qui étranglent les tissus. La partie qui est le siège de la constriction se cache entre les bourrelets très-élevés formés par la peau ; on a à craindre la rétention d'urine, la gangrène et la formation d'une fistule urinaire. Il faut mettre à nu le fil constricteur et le couper; s'il s'agit d'un anneau métallique on le cassera ou on le divisera avec une pince ou une lime, selon les circonstances; il est impossible d'indiquer des règles spéciales à cause de la grande variété des cas.
Brièveté du filet. — Le filet peut être d'une structure trop peu élastique ou s'insérer trop haut sur le gland, de sorte que le prépuce ne peut que difficilement être ramené en arrière et que le coït devient douloureux. On le divise transversalement avec les
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ciseaux ou un petit bistouri. Il ne faut pas que l'incision soit trop profonde, on s'exposerait trop à une hémorrhagie artérielle. Lorsque la plaie est fortement béante, il est bon de hâter la guérison en réunissant les bords de droite à gauche par des points de suture fins ; lorsqu'à la base du filet coupé on ajoute de petites incisions latérales en V (d'après Nussbaum), la réunion de la plaie est plus complète et sa guérison par première intention plus sûre.
Si le frein, inséré trop en avant, est trop dur et trop large, de sorte qu'une simple incision ne suffirait pas pour remédier complètement au mal, il faudrait donner la préférence à une incision en V, dont le sommet serait dirigé en bas; si l'on fait glisser en haut le lambeau ainsi formé, on obtient un Y, qu'on fixe dans cette position par des points de suture.
Si le /"rein est perforé par un chancre, le mieux est en général de le diviser complètement. On hâte de celle façon la cicatrisation, comme dans d'autres parties où existent des ponts cutanés.
Adhérences du prépuce. — La plupart des adhérences du gland avec le prépuce sont congénitales ; elles dépendent de ce que la déhiscence par laquelle les deux parties devaient se séparer n'a pas eu lieu. Cette lésion se rencontre à des degrés trèsdivers; tantôt ce n'est que la couronne du gland qui reste soudée avec le prépuce, tantôt l'adhérence va jusqu'au milieu du dos du gland, tantôt elle s'étend jusqu'au bord du méat urinaire. Ces derniers cas sont très-importants. Tandis qu'une adhérence incomplète peut tout au plus gêner le coït ou compliquer lopération du phimosis, on rencontre, en règle générale, avec l'adhérence complète du prépuce, le rétrécissement du méat urinaire qu'il n'est pas toujours facile de guérir.
Les adhérences parLîelles latérales, semblables au ptérygion ou au symblépharon de l'œil, s'observent principalement à la suite de pertes de substance ulcéreuses au bord du gland. L'ulcère du gland se rerecouvre pendant sa cicatrisation de la muqueuse préputiale attirée; un fait analogue s'observe souvent pour l'œil, où un ulcère latéral de la cornée attire la conjonctive. Quelquefois il se forme de cette façon des saillies en forme de pli, qui rendent l'érection douloureuse et rentrent pour cela dans le domaine de la chirurgie. — Dans quelques cas rares, il se forme des adhérences entre deux endroits dénudés du gland et du prépuce qui se correspondent.
Une forme particulière d'adhésion entre le gland et le pré-
puce, dépendant d'une fusion des deux couches épithéliales opposées^ s'observe souvent chez les petits enfants. Au premier aspect, on croit avoir affaire à une adhérence complète du prépuce, mais si l'on entame l'épiderme à la limite du prépuce, on réussit à introduire une sonde huilée et à séparer toute l'agglutination épithéliale, comme on séparerait deux surfaces séreuses légèrement adhérentes (1).
On a rarement l'occasion d'opérer des adhérences prépuliales. Lorsqu'il n'existe qu'une corde fibreuse entre les deux surfaces muqueuses, on la divise simplement, et l'on interpose un petit linge huilé. Des plis étroits qui ont une disposition analogue à celle du frein et qui se trouvent à la partie inférieure du gland peuvent être détruits, comme le frein, par l'incision et la suture. Si les adhérences sont plus larges, la méthode reste la même; mais il est probable qu'on n'obtiendra jamais un résultat parfait. — Quelquefois, le phimosis est compliqué d'adhérences préputiales; dans ces cas, le prépuce ne peut pas être fendu dans toute sa longueur, quelquefois, seulement jusqu'à la moitié du gland, l'autre moitié ne peut être découverte, parce que les surfaces sont étroitement unies. On conçoit facilement que, dans ces cas, il faille modifier l'opération du phimosis. Une incision en T, c'est-à-dire la division du prépuce sur la partie dorsale et, à l'extrémité de cette division, des incisions transversales à droite et à gauche et suture de la muqueuse avec le bord cutané sur toute la surface de section, voilà ce qui semble principalement indiqué dans ces cas.
En cas d'adhérence complète du prépuce, le simple décollement du prépuce et la section de la partie décollée ne servirait à rien ; car pendant le travail de cicatrisation la peau environnante n'en serait pas moins attirée et produirait une tension d'autant plus forte ; il faudrait
(1) Dieffenbach (I, 526) déjà a attiré l'attention sur ces agglutinations épithéliales, auxquelles j'ai consacré un article spécial en 1853 (comparez Verhandlungen der Berliner geburtshulfllchen Gesellschaft , Bd. VIII). Dieffenbach croit que si, dans l'enfance, on néglige de séparer ces deux couches, elles peuvent plus tard contracter des adhérences persistantes. D'après cela, il faudrait admettre que la couche épithéliale est refoulée par du tissu conjonctif de formation nouvelle, et finit par s'atrophier complètement. — Chez quelques enfants, mon attention a été attirée par la forme en massue du pénis (au lieu de la forme pointue), je les ai examinés de plus près, et j'ai trouvé constamment l'aggluliaation épithéliale.
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do]ic dans un cas semblable, si toutefois on voulait intervenir contre l'adhértnce (1), renverser en dedans le prépuce décollé en avant, et fixer à l'aide de sutures l'espèce de bordure ainsi produite, de sorte qu'un pli annulaire de la peau se formerait autour du gland. Du moment que la face de la peau qui est couverte d'épiderme est appliquée contre la base du gland, il n'y a plus d'adhérence ni un tiraillement cicatriciel aussi considérable à craindre ; le gland peut dès lors se recouvrir isolément d'une couche membraneuse, et cela pourra se faire d'autant plus facilement qu'il restera encore un rudiment de la couche primitive.
Maladies du prépuce, — II y a des inflammations œdémateuses, furonculeuses, ulcéreuses, blennorrhagiques du prépuce. La structure du prépuce le prédispose à l'œdème et aux tuméfactions rapides. Il suffit d'une légère irritation de la peau, d'une contusion insignifiante pour provoquer dans ces cas un œdème. — L'œdème chronique peut devenir une espèce d'éléphantiasis, mais on ne connaît pas les conditions intimes qui donnent naissance à cette rare maladie. Elle exige le même traitement que l'éléphantiasis du scrotum (p. 41 9). — L'inflammation aiguë et la destruction ulcéreuse du prépuce se rencontrent à tous les degrés dans Tinfection syphilitique. En cas de chancre phagédénique ou gangreneux, l'ulcération du prépuce est quelquefois suivie d'une perforation de cet organe et de la sortie du gland par l'ouverture latérale nouvellement formée. Il ne reste pas autre chose à faire dans ce cas que de fendre complètement ou d'enlever la partie du prépuce qui se trouve repoussée ainsi sur un des côtés du gland.
On rencontre assez souvent au prépuce des verrues bénignes, des condylomes à tous les degrés, le cancer épilhélial de forme plate, indurée ou, au contraire, à végétation exubérante et en forme de chou-fleur; on soumet ces aff'ections au même traitement que lorsqu'elles siègent à d'autres parties du corps. Il en est de même des athéromes ou des angiectasies que l'on remarque quelquefois dans cette expansion cutanée.
Lorsque le feuillet interne du prépucea l'organisation bien caractérisée d'une membrane muqueuse, il peut, de même que le gland, devenir le siège d'une inflammation muco-purulente (balanite).
Maladies du gland, bala7iHe. — La tunique membraneuse du
(1) Je ne pense pas qu'il y ait jamais lieu de faire cette opération. Les sujets que j'ai vus n'étaient pas gênés par l'adhérence du prépuce, et ils n'étaient venus me consulter qu'à cause du rétrécissement de l'orifice (voy. p. Iili9), ■
tissu spongieux du gland se montre sujette à diverses affections superficielles, telles que la formation d'excoriations, d'ulcères, d'excroissances verruqueuses^ etc. ; ces affections sont en grande partie de nature vénérienne ; d'autres sont dues à la malpropreté et à l'accumulation du smegmaqui parfois se réunitmême en concrétions pierreuses. Si la membrane qui couvre le gland affecte le caractère d'une membrane muqueuse, elle est d'autant plus apte à contracter une affection muco-purulente, autrement dit la balanite. Si le gland est découvert, on y observe plutôt les formes exanthématiques, l'eczéma, etc. — Pour guérir les maladies du gland, il faut souvent le découvrir, inciser le prépuce, dans le but de compléter le diagnostic et entreprendre le traitement local de ces affections. Dans les cas légers il suffit d'injecter ou d'instiller des liquides irritants ou astringents en ayant soin d'attirer le prépuce au devant du gland en forme d'entonnoir. — Pour le cancer du gland, voyez p. 452. — Lorsqu'il se produit à la couronne du gland une perte de substance ulcéreuse, il peut se développer une adhérence cicatricielle entre le gland et le prépuce. Un ulcère du gland au bord du méat urinaire entraîne facilement le rétrécissement de ce dernier.
Anomalies du méat urinaire ou orifice externe de Vurèthre. — Le méat urinaire est sujet à plusieurs vices de conformation congénitaux : ainsi il peut être transformé en une fente se prolongeant au-dessous du gland (hypospadias) ou au-dessus du gland (épispadias) ; ou bien il y existe une atrésie, et dans ce cas l'orifice manque ordinairement au gland et se trouve plus bas à l'urèthre. Quelquefois on trouve au gland deux orifices, ou, ce qui est le plus commun, un orifice est situé au-dessous du gland, l'autre au gland lui-même; mais l'ouverture supérieure se termine alors généralement en cul-de-sac.
Souvent aussi on remarque une trop grande étroilesse de l'orifice de l'urèthre ; dans ce cas on observe quelquefois à l'angle inférieur du méat un repli valvulaire qui se renverse en dedans pendant l'introduction de la sonde et qui produit, lorsqu'on ne le divise pas, un tiraillement douloureux pendant le cathéiérisme. Souvent ce rétrécissement exige l'usage d'une sonde plus mince ou l'agrandissement de l'orifice.
Les degrés inférieurs d'épispadias ou dliypospadias, qui ne vont pas au delàdu gland, n'empêchent pas la faculté d'engendrer; on n'aura donc aucune raison d'y remédier' par une opération. Cependant, dans certains cas de développement suffisant du
pénis avec situation trop profonde du méat urinaire, cas dans lesquels la partie antérieure de Turèthre n'est représentée que par une simple gouttière, on pourrait ciiercher à convertir cette gouttière en canal en avivant ses bords et en les réunissant audessus d'une sonde introduite dans l'urèthre (Dieffenbach). Ou bien on pourrait transplanter au-dessus de la gouttière un double lambeau emprunté à la peau de l'abdomen et à la peau du scrotum (Nélaton). Des tentatives de ce genre, quoiqu'elles ne promettent aucun succès positif, se justifient chez les malades qui à côté de l'épispadias sont encore atteints d'une incontinence d'urine faisant continuellement déborder l'urine sur le pénil.
Si la partie antérieure du pénis, y compris le gland, n'est pas perforée du tout, on a donné le conseil d'enfoncer un trocart à travers toute la partie imperforée et de maintenir ce canal artificiel ouvert à l'aide d'une sonde; mais je doute fort que par ce procédé on puisse obtenir un canal permanent revêtu d'une membrane muqueuse, et par conséquent donner à l'individu la faculté d'engendrer. Il faut s'attendre, au contraire, à voir le canal, ainsi foré au trocart, toujours se resserrer et se fermer à la longue. Les cas dans lesquels on prétend avoir fait des cures de ce genre ne paraissent guère authentiques. Je crois qu'en mettant des sondes à demeure on arrivera plutôt à une atrophie et à un ratatinement des corps caverneux qu'à la formation d'un trajet tapissé d'une membrane muqueuse, laissant passer le sperme et l'urine.
En cas de rétrécissement du méat urinaire, il faut souvent une incision pour faciliter l'écoulement de l'urine ou pour permettre l'introduction d'instruments de lithotritie. Cette opération peut se faire avec le bistouri boutonné ou avec les ciseaux ou bien avec un urélhrotome particulier, inventé par Civiale, et qui ressemble au lithotome caché. La plaie a le plus souvent une forte tendance à se refermer par la contraction cicatricielle. Pour empêcher ce résultat on place des bougies ou bien on incise à plusieurs reprises la cicatrice dans l'angle de la plaie, ou l'on fait une petite incision en Y analogue à la figure 57, ou enfin, ce qui est le plus sûr, on fait une suture entre la peau extérieure et l'angle de la muqueuse uréthrale. Ce dernier procédé paraît surtout nécessaire quand le rétrécissement dépend d'une adhérence du prépuce, ou d'une formation cicatricielle ou lorsqu'il est la conséquence de la destruction d'une partie du pénis. La simple incision ne promet de succès que dans les cas où l'angle antérieur de l'orifice de Turèthre n'est constitué que par un pli mince de la peau. Mais lorsqu'il s'agit^de diviser des bords épais, tuméfiés ou, ce qui est pire,
composés d'un tissu cicatriciel, il est clair qu'une simple incision, et surtout une petite incision, ne peut qu'être suivie d'une reproduction du rétrécissement. Dans ces cas le meilleur moyen d'éviter la récidive est de faire l'incision assez grande et de chercher, au moyen d'une division en Y de la peau extérieure, à insérer un petit lambeau de peau (fig. 57) dans l'angle du bout fendu de
Fig. 57.
l'urèthre. Il peut être utile, en même temps, de border latéralement la peau avec la muqueuse uréthrale.
J'ai fait cette dernière opération à plusieurs reprises, et toujours avec un heureux résultat. Elle me paraît surtout cligne d'être recommandée pour les cas où le prépuce est partout adhérent au gland, où par conséquent les deux ouvertures, celle du prépuce et celle de l'urèthre, n'en font qu'une. Les simples incisions ne rendent ici aucun service, parce que les lèvres épaisses de l'ouverture sont beaucoup trop favorables à la contraction cicatricielle. Les malades finissent par succomber à l'urémie si on ne leur vient pas en aide (comparez Archiv fur Heilkundej 1861).
Le professeur 0. Weber se félicite du succès d'un procédé analogue à celui que représente la figure 57 : à savoir, excision d'une partie de la peau extérieure et suture entre la muqueuse uréthrale et les bords de la plaie cutanée. J'ai également opéré un jour avec succès d'après cette dernière méthode. Quand la peau extérieure située au-dessous de l'orifice de l'urèthre a subi une dégénérescence cicatricielle, mais que la muqueuse est intacte, il y a lieu d'accorder la préférence à l'incision de la peau calleuse, suivie de la réunion des bords de la plaie avec la muqueuse. Quant au rétrécissement de l'orifice du moignon d'un pénis amputé, ou détruit par la gangrène, voyez p. libU.
Lésions traumaliques du pénis (1 ). — V hémorrhagie qui succède à une blessure du pénis peut devenir très-considérable; à raison
(1) Les lésions de l'urèthre sont traitées dans un paragraphe séparé. Pour laconstriction du pénis par des anneaux^ etc., voy. p. ààù.
du tissu sous-cutané très -lâche, il peut y avoir de fortes infiltrations sanguines, soit que les arlères dorsales sous la peau aient seules été divisées, soit que la division porte sur les corps caverneux du pénis ou le corps spongieux de l'urèlhre. — La (lexion forcée du pénis en érection peut être suivie d'une rupture de la gaîne fibreuse des corps caverneux et d'une collection sanguine sacciforme dans le genre d'un anévrysme faux. Le meilleur traitement d'un cas de cette espèce serait d'appliquer au commencement des compresses froides, peut-être aussi d'exercer une compression par une application de bandelettes de diacbylon tout en laissant séjourner une sonde dans l'urèthre. Si ces moyens restaient inefficaces, il faudrait essayer de faire tomber le sac en étreignant sa base dans une ligature, ou bien il faudrait enlever tout ce qui dépasse l'ouverture du corps caverneux et fermer au besoin l'ouverture de ce dernier par quelques sutures fines. Le conseil, donné par Cbelius, de faire dans ces cas immédiatement l'amputation du pénis, ne me semble nullement justifié.
Pour toute lésion et hémorrhagie, comme aussi pour tout pansement du pénis, il faut tenir compte de l'érection. Elle provoque des tiraillements de la plaie ou des appareils, des déplacements de la peau, mais surtout des bémorrhagies secondaires auxquellesil faut toujours s'attendre.
Maladies du pénis. — Dans la blennorrhagie les corps caverneux de la verge participent souvent à l'inflammation, d'où résulte ce qu'on appelle la chaudepisse cordée., c'est-à-dire la flexion du membre érigé dans le sens du côté malade, inextensible. •— Le même phénomène, flexion du membre en érection, peut aussi être dû à des brides cicatricielles ou à un raccourcissement du ligament suspenseur. On a proposé la section des parties ainsi raccourcies. — Lorsqu'il y a inflammation et oblitération des veines du pénis, surtout de celles des corps caverneux, il se développe un état de pr/ap<sm^.
Certains chancres malins et quelquefois la complication du chancre par la fièvre typhoïde, etc., peuvent faire tomber le pénis en gangrène. On a même observé la gangrène spontanée du pénis dans la fièvre typhoïde. Quelques auteurs rapportent des cas d'amputation du pénis pour cause de gangrène. Mais on ne comprend guère les avantages que l'amputation peut procurer dans ce cas. Par contre, une hémorrhagie dangereuse d'un pénis rongé par une ulcération phagédénique pourrait justifier parfaitement l'amputation comme dernier remède.
La maladie la plus importante da pénis est le cancer. Ce dernier débute ordinairement dans la peau du gland ou du prépuce. Il devient quelquefois très-volumineux. Il faut se garder de confondre un cancer superficiel de la peau ou du prépuce avec le cancer du pénis lui-même, et de faire ainsi une amputation du membre quand il aurait suffi d'enlever un prépuce dégénéré. Dans les cas douteux, il s'agit de fendre la masse dégénérée et de s'assurer ainsi si derrière elle le gland est encore en bon état.
Les condylomes à la partie antérieure du pénis, s'ils ont persisté longtemps et sont devenus le siège d'une ulcération^ peuvent ressembler beaucoup au cancer. Un ulcère syphilitique induré est également parfois très -difficile à distinguer du cancer. Plusieurs fois on a déjà vu commettre la faute d'amputer un pénis condylomateux ou induré que l'on croyait atteint de cancer.
il est ra'e qu'au pénis on rencontre des tumeurs de nature bénigne. L'éléphauliasis a déjà été mentionné à la page ^^7. Quelquefois on a constaté une formation osseuse au corps du pénis, ayant pour résultat un empêchement de l'érection ou du coït. Dans son rapport sur la cliniquede Fribourg (18^5), Stromeyer raconte l'extirpation d'une formation osseuse de cette espèce.
Amputaiiondu pénis. — Deux points principaux sont à prendre en considération lorsqu'il s"agit d'arnputer la verge : l'hémorrhagie et le rétrécissement consécutif de l'orifice de l'urèthre. L'hémorrhagie peut donner des embarras quand on opère fort en arrière, près du scrotum. Il peut arriver dans ces cas que le moignon des corps caverneux, si l'on n'a pas eu soin de bien le maintenir, se retire vers l'arcade du pubis, et qu'une hémorrhagie dangereuse se fasse par les parties rétractées. Pour éviter cet inconvénient on ne ffra pas en une fois la section du membre en cas d'amputation profonde, maison ne le divisera qu'à moitié et l'on saisira ensuite le moignon, avant d'acheverla section, avec la pince ou avec une anse de fil qu'on a fait passer à travers son épaisseur. On fait ensuite la ligature médiate ou immédiate des artères saignantes qui sont ordinairement au nombre de six : deux dorsales, deux des corps caverneux et deux du corps spongieux.
Si l'hémorrhagie était très-forte ou difficile à arrêter, on pourrait engager une sonde dans l'urèthre, puis lier le moignon au-dessous de la sonde. — Quelques modernes recommandent^ pour éviter l'hémorrhagie, l'écraseur linéaire ou l'anse galvano-caustique. Mais ces appareils com-
pliqués ne me semblent guère mériter la préférence sur la section pure et simple. Car ordinairement l'hômorrhagie ne donne pas d'embarras dans l'amputation du pénis, et dans les cas exceptionnellement difficiles où les artères sont dilatées et multipliées et où la pression sanguine paraît augmentée, il se pourrait aussi que l'écrasement ou la section avec l'anse galvano-causlique fussent des moyens insuffisants.
L'opération est facile à exécuter : on saisit le pénis avec une pince-érigne ou une pince droite à mors dentelés et l'on en fait la section transversale avec un couteau un peu long. Il faut dans ce cas éviter d'une part d'enlever trop de peau et d'autre part d'en laisser trop. Si on enlève trop de peau, le moignon n"est pas couvert, les corps caverneux sont à nu et la guérison est rendue difficile ou retardée. Si au contraire on laisse trop de peau, le cylindre cutané creux qui se trouve en excès forme un large anneau, bourgeonnant extérieurement autour de l'orifice de lurèthre; cet anneau se resserre, la peau se plisse et l'orifice de l'urèthre se rétrécit. — Naturellement il faut toujours s'attendre à un certain degré de rétrécissement de cet orifice par le fait de la contraction cicatricielle du moignon. Mais pour être sûr que cette contraction n'ira pas trop loin, jusqu'à l'imminence d'une oblitération des voies urinaires, il est toujours utile d'ajouter encore une division de l'urèthre en bas, à peu près de la longueur d'un centimètre. En même temps il est bon d'exciser la membrane élastique du pénis et d'enlever le tissu cellulaire correspondant (p. 439) ou de tailler même sur la face inférieure du moignon du pénis un petit lambeau de peau en forme de languette et de l'attacher en dedans par des points de suture, de manière à faciliter autant que possible la réunion en form.e de lèvre entre la peau et la muqueuse.
L'essai d'obtenir la réunion par première intention de ces parties, à l'aide de la suture, est fort à conseiller après chaque amputation du pénis. Il ne faudrait pas toujours compter, il est vrai^ sur la réussite de cette réunion, mais si elle réussit, c'est un grand avantage, et si elle ne réussit pas, au moins on n'a pas fait de mal. C'est dans l'angle inférieur qu'il importerait le plus d'obtenir une réunion entre la peau et la muqueuse; c'est par conséquent en cet endroit qu'on essayera principalement la suture ou la formation d'un lambeau d'après le plan indiqué par la figure 57.
Si lescorps caverneux sont atteints profondément et que le corps spon-
gieux de l'urèthre le soit moins^ on fait bien de chercher à conserver ce dernier par une dissection minutieuse ; puis on fend l'extrémité de l'urèthre en deux moitiés dont on réunit la muqueuse à la peau extérieure (Bardeleben).
Pendant les premiers jours qui suivent l'amputation du pénis, il peut être nécessaire de sonder les individus, soit qu'on veuille garantir la plaie du contact de l'urine, soit qu'à cause du gonflement des parties, le malade ne puisse pas uriner volontairement. Il faut se garder, en faisant le premier essai de cathétérisme, de pénétrer dans un espace caverneux au lieu de tomber dans l'urèthre.
Quelquefois il faut diriger un traitement secondaire contre la tendance au rétrécissement. Pendant la période de cicatrisation, on introduit journellement une sonde ou on laisse séjourner pendant des heures entières de petites bougies dans l'ouverture. Si Ton a négligé cette précaution, et que déjà il se soit produit un rétrécissement cicatriciel, il faut chercher à dilater de nouveau la cicatrice par des bougies coniques. Quelquefois il a fallu, pour rendre la miction possible, se servir des bougies qui gonflent, telles que des cordes à boyaux ou de petites tiges de laminaire. Les mêmes mesures se recommandent lorsqu'après la chute gangreneuse du pénis, un rétrécissement menace de se produire au moignon ou s'y est déjà produit. — Des rétrécissements intenses et opiniâtres de celle nature exigent une opération qui doit être conçue d'après les principes exposés à la page 450.
§ 3. — Ui'èths'e.
Lésions traumatîques de l'urèthre. — Inflammation de l'urèthre. — Sonde. — Calculs et corps étrangers dans l'urèthre. — Rétrécissements de l'urèthre. — Uréthrotomie interne. — Urélhrotomie externe. — Incision de l'urèthre derrière le rétrécissement. — Adhérence des parois de l'urèthre. - — Fistule uréthrale. — Fistule uré- Ihrale labiforme. — Fistule recto-urélhrale. — Maladies de la glande de Cooper. — Maladies de la prostate. — Hypertrophie de la prostate. — Opération des replis valvulaires du col de la vessie. — Spermatorrhée.
Lésions trmimatiques de turèthre [i). — Le principal danger que courent les individus atteints d'une lésion traumatique de
(1) Les lésions traumatiques du pénis et de ses vaisseaux sanguins ont été exposées page 450.
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l'urèthre consiste dans Vinfillralion urineuse. Si la lésion de l'urèthre se continue jusque dans le tissu cellulaire environnant, si en même temps la progression de l'urine ou son évacuation se trouve arrêtée à l'endroit lésé, et que cependant la vessie continue d'expulser l'urine eu de la laisser s'écouler, ce liquide s'épanche par la plaie et s'infiltre dans le tissu cellulaire qui entoure le canal de l'urèthre. De là l'infiltration s'avance encore plus loin, dans le tissu cellulaire du périnée, du scrotum, du pénis, du mont de Vénus, de l'abdomen, du bassin, delà région supérieure des cuisses, etc. Cette infiltration de l'urine entraîne une suppuration ichoreuse et une destruction gangreneuse, et menace ainsi gravement l'existence. — En général, les lésions les plus fâcheuses de l'urèthre sont celles que l'on voit survenir à la suite d'une forte contusion du périnée. Si dans cet endroit l'urèthre est pressée contre l'arcade du pubis, il se produit facilement une rupture transversale de la portion membraneuse avec extravasation sanguine, infiltration sanguine avec gonflement et oblitération de la partie antérieure; l'urine, quand le blessé essaye de l'évacuer, pénètre dans la déchirure interne, se mêle au sang extravasé, il y a imminence de décomposition de ce dernier, et, sous l'influence de la pression vésicale agissant d'arrière en avant, d'une infiltration urineuse rapidement progressive.
L'unique remède qu'on puisse apporter dans cette circonstance consiste à inciser promptement la partie léséede l'urèthre. Il faut que l'on ménage à l'urine un libre écoulement en cet endroit, et qu'en outre, on fasse écouler le liquide déjà infiltré dans le tissu cellulaire par des contre-ouvertures pratiquées à tous les endroits appropriés, afin de prévenir, autant que possible, les destructions gangreneuses. Si l'on a fait à temps l'incision nécessaire, on peut obtenir une issue favorable; la plaie du périnée peut guérir comme celle qui reste après la taille périnéale. — Si l'incision a été faite trop tard, il se forme de nombreux trajets fistuleux, de fortes rétractions et des coarctations cicatricielles, quelquefois une oblitération complète de l'urèthre.
Lorsque les lésions de l'urèthre sont moins considérables, ou bien lorsque ce canal est perforé peu à peu, par exemple par un calcul, l'infiltration urineuse ne se fait pas si facilement, et parfois il se produit simplement un abcès mêlé d'urine, autrement dit un abcès urineux. (De même, on n'a pas à redouter si facilement l'infiltration de l'urine ou l'abcès urineux, après une petite uréthrotomie interne, pourvu que l'on ait soin que l'urèthre reste
libre en avant, et qu'entre autres, elle ne soit pas oblitérée par un caillot sanguin. On trouvera des détails plus circonstanciés à Toccasion du rétrécissement.)
Les fausses routes, c'est-à-dire les trajets anormaux que peut produire la main malheureuse ou inhabile d'un opérateur cherchant à exécuter le cathétérisme, déterminent également assez rarement une infiltration urineuse. 11 en résultera plutôt un abcès urineux. Sans doute. la plupart des lésions de cette nature sont tellement superficielles, qu'elles ne pénètrent pas jusque dans le tissu conjonctif de la région périnéale, et ne donnent, par conséquent, pas lieu à Tinfiltration de cette région. De plus, les fausses routes sont presque toujours dirigées de telle sorte, qu'elles représentent un trajet borgne dont l'orifice se trouve placé au-devant d'un endroit rétréci.. II arrive facilement que l'urine passe à côté de l'ouverture d'un trajet de ce genre, fermé par l'élasticité de ses bords, sans y pénétrer. Ces fausses routes n'ont donc heureusement pas des suites aussi fâcheuses que l'on pourrait s'y attendre au prernier abord. (Pour les fausses routes à travers la prostate, voyez plus bas.)
Les lésions traumatiques de l'urèthre comprises dans la portion de ce canal qui correspond au pénis entraînent surtout le danger d'une ^sfu/e îabiforme permanente. A la face inférieure du pénis, l'urèthre n'est recouvert que par la peau, et par cela même une réunion Iabiforme entre la muqueuse uréthrale et la peau extérieure se trouve beaucoup facilitée. Une incision un peu profonde qui atteindrait Turèthre dans cette région, ou bien une lésion accompagnée de perte de substance, telle qu'une plaie par arme à feu^ pourrait entraîner une formation fistuleuse de cette nature. Toutes les fois que cela est possible, il y a lieu d'appliquer une suture appropriée pour éviter la formation de la fistule.
Inflammation de Vurètlire. — Un écoulement muqueux inflammatoire par rurèt;hre se fait tantôt d'une manière plus ou moins aiguë, tantôt d'une manière chronique, sous l'influence du contagiuni blennorrhagique ou d'une simple irritation locale, telle que l'application d'une bougie, ou bien d'une diathèse scrofuleuse ou goutteuse, ou enfin, par un effet purement conseubuel, en cas de chancre urélhral, de tuberculose de l'urèthre et d'autres états analogues. Outre les écoulements muqueux, les états catarrhaux de l'urèthre, on observe aussi, quoiqu'on somme assez rarement, une infiltration fibrineuse de la muqueuse après des
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lésions traumatiques , des rétrécissements, et dans les états pyémiques et urémiques, etc.
La forme ordinaire del'uréthrite est la blennorrhagie ou chaudepisse. On l'observe à des degrés très-différents d'acuité ou de malignité. L'écoulement est d'abord aqueux , ensuite plus épais, purulent, verdâtre, plus tard muqueux, blanchâtre. Quelquefois, il est mêlé de sang, surtout lorsque l'inflammation est très-intense. Il faut se représenter dans les cas ordinaires la muqueuse tuméfiée et infiltrée d'une sérosité aqueuse, relâchée et d'une consistance veloutée, quelquefois aussi froncée en différents endroits. Dans les cas graves, il peut s'y ajouter un exsudât fibrineux, avec mortification ou fonte purulente et surtout aussi avec forte rétraction secondaire du tissu. Quelquefois on voit enfler la muqueuse uréthrale sans sécrétion ; c'est ce qu'on appelle chaude-pisse sèche. — Les récidives se présentent trèssouvent sous l'influence de causes légères; en général, la seconde attaque et les suivantes sont plus légères que la première. Souvent il reste pendant longiemps une certaine tendance à la sécrétion muqueuse, en d'autres termes, une chaude-pisse chronique ou goutte militaire.
L'inflammation blennorrhagique de l'urèthre montre plusieurs complications importantes; en cas de développement exagéré du prépuce elle se combine facilement avec la balanite (p. ààl) ; si le degré de l'inflammation est d'une certaine intensité ou que la maladie dure depuis longtemps, il s'y ajoute souvent une inflammation des testicules (p. à29) ; rinflammaUonpeut,en remontant lelongdela vessie, s'étendre jusqu'aux reins ; elle peut aussi quitter l'urèthre et se fixer sur ces muqueuses éloignées. Ou bien l'inflammation pénètre plus profondément, il se forme une prostatite ou il se dépose un exsudât abondant dans le tissu cellulaire sous-muqueux avec induration et gonflement de ce dernier, d'où résulte une rétention d'urine. Le corps spongieux peut s'enflammer à son tour et perdre ainsi son extensibilité, de sorte que pendant l'érection la verge est courbée (chaude-pisse cordée). — Plus les tissus profonds, sous muqueux et spongieux prennent part à l'inflammation et plus l'affection de ces tissus se prolonge, plus il y a lieu de craindre que ces tissus ne perdent leur extensibilité élastique, qu'ils ne subissent un ratalinement et une condensation alrophiques et qu'ainsi il ne se développe un rétrécissement de l'urèthre. De même, et encore plus facilement, il se produit des rétrécissements quand il y a infiltration fibrineuse ou ulcération de la muqueuse ou formation d'un abcès sousmuqueux. — Quelquefois il se forme, outre l'inflammation de la muqueuse^ des abcès et une fonte purulente des lymphatiques autour de l'urèthre ; ces abcès peuvent occasionner une fistule uréthrale. Une fistule ROSER. 2 G
uréthrale peut aussi se former quand il se développe un abcès folliculaire, comme cela paraît surtout avoir lieu quelquefois sur les grands follicules muqueux de la fosse naviculaire.
Le traitement de la blennorrhagie se compose, outre le régime antiphlogistique ordinaire, de l'administration, à l'intérieur, de la poudre de cubèbe, du copahu, etc. , d'une part, et d'injections astringentes ou caustiques d'autre part. En prescrivant des injections, on peut avoir en vue deux, buts : ou il s'agit d'arrêter court le développementd'une chaude-pisse commençante (traitement abortif), ou l'on se propose de combattre un écoulement muqueux qui déjà se rapproche de l'état chronique. Les substances les plus employées sont les solutions de nitrate d'argent et de sulfate de zinc. On introduit le bout d'une seringue de verre que l'on presse contre les lèvres du méat urinaire, et l'on en vide le contenu dans l'urèthre. La seringue vide peut être maintenue en place pendant quelques minutes encore, afin que le liquide soit retenu pendant ce temps dans l'urèthre. — Pour couper une chaude-pisse, il faut injecter la solution de nitrate d'argent plusieurs fois pendant les premiers jours de la maladie, jusqu'à ce que Ton voie l'écoulement diminuer et devenir plus séreux ou séro-sanguin. — Dans les cas plus chroniques, il faut souvent un traitement prolongé, soit interne, soit externe, pour mettre fin à l'écoulement. — Il n'y a nullement lieu de craindre, dans ces cas^ les injections; car, loin de provoquer la formation de rétrécissements, elles sont, au contraire, le meilleur moyen de les prévenir en mettant fin à l'inflammation chronique.
Cathétérisme. — Le cathétérisme, ou application de la sonde uréthrale, peut être divisé en deux temps : premièrement, introduction de la sonde jusqu'au-dessous de la symphyse; deuxièmement, changement de direction du bec de la sonde qu'on relève en même temps qu'on le fait pénétrer dans le col de la vessie. On se place ordinairement au côté gauche du malade et l'on saisit la verge avec la main gauche. Une fois que la sonde a pénétré jusqu'au delà du scrotum, on fait bien d'abandonner la verge et de se servir de la main gauche pour suivre au périnée la direction de la sonde, si cette précaution paraît nécessaire.
Les règles pour le cathétérisme ordinaire sont données de diverses manières. Les uns placent tout d'abord la verge dans la direction de là ligne blanche, les autres l'inclinent vers le côté gauche^ d'autres enfin attachent de l'importance au tour de maître, autrefois fort en usage, et
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qui consiste à introduire la sonde, la convexité dirigée en haut, jusqu'à la symphyse, puis à lui faire décrire uq mouvement de rotation dirigeant la convexité en bas. - — Exercer une traction sur la verge pendant que la sonde y pénètre est quelquefois utile ; quelquefois, au contraire, cela crée un nouvel obstacle, il paraît en effet que par cette manœuvre on efface dans quelques cas les plis qui existent et que dans d'autres on en forme des nouveaux.
Une règle essentielle est de laisser la sonde chercher en quelque sorte son chemin elle-même, en la laissant glisser en avant plutôt que de la pousser. Aussi, lorsque la sonde est arrivée sous la symphyse au point correspondant à la courbure de l'urèthre, doit-on simplement soulever l'instrument en avant plutôt que de chercher le bon chemin en poussant directement la pointe de l'instrument vers la vessie. — On peut appuyer les doigts de la main gauche sur le périnée ou sur la paroi antérieure du rectum pour conduire, par ce moyen, l'extrémité de la sonde ou s'assurer de sa position et de sa direction. (Dans tous les cas difficiles, je conseillerais d'introduire le doigt indicateur gauche dans le rectum et d'appliquer le pouce gauche au périnée, pour surveiller ainsi à l'aide des doigts les positions et les mouvements de la sonde.) Aussitôt qu'on sent par le rectum la pointe de la sonde, on peut admettre que l'instrument a pénétré dans la portion membraneuse et qu'il est temps de soulever le pavillon.
Les sondes diffèrent sous le rapport de l'épaisseur, de la courbure et de la matière première. Pour l'usage ordinaire on se sert avec avantage de la sonde qui se trouve dans la trousse des praticiens et qui se compose d'une pièce dans laquelle on peut visser^ selon le besoin, un bout pour hommes ou un bout pour femmes. — Les sondes flexibles composées d'un tissu enduit d'une solution de caoutchouc ou d'un autre mélange analogue formant une espèce de vernis, ou faites simplement de caoutchouc vulcanisé, ont cet avantage qu'on peut les faire passer sur un fil de fer recourbé et leur donner ainsi n'importe quelle courbure. En général, on emploie deux espèces de sondes élastiques, celles qui ont une certaine solidité et que l'on peut introduire sans mandrin ou fil de fer conducteur, et les sondes plus molles auxquelles on donne n'importe quelle courbure à l'aide du fil de fer. — Les sondes élastiques courbes et solides conviennent surtout pour les malades qui veulent se sonder eux-mêmes. — Les sondes de gutta-percha ont cet inconvénient que, tôt ou tard, elles deviennent cassantes et peuvent ainsi se rompre dans la vessie.
Dans les cas où l'application de la sonde est difficile, on se sert
avec avantage d'im instrument muni d'une poignée de bois d'une certaine largeur et longueur ; on peut ainsi donner beaucoup plus facilement à la sonde la direction voulue que si l'instrument est formé d'un simple tube. — Les sondes élastiques se laissent en général facilement introduire même sans mandrin ; mais on peut aussi, quand la sonde, munie de son mandrin, est arrivée sous la symphyse, retirer ce dernier, et faire glisser en avant le tube qui, par son élasticité et sa flexibilité, trouve tout seul le vrai chemin.
Pour laver la vessie on se sert de sondes à double courant composées de deux demi-cylindres. — Pour entraîner de petits fragments de calcul avec l'urine, on peut se servir d'une grosse sonde ayant un œil aussi grand que possible. ~ En cas d'hypertrophie de la prostate^ il faut souvent une plus forte courbure de la partie antérieure, une direction presque à angle droit du bec raccourci de l'instrument. — Les sondes droites ne présentent plus qu'un intérêt historique ; dans la pratique, elles ne trouvent plus leur emploi. Le calibre des sondes se calcule ordinairement d'après des numéros correspondant chacun à un tiers de millimètre.
La non-réussite avec les sondes ordinaires peut être attribuée aux causes suivantes : 1° Il y a un rétrécissement ou une tumeur qui diminue le calibre de l'urèthre, il faut donc des instruments plus fins ; 2° à une hypertrophie de la prostate ; celte anomalie exige surtout une plus forte épaisseur ou une courbure rectangulaire de la sonde. 3" Il se forme des replis ; ceux-ci pourront peut-être s'effacer parl'emploi d'une grosse sonde, ou bien on pourra les contourner avec des instruments appropriés. ^^ Il existe une fausse route ; à ce sujet on se rappellera les indications exposées page A56. 5" 11 y a une contraction involontaire des muscles du périnée. Pour remédier à cet inconvénient, on peut employer avec avantage les bains , les frictions, la saignée, l'opium, etc. Quelquefois il suffit de faire respirer du chloroforme pour dissiper immédiatement l'obstacle. Ce fait s'explique sans doute le mieux par cette circonstance que le malade anesthésié cesse de tendre avec anxiété ses muscles abdominaux ou périnéaux.
En pratiquant le calhétérisme, on peut commettre la faute de se croire arrivé dans la vessie quand on n'est encore parvenu que dans la portion membraneuse dilatée et dans la portion prostatique. Mais on peut encore commettre la faute opposée et pousser la sonde dans la partie postérieure de la vessie, lorsqu'on ne se croit pas encore arrivé dans ce réservoir. Cet accident pourrait surtout arriver dans les cas où l'œil de la sonde serait bouché par des caillots sanguins ou des mucosités, qui ne permettraient plus à l'urine de s'écouler par ce canal. On évite le mieux ces sortes d'erreurs en introduisant l'index de la main gauche dans l'anus et en cherchant à reconnaître par c tte voie la position de l'instrument.
Quelquefois, il est indiqué de laisser, pendant un certain
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temps, la sonde à demeure dans la vessie, par exemple lorsqu'on craint de ne pouvoir plus l'introduire avec facilité, ou bien lorsqu'on veut maintenir l'urèthre dilaté, en cas de rétrécissement, ou bien, enfm, quand on voudrait laisser l'urine s'écouler continuellement de la vessie. Dans ce dernier cas, il faut laisser ouvert le bout antérieur de la sonde, tandis que, dans les autres cas, on le ferme à l'aide d'un bouchon qu'on retire selon le besoin ; par exemple toutes les quatre heures. — Laisser la sonde à demeure pendant un temps très-long, c'est dangereux et difficile. Presque toujours, il en résulte un catarrhe de la vessie et de l'urèthre. Les sondes élastiques (excepté celles de caoutchouc vulcanisé) sont bientôt macérées et rongées par l'urine ammoniacale, ce qui les rend rugueuses et cassantes ; les sondes métalliques nuisent par la pression, soit que le bec de l'instrument appuie contre la vessie, soit que la convexité de la courbure provoque une érosion ou une eschare dans la muqueuse uréthrale. Toute sonde qui séjourne longtemps dans la vessie se couvre au bout d'un certain temps, quelquefois déjà après quelques jours, d'incrustations uriqu'^s, et il y aurait alors du danger à la laisser appliquée plus longtemps. — Le but de faire écouler par la sonde toute l'urine contenue dans la vessie souvent n'est pas atteint ou n'est atteint qu'au commencement, parce que bientôt le liquide, quelle que soit l'épaisseur de la sonde choisie, s'écoule le long de cet instrument.
La fixation de la sonde à demeure exige de grandes précautions. Il faut se garder de laisser séjourner une sonde élastique coupée court, sans bouton et non attachée, dans l'urèthre, parce qu'on s'exposerait ainsi à voir ce tube pénétrer entièrement dans le canal et devenir un corps étranger dans la vessie. A raison des mouvements du malade et des érections, il n'est pas permis d'attacher la sonde trop solidement, mais on aura soin de lui laisser toujours un peu de jeu. Souvent il est difficile de fixer la sonde à l'aide d'une simple ceinture faisant le tour du ventre. Mieux vaut un suspensoir auquel on attache la sonde par quelques fils; ou bien on se sert d'un petit ruban qui contourne lâchement la base du gland et, dans le cas où le gland est couvert par le prépuce, d'une bandelette de sparadrap faisant le tour du pénis. — Si l'on veut ménager à l'urine un écoulement continu, il faut choisir une sonde élastique munie d'un tuyau de caoutchouc qui communique avec un vase.
Calculs et corps étrangers datis l'urèthre. — Les calculs et
fragments de calcul se déposent principalement aux deux endroits les plus étroits, dans la portion membraneuse et à l'orifice externe de l'urèthre. ™ Quelquefois, on peut faire glisser un calcul ou un fragment de calcul en avant ou en arrière dans l'urèthre avec le doigt ou la sonde. Dans quelques cas rares, on a vu des calculs séjourner dans des diverticulums latéraux de l'urèthre.
Pour entraîner un calcul, on utilise quelquefois le jet rapide de l'urine, après avoir, au besoin, dilaté, à l'aide d'une bougie, la partie de l'urèthre située au-devant du calcul, pour ménager plus d'espace à ce dernier, — Souvent on peut saisir le calcul avec un instrument en forme de cuiller qui, selon le besoin, peut prendre la courbure d'un crochet (Leroy). Les pinces uréthrales sont ordinairement d'une faible utilité, le corps étranger reculant facilement devant elles lorsqu'on les fait avancer et un repli de la muqueuse qui s'engage entre les branches de l'instrument pouvant trop facilement être saisi à la place du corps étranger. Dans tous les cas, une pince à anne'dux, longue et étroite, dont les branches s'ouvrent le plus parallèlement possible, mérite la préférence sur les pinces plus compliquées de Haies, de Hunter, etc. En se servant de la première, on est bien plus maître de l'instrument. Si par ces moyens il est impossible d'éloigner le calcul, il n'y a plus d'autre remède que de le briser dans l'intérieur de l'urèthre ou de l'extraire par une incision. La première méthode n'est indiquée que dans les cas où le calcul est situé très-près de l'orifice extérieur oii l'on peut, par conséquent, facilement l'atteindre et l'écraser entre les mors d'une pince.
'Pour exciser un calcul uréthral, il faut d'abord le fixer, afin que, l'incision faite, il ne puisse pas s'échapper dans une autre direction. On pousse donc le calcul vers la ligne d'incision, soit à partir du rectum, soit en agissant par les deux côtés. En faisant une incision de ce genre, il faut éviter la région du scrotum, parce que, de ce côté, on risque plutôt une infiltration urineuse ; il vaudrait peut-être mieux faire reculer un peu le calcul vers le périnée que de l'extraire du milieu du scrotum. — Lorsque l'incision a été faite sur le calcul lui-même ou sur une sonde qu'on a eu soin d'introduire dans Turèthre, il faut chercher à dégager le calcul et à l'extraire, soit avec une petite pince, soit avec une cuiller ou une spatule, et en exerçant en'même temps une pression d'arrière en avant.
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Les corps étrangers d'autres espèces doivent être traités d'une manière analogue ; il faut surtout prendre garde dans ces cas que le corps étranger ne s'immobilise par l'enfoncement de ses angles dans les parois de l'urèlhre, et que, d'un autre côté, ils ne s'engage pas plus loin pendant des essais d'extraction mal dirigés. On évitera le mieux ce dernier inconvénient en appuyant les doigts contre la paroi antérieure du rectum ou contre le périnée. Ce sont surtout les corps oblongs qui glissent facilement en arrière et arrivent ainsi jusqu'à la vessie. La configuration pointue ou conique de ces corps, et avant tout l'élasticité de l'urèthre et la flexibilité et l'extensibilité du pénis expliquent suffisamment cette émigration des corps étrangers vers l'intérieur. Ainsi, par exemple, lorsqu'un individu essaye de s'introduire une épingle, la tête en avant, dans l'urèthre, en réclinant le pénis en arrière, et qu'étant subitement dérangé dans ce jeu, il abandonne rapidement la verge, celle-ci glisse sur le corps étranger qu'elle engloutit en quelque sorte. Dans la région périnéale, les muscles peuvent pro duire un efifet semblable et pousser le corps encore plus loin en arrière. ,
Pour extraire une épingle qu'on sentait sur le rectum et dont la tête était appuyée contre la portion membraneuse, Dieffenbach fit sortir la pointe par le périnée en exerçant sur la tête une pression avec les doigts, puis il tira l'épingle à lui et acheva de l'extraire en faisant une petite incision sur la tête encore engagée. - — Pour faire sortir une épingle encore retenue dans le pénis, cet ingénieux opérateur poussa la pointe dehors en recourbant la verge, puis il tira sur la pointe et poussa l'épingle, la tête en avant, par l'orifice de l'urèthre.
Rétrécissement de Vvrèlhre. — Par rétrécissement de Vurèthre, dans un sens restreint (stricture), on entend le cas dans lequel une partie limitée de ce canal a pris un calibre plus petit par suite d'un raccourcissement du tissu. Les cas dans lesquels une tumeur extérieure rétrécit l'urèthre par la pression qu'elle exerce sur ce canal ne rentrent donc pas dans cette définition du rétrécissement, pas plus que ceux où un agrandissement de la prostate ou un gonflement de la muqueuse uréthrale ou un état spasmodique des muscles qui entourent l'urèlhre diminuent le calibre de ce canal. De même, il n'y aurait pas lieu de compter parmi les rétrécissements proprement dits l'oblitération de l'urèthre par une excroissance polypeuse ou verruqueuse. — (Pour le rétrécissement du méat, voyez p. 449.)
La production des rétrécissements tient ordinairement au 7'ataiinemenl, à ïinduralion alrophique d'un endroit d'abord enflammé, soit qu'il y ait eu lésion traumatique ou ulcération suivie d'une formation cicalricielle, soit qu'une inflammation chronique, non précédée d'une perte de substance, ait entraîné l'induration alrophique et le raccourcissement du tissuu
Quelques auteurs pensent qu'une slricture peut aussi se produire par la réunion adhésive de plis que l'on doit se figurer serrés les uns contre les autres dans l'état inflammatoire. Cette supposition n'est pas à rejeter d'une manière absolue. Ce qui parle en sa faveur, c'est que dans l'ophthalmie blennorrhagique on voit parfois se produire des plis de ce genre et qu'il suffit souvent de réussir à faire pénétrer une seule fois la sonde pour désobstruer l'urèthre. Le dernier fait s'explique du moins très-facilement si l'on admet que la sonde a pu porter un si prompt remède en écartant des plis longitudinaux légèrement adhérents entre eux sur un point du trajet de l'urèthre.
Le simple gonfle77ient et l'épaississement chronique de la muqueuse uréthrale sans raccourcissement cicatriciel ne provoqueront guère les symptômes d'un rétrécissement proprement dit. Le gonflement de la muqueuse ne peut se produire autrement qu'en donnant lieu à des plis longitudinaux qui surviennent dans l'intérieur du canal ; dans ces conditions le catbétérisme peut bien être douloureux, mais il ne sera pas aussi difficile qu'en cas de coarctation cicatricielle. Mais la rétraction cicatrielle peut se combiner avec le gonflement; ainsi il peut y avoir hypergenèse d'une partie du tissu et tout à côté fonte ou atrophie d'une autre. Comme dans la blennorrhagie oculaire nous voyons si souvent coexister ces deux états, nous avons tout lieu de croire qu'il doit en être de même dans la blennorrhagie uréthrale.
Tout ce que l'on a avancé sur les rétrécissements dits spasmodiques de l'urèthre ne s'appuie que sur des suppositions, des raisonnements contre lesquels on peut élever bien des objections sérieuses. Il est clair qu'une contraction des muscles profonds du périnée (constricteur de l'urèthre, etc.), peut rendre le cathétérisme difficile et douloureux. D'un autre côté on a souvent remarqué qu'une rétention d'urine était dissipée ou que le cathétérisme s'exécutait facilement aussitôt que le malade était narcotisé par le chloroforme. Mais tout en expliquant ces faits par la cessation d'une tension passagère des muscles, on se gardera de confondre avec les rétrécissements continus les rétentions d'urine et les obstacles au passage de la sonde qui peuvent être levés par le chloroforme. Il n'est guère possible d'admettreune résistance considérable ni à plus forte raison une résistance absolue des muscles du périnée contre la pénétration de la sonde; car ces muscles n'ont pas la force nécessaire pour fermer l'entrée aune sonde lisse et d'ttne certaine épaisseur. — Quant aux fibres contractiles qui existent dans le tissu même de l'urèthre, elles ont encore bien moins ce pouvoir, — Si
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une sonde ou une bougie ne se laisse plus facilement retirer, cela ne peut être dû qu'à un repli valvulaire (p. /i68), à une petite excroissance, à un corps étranger_, etc._, et non à une contraction spasmodique des muscles uréthraux.
Le raccourcissement cicatriciel ou atrophique que le diamètre transversal de l'urèthre subit dans les rétrécissements comporte bien des variétés selon le degré, le siège, la longueur, le nombre des rétrécissements, leur dureté, leur extensibilité, leur élasticité, leur sensibilité et bien des phénomènes concomitants. Le siège le plus fréquent des rétrécissements est le point qui correspond à la courbure do l'urèthre oii se trouvent le bulbe et la portion membraneuse; c'est dans la partie prostatique que les rétractions cicatricielles se rencontrent le plus rarement. — Quant au degré du rétrécissement, il peut s'élever si haut, que l'urine ne peut plus s'échapper que par gouttes, qu'à la fin on ne peut plus faire passer qu'une simple soie et que l'oblitération devient même complète (p. 469). Lorsque le rétrécissement a attemt un degré supérieur, il suffit d'un petit caillot sanguin ou d'un amas de mucus pour retenir complètement l'urine. — • La longueur sur laquelle s'étend le rétrécissement donne lieu à d'importantes différences. Il y a des rétrécissements valviformes qui ne sont constitués que par un mince repli transversal de la muqueuse ou par une mince bride cicalrielle. Mais la plupart des strictures s'étendent davantage en longueur, par exemple à deux lignes. Il est plus rare de trouver des strictures d'une longueur considérable rétrécissant l'urèthre dans une étendue de plus d'un pouce ou même dans toute sa longueur. — Quelquefois, on trouve plusieurs rétrécissements, soit très-rapprochés les uns des autres, soit plus éloignés, et qu'on prétend avoir rencontrés môme au nombre de neuf ou dix sur un même individu. — Les tissus rac-
(1) II m'est arrivé plusieurs fois de ne pas pouvoir retirer immédiatement la sonde élastique de l'urèthre de la femme. En examinant la chose de plus près, je remarquai qu'un des replis papillaires de la muqueuse, près de l'orifice, s'était pris dans l'œil de la sonde. En tirant sur la sonde, on en allongeait l'œil et le repli muqueux était d'autant plus serré. — Une bougie boutonnée peut être retenue par un petit gravier qui vient se loger dans l'urèthre à côté de la sonde, comme la baguette d'un fusil peut être retenue par un plomb qui s'est engagé entre elle et le canon. Amussat relate un fait de ce genre qui avait causé de grands embarras.
courcis peuvent encore beaucoup différer sous le rapport de l'état pathologique dans lequel on les rencontre. Au commencement de sa formation, une cicatrice donnant lieu àun rétrécissement peut se montrer plus dure ou plus sensible que plus tard. Souvent, tant que le ratatinement atrophique est encore en voie d'augmentation, il faut s'attendre à voir le rétrécissement augmenter à son tour. Si l'induration cicatricielle est très-considérable, il faut naturellement s'attendre à très-peu d'extensibilité et d'élasticité. Si le tissu s'est condensé sans induration, on observe souvent une assez grande extensibilité et peut-être après la distension une rétraction élastique tout aussi considérable. — Il arrive assez souvent qu'on sent en dehors des indurations noueuses qui correspondent au rétrécissement et qui siègent dans le corps spongieux de l'urèthre. Si une fistule au périnée s'ajoute encore à cet état de choses, on voit naître des indurations calleuses qui peuvent prendre une dureté presque pierreuse. Les abcès périnéaux sont très-durs à la palpation au commencement, quand ils sont encore situés derrière le bulbo-caverneux et qu'ils sont fortement tendus ; il n'est pas permis de confondre cette dureté, comme cela est déjà souvent arrivé, avec la callosité d'anciens trajets fistuleux.
Les effets d'un rétrécissement consistent d'abord dans l'émission lente et difficile, trop fréquente et souvent douloureuse de l'urine. La muqueuse sécrète un peu de mucosité que l'on voit précéder le jet d'urine au commencement de la miction. Après cet acte il s'échappe souvent encore des gouttes d'urine, ce qui provient sans doute de ce que la partie postérieure de l'urèthre qui a perdu une partie de son élasticité se vide d'une manière lente et incomplète. — La vessie s'hypertrophie et souvent se dilate, la partie postérieure de l'urèthre et le col de la vessie peuvent également se distendre et finalement l'incontinence d'urine peut venir s'y ajouter. Si l'urine, comme ordinairement cela arrive dans les cas graves, devient fortement ammoniacale en se déposant, il se développe une inflammation de l'urèthre, surtout dans la partie située derrière le rétrécissement. Si la rétention d'urine devient complète, le malade est menacé, d'une part, des dangers de la rétention des éléments de l'urine dans le sang, autrement dit d'une urémie, d'autre part il y a lieu de redouter la rupture de la vessie, la production des eschares dans la muqueuse enflammée de l'urèthre et de la vessie, l'ulcération des diverticulums vésicaux, la rupture de l'urèthre et la formation d'abcès
derrière le rétrécissement, accompagnés d'infiltrations urineuses d'abcès urineux et de fistules périnéales.
Parmi les conséquences des rétrécissements, il faut encore compter la fièvre dite uréthrals. Ainsi, chez les individus atteints de rétrécissements on observe des accès de fièvre, avec frisson violent, élévation de température, sueur consécutive, et accompagnés dans les cas graves de vomissements, de cyanose, de coma, de délire et même d'un collapsus mortel. Les accès se produisent, soit spontanément, soit, chose singulière, peu d'heures après le cathétérisme, alors même que l'opérateur a procédé avec les plus grands ménagements ef la plus grande prudence. Il faut bien admettre pour ces cas un phénomène réflexe, quoique pour le moment on ne puisse pas encore s'expliquer les conditions qui président à cette action réflexe ayant pour point de départ l'urèthre irrité, ni comment la fièvre est déterminée par ce phénomène. Je suis parvenu presque sans exception à prévenir les fièvres uréthrales en faisant administrer aux individus prédisposés à cet accident une dose de morphine, soit avant de les sonder, soit immédiatement après. (Comparez Archiv fur Heilkunde, 1867.)
Diagnostic des rétrécissements de l'urèthre. — Pour distinguer une stricture d'un autre obstacle à l'écoulement de l'urine, par exemple d'une hypertrophie de la prostate, il faut souvent une grande attention et il est hors de doute que jusque dans ces derniers temps, ces deux aff'ections étaient encore souvent confondues l'une avec l'autre. De même, il faut une certaine attention pour distinguer le rétrécissement proprement dit, la stricture ratatinée, d'une simple tuméfaction de la muqueuse ou de plig produits dans son tissu. Le siège d'une stricture, le degré du rétrécissement, son étendue, doivent être examinés autant que possible. La première chose à faire est d'introduire une sonde jusqu'au rétrécissement et de s'assurer avec le doigt où la pointe de l'instrument rencontre l'obstacle. Si l'on veut mesurer à quelle distance de l'orifice externe de l'urèlbre est situé l'endroit rétréci, on ne doit ni attirer la verge ni la ramener en arrière pour ne pas arriver à un faux résultat. — Pour juger du degré du rétrécissement il suffit d'introduire des sondes uréthrales boutonnées comme elles sont représentées par la figure 58 (1) ou des sondes
(1) Cette sonde à rétrécissement, emmanchée et boutonnée, se montre très-utile. Le manche de bois la rend très-commode à manier, on peut
ordinaires de différentes épaisseurs. Les règles pour sonder
les rétrécissements sont les mêmes que pour le cathétérisme (p. 458).
Avec un instrument en forme de sonde, que j'ai récemment inventé, et sur le côté duquel s'avance, après qu'il a traversé l'endroit rétréci, une petite saillie formant un crochet (fig. 59), on peut très-bien re-
Fig. 59.
Fig. 60.
connaître l'extrémité postérieure d'un rétrécissement et surtout sa forme valvulaire ou en demi-anneau. L'instrument s'introduit absolument comme une sonde ; aussitôt que sa pointe a pénétré assez loin, on fait avancer la saillie latérale et l'on ramène l'instrument vers le rétrécissement. Là il rencontre une résistance dont on reconnaît le siège par la palpation extérieure.
Quelques-uns de ces rétrécissements présentent une assez grande mobilité du repli annulaire qui détermine la coarctation et un accroissement de cette dernière quand le repli prend une position oblique, qu'il glisse en avant ou en arrière. La figure 61 montre comment les
Fig. 61.
choses se passent dans cette circonstance. Lorsque le repli annulaire a une direction perpendiculaire à celle de l'urèthre, il laisse plus d'espace
lui donner la courbure que l'on veut, l'introduire jusque dans la vessie et s'en servir en même temps pour dilater temporairement le rctrécissementj, la tige plus épaisse de l'instrument étant placée dans la partie rétrécie elle-même. Il faut plusieurs de ces sondes à rétrécissement, d'épaisseurs diverses.
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que lorsqu'il est dirigé obliquement, tout comme un carre perd de sa hauteur lorsqu'on le transforme en rhombe par l'inclinaison de deux côtés parallèles (fig. 62).
Si le rétrécissement n'est pas situé très-profondément et qu'il se compose d'un tissu résistant, on peut quelquefois se procurer une empreinte exacte de son entrée avec de la cire à modeler. On se sert à cet effet d'un pinceau qu'on a plongé dans la cire liquéfiée.
11 y a des cas dans lesquels il est tout à fait impossible de passer avec une sonde à rétrécissement, une sonde ordinaire, une corde à boyau, etc., dans l'endroit rétréci, soit parce que ce dernier est trop étroit, soit parce qu'on n'en trouve pas l'entrée. Si dans ces conditions, il y a en même temps rétention d'urine, on peut essayer l'injection forcée d'eau chaude, le mieux avec une petite poire de caoutchouc. Peut-être parviendra-t-on par ce moyen à entraîner un amas de mucus qui oblitère le rétrécissement. Si ce moyen ne donne aucun résultat^ il ne reste plus, si la rétention continue^, qu'à faire l'incision de l'urèthre derrière le rétrécissement ou la ponction de la vessie.
Trailemeîit du rétrécissement de l'urèthre. ■ — On a employé contre le rétrécissement de l'urèthre trois méthodes curatives, la caulériso-tion, la dilatation et Vincision.
C'est surtout dans les cas où il existe encore un reste d'inflammation chronique et de blennorrhée, qu'une légère cautérisation de l'urèthre peut produire de bons effets. On avait primitivement l'intention de détruire le rétrécissement par des causliquess, mais il est fort probable que ce but n'a jamais ou presque jamais été atteint, mais que la cautérisation, dans les cas où elle a été utile, n'a servi que contre l'inflammation et la tuméfaction chronique. Les faits qui se passent après la cautérisation d'une conjonctive tuméfiée ont été comparés avec raison aux cas que nous venons de citer. Le caustique amène la résolution des indurations inflammatoires de la muqueuse; sous l'influence de l'irritation produite par le caustique, ces indurations se résorbent, mais souvent on parvient aussi à les faire résorber sous l'influence d'une pression dilatatrice (p. 471). — Quelquefois on a vu une stricLure qui paraissait inaccessible aux instruments, laisser' pénétrer la sonde après qu'on avait touché avec le caustique le commencement du rétrécissement ou qu'on avait maintenu pendant quelque temps une bougie appliquée contre lui. Ces faits prouvent bien qu'il s agit là de la résolution d'une tuméfaction chronique. — Même en cas de sensibilité excessive de l'urèthre, le caustique produit parfois un effet favorable en amenant peut-être la résolution de l'inflammation qui est cause de cette sensibilité exagérée.
Pour faire la cautérisation de Turèthre on se sert du porte^causiiquc. c'est-à-dire d'un tube analogue à une sonde, ouvert en avant, qui renferme une petite cuvette de platine dans laquelle on a fait couler du nitrate d'argent fondu et que l'on peut faire pénétrer dans le rétrécissement en la faisant sortir du tube. — Pour ne cautériser que l'entrée d'un rétrécissement, il faut se servir d'un instrument portant du nitrate d'argent à l'extrémité d'une petite tige qui se laisse pousser en avant.
Pour guérir un rétrécissement de l'urèthre par la dilatation, on se sert de sondes à rétrécissement ou de bougies. On les a de trois formes principales, la forme boutonnée, la forme conique et la forme cylindrique. Celles de la dernière espèce sont ordinairement graduées par numéros ayant pour unité un tiers de millimètre. Ces instruments sont fabriqués en métal (acier, argent, maillechort), en caoutchouc ou en gomme élastique, en toile enduite de cire et enroulée, enfin en baleine ou en cordes à boyau. Les sondes et bougies coniques ou munies d'un renflement permettent une dilatation plus grande à mesure qu'on les fait pénétrer plus profondément; les bougies cylindriques offrent cet avantage qu'elles indiquent mieux le degré du rétrécissement et de combien ce dernier s'est dilaté par l'effet du traitement. Pour certains cas particuliers, tels que les flexions anguleuses de l'urèthre, il y a lieu d'employer des sondes coudées (fig. 63).
Fis. 63.
Lorsque la flexion est en zigzag, on se sert avec avantage d'une sonde à rétrécissement en spirale. Dans la plupart des cas, les instruments qui me paraissent les plus avantageux sont les sondes à rétrécissement boutonnées telles qu'elles sont représentées par la figure 58.
On a aussi construit des dilatateurs spéciaux (P»igau(t, Perrère, Holt, etc.) qui consistent en un cylindre forme de deux valves s'écarlantVune de l'autre à l'aide d'un appareil à vis ou bien à l'aide de
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coins qui s'enchâssent entre elles. — On a aussi essayé de dilater les rétrécissements de l'urèihre par des tubes minces de caoutchouc qu'on insuffle ou qu'on remplit d'eau ou de mercure.
Pour introduire la sonde à rétrécissement boutonnée, on se place du côté gauche du malade; la main gauche peut être employée à palper le périnée ou la paroi antérieure du rectum (p. 458). Pour introduire des bougies élastiques on s'assied ordinairement devant le malade et l'on pousse la bougie droit devant soi d'avant en arrière et en haut. Il faut ici que l'instrument cherche en quelque sorte son chemin lui-même.
On cherche ainsi à produire, soit une dilatation purement momentanée ou de peu d'instants (car souvent une dilatation semblable répétée tous les jours ou tous les deux ou trois jours se montre suffisamment efficace); soit, au contraire, continue, les bougies ou sondes dilatatrices étant maintenues à demeure pendant un temps plus ou moins long. Mais ce dernier mode de traitement offre plusieurs inconvénients; il engendre des écoulements et souvent une épididymite ou des abcès périnéaux. — L'introduction momentanée de sondes à rétrécissement coniques ou de bougies coniques fait souvent plus de bien qu'on ne devrait le supposer au premier abord. Bien des rétrécissements sont vaincus pour toujours ou au moins pour longtemps par une seule introduction d'un instrument de ce genre; on a supposé que dans les cas de ce genre il s'est fait une rupture de quelques fibres exerçant un tiraillement dans le tissu sous-muqueux. Quelques-uns de ces cas trouvent sans doute aussi leur explication dans l'hypolhèse des plis longitudinaux adhérents entre eux et effacés par la sonde comme cela a été dit page 464.
On commence toujours avec des instruments minces que l'on remplace successivement par des instruments plus épais. En faisant usage de bougies élastiques, on peut bien employer une certaine force. En exerçant une pression égale et soutenue, on réussira peut-être le mieux à faire pénétrer l'instrument dans la partie rétrécie ou à le faire passer à travers. Le tissu fibreux et ratatiné de certains rétrécissements paraît, il est vrai, peu disposé à une dilatation rapide, cependant il est assez susceptible d'une dilatation lente et progressive, comme toutes les cicatrices fibreuses. Mais presque toujours il résiste avec beaucoup d'opiniâtreté et conserve longtemps la tendance de se ratatiner de nouveau. Il faut donc que dans ce cas on poursuive le traitement
avec beaucoup de patience et de persévérance, souvent pendant des années entières.
On suspend de temps à autre l'emploi des bougies pour voir si la dilatation persiste, et Ton n'abandonne définitivement le malade que quand toute tendance à la reproduction du rétrécissement a disparu. Dans les cas très-opiniâtres il faut que lemaladeapprenne à introduire lui-même les bougies ou sondes, sans quoi le traitement deviendrait trop onéreux pour lui-même et trop fatigant pour le médecin.
Bon nombre de malades ne sont que soulagés ou temporairement guéris par la méthode de la dilatation ; l'effet des moyens dilatateurs est dans ces cas si incomplet ou la tendance des tissus raccourcis à un nouveau rétrécissement si opiniâtre, que l'on est forcé d'employer un traitement plus efficace qui consiste dans Vincisiono\iurélhrotomie. Cette incision se fait, soit intérieurement, avecTuréthrotome (uréthrotomie interne), soit par le dehors (urélhrotomie externe, boutonnière). Les deux opérations n'ont obtenu une certaine faveur que dans ces derniers temps.
Urélhrotomie interne. — La possibilité ou la probabilité d'obtenir laguérison d'un rétrécissement par une incision faite à l'intérieur a été longtemps mise en doute. On objectait que par la plaie ainsi produite, on faisait naître une nouvelle cicatrice, et que cette cicatrice en se rétractant devait reproduire le rétrécissement. Ceci n'est guère admissible, pour les rétrécissements courts, analogues à des valvules ou à des replis transversaux et ne se composant, comme l'hymen, que d'un pli de la muqueuse. C'est, au contraire, précisément la contraction cicatricielle qui permet d'espérer la guérison de ces rétrécissements valvulaires après l'incision. Si, en effet, après la division d'une slricture on se représente (fig. 66) la contraction de la cicatrice s'effectuant surtout dans le sens longitudinal, il faut que le rétrécissement disparaisse.
Plus le rétrécissement affecte le caractère valvulaire, la forme d'étroits plis annulaires, plus l'incision interne paraîtra efficace, plus par conséquent, elle sera intliquée. Quelques auteurs, Reybard entre autres, préconisent aussi, il est vrai, l'uréthrolomie interne contre les strictures plus larges. Mais si l'on songe quil est difficile d'exécuter une grande incision interne avec une précision suffisante, et qu'elle entrdîne les dangers d'une infiltration sanguine et d'une formation d'abcès, ces raisons suffiront pour faire donner la préférence à l'urélhrotomie
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externe toutes les fois que la stricture aura une certaine largeur.
Reybard a montré que des incisions longitudinales à bords écartés, faites sur la paroi interne de l'ui èlhre, peuvent amenerune dilatation du canal, comme cela a été prouvé par des expériences faites sur des animaux. Il prétend avoir remarqué que ces incisions donnent des cicatrices assez larges. S'il en était ainsi on aurait la preuve qu'une incision interne suffisamment béante peut aussi entraîner la dilatation permanente d'une large stricture. Mais pour qu'une incision soit béante, il faut qu'on lui donne une certaine profondeur. Autrefois on se laissait encore influencer par la crainte d'une infiltration urineuse dans le tissu cellulaire situé en dehors de l'urèthre pour reculer devant une profonde incision interne. Mais les expériences répétées, faites dans ces derniers temps, ont fait justice de cette crainte. On prétend en effet avoir observé que l'infiltration urineuse est presque toujours évitée lorsqu'on a eu soin de laisser complètement libre la partie antérieure de l'urèthre, et surtout d'éloigner les caillots sanguins qui ont pu l'obstruer.
L'instrument dont on se sert pour Turéthrotomie interne s'appelle uréthrotome. Il a été décrit par les différents auteurs une trentaine ou une quarantaine de modifications de ce genre d'instruments. On peut les diviser en uréthrolomes qui, introduits dans le rétrécissement, le divisent d'arrière en avant à la manière d'un lithotome caché et en uréthrotomes qui coupent d'avant en arrière étant conduits dans la partie rétrécie au moyen d'une sonde conductrice. Ces derniers sont pour la plupart à double tranchant. Pour bien tendre pendant l'incision les parties qu'il s'agit de diviser, Reybard a donné à son instrument une disposition qui le fait agir en dilatant en même temps qu'en incisanL — Tout instrument faisant une incision purement superficielle, autrement dit une scarification, est à rejeter, car il est clair qu'il n'y a qu'une incision béante qui puisse être d'une certaine utilité.
Kis'. 64.
L'uréthrotome figuré ci-dessus (fig. 64) me paraît l'emporter sur tous les autres par sa simplicité, son bas prix et sa sûreté. (Comparez Archiv f. Heilkundc, 1862.)
Pour pouvoir introduire l'uréthrotome, il faut souvent une dilatation préparatoire. L'opération en elle-même est très-simple.
L'hémorrhagie ne, cause aucun embarras dans la grande majorité des cas. Après l'incisiGn, on introduit immédiatement une sonde d'un fort calibre pour constater si la dilatation obtenue est suffisante. Quelques auteurs optent pour le séjour à demeure d'une sonde au moins pendant le premier jour ; mieux vaut l'introduire tous les jours. Dans le deuxième septénaire, il peut suffire d'introduire la sonde tous les deux jours. Plus tard on laisse de plus longs intervalles. Lorsqu'on s'est assuré que toute tendance à la reproduction du rétrécissement a disparu, on cesse de sonder le malade.
Urélhrotomie externe. — La division d'un urèthre rétréci, faite de dehors en dedans, en prenant pour point de départ le périnée, était conseillée autrefois comme un moyen désespéré, ne devant être employé que contre les rétrécissements les plus graves, absolument inaccessibles à la sonde. Dans ces derniers temps, Syme a montré que cette division peut aussi être utile contre les rétrécissements qui laissent encore passer la sonde et qui peuvent être fendus par conséquent avec une assez grande facilité sur une sonde cannelée, à peu près comme on fait dans la taille périnéale. La crainte de voir la contraction cicatricielle reproduire le rétrécissement ne peut guère nous empêcher de faire cette opération, attendu qu'il y a tout lieu d'espérer de cette contraction plutôt une dilatciiion qu'un rétrécissement de l'urèthre après l'uréthrotomie externe. En effet, lorsque la plaie périnéale béante vient à se cicatriser, la cicatrice, à mesure qu'elle se forme, donne lieu à une traction qui s'exerce du périnée sur l'urèthre, et qui peut bien agir en dilatant l'endroit rétréci. Les figures 65 et 66 peuvent servir
Fia-. 65.
à faire comprendre ce mécanisme. Si U représente l'urèthrefendu (sur une coupe transversale), et PP les deux moitiés du périnée
fendu, UP sera la ligne de suppuration entre la peau du périnée et la muqueuse de l'urèlhre. Or, si cette ligne de suppuration vient à se raccourcir (1), la muqueuse uréthrale éprouvera une traction dilatatrice de haut en bas. — Encore la contraction cicatricielle dans le sens de la longueur ne peut qu'être favorable à la guérison du rétrécissement. La figure 66 représente (sur
Fi-. 6G.
une coupe longitudinale) une des moitiés latérales de la plaie produite par une uréthrotomie externe. Si l'on se figure ici la contraction cicatricielle agissant dans la direction d'avant en arrière (a 6), les bords de la muqueuse correspondant au rétrécissement fendu se rapprochent l'un de l'autre, l'endroit, rétréci qui a été divisé se couvre d'avant en arrière d'un revêlement membraneux, et ainsi le rétrécissement lui-même est corrigé.
Pour pouvoir exécuter l'uréthrolomie externe sur une sonde cannelée ou cathéter, il faut quelquefois employer un traitement dilatateur préparateur afin que le cathéter puisse être introduit. Dans quelques cas où il est impossible d'introduire le cathéter ordinaire, il faut faire usage d'une sonde conique à rétrécissement (fig. 58) pourvue d'une cannelure convenable. (La sonde cannelée de Syme se compose d'une partie antérieure mince et d'une partie postérieure plus épaisse; il faut l'introduire de telle manière que la limite des deux parties corresponde au rétrécissement. Après l'incision on peut ensuite engager plus profondément la partie postérieure.)
L'opération elle-même consiste en une incision rectiligne de la peau delà région périnéale, après laquelle on appuie la pointe
(1) Plusieurs fois, j'ai pu démontrer par la mensuration le raccourcissement de celte ligne sur une plaie périnéale de ce genre.
dn bistowri dans la cannelure de la sonde et l'on fait avancer le tranchant de l'instrument assez loin pour fendre dans l'étendue d'environ un pouce la partie rélrécie du canal. Si le rétrécissement est très-long et très-étroit, il vaut même mieux faire une incision de deux pouces. On agira de même si plusieurs rétrécissements sont situés les uns derrière les autres.
En cas de rétrécissements multiples il peut être utile de faire avancer le bistouri encore plus loin sur la sonde cannelée, mais en achevant par une incision sous-cutanée. J'ai agi de la sorte dans trois cas où un rétrécissement se trouvait derrière le scrotum et un autre plus étroit près du bulbe ; la striclure principale fut fendue par le périnée, puis le couteau fut conduit plus loin, sans diviser le scrotum, jusque sur la strieture antérieure qu'il divisa à son tour.
Après la division du rétrécissement on introduit une sonde d'un fort calibre dans la vessie pour s'assurer que la dilatation est suffisante. 11 me semble inutile de laisser séjourner la sonde pen~ dant vingt-quatre heures ou même encore plus longtemps comme quelques-uns le recommandent. Le plus souvent il suffira de l'introduire une fois tous les jours et de s'assurer ainsi de la perméabilité de Turèthre. Si la cicatrice a de la tendance à se contracter dans une direction circulaire, on vaincra cette tendance suffisamment en sondant le malade d'abord tous les jours et plus tard tous les deux jours. On voit la plaie périnéale diminuer peu à peu et finalement se fermer comme cela arrive également après la taille périnéale.
Si l'on est forcé de faire l'urétbrotomie externe sans cathéter conducteur, par conséquent dans les cas où il est impossible de faire passer une sonde à travers le rétrécissement, l'opération devient très-difficile et beaucoup moins sûre. Comme les bords de l'urèthre, après la division de ce canal, ne s'écartent pas ou s'écartent très-peu, comme le canal n'est pas béant mais contracté et très-rouge à l'intérieur, et qu'en outre toutes les parties sont devenues méconnaissables par l'induration et la formation d'un tissu cicatriciel calleux, il peut devenir très-difficile de trouver l'entrée du rétrécissement après avoir fendu la partie de l'urèthre située au devant de lui, ou de distinguer exactement la partie rétrécie de l'urèthre du tissu environnant. Ainsi on pourrait s'exposer par exemple à fendre tout au long la partie membraneuse de l'urèthre sans s'en apercevoir. Et cependant il faudra bien se décider à tenter dans ces cas l'urélhrotomie externe si l'on ne veut pas abandonner le malade comme incurable avec une fistule périnéale ou avec une canule dans la vessie. Il faudra donc ou mettre à nu l'urèthre devant le rétré-
cissernent et ouvrir ce canal sur le cathéter conducteur, introduire ensuite une sonde cannelée très-fine dans le rétrécissement et fendre ainsi ce dernier; ou bien on ouvrira l'urèthre derrière le rétrécissement dans lequel on fera passer d'arrière en avant une sonde cannelée recourbée sur laquelle on pourra fendre la partie rétrécie.
Pour pouvoir, en faisant ces opérations, trouver et distinguer l'urèthre et la mince ouverture du rétrécissement, on fera uriner le malade si l'urèthre a été incisé au devant de la stricture ou bien on injectera de l'eau si l'incision a été faite en arrière. — Sédillot recommande^ pour mieux distinguer les parties profondes, d'attirer et d'écarter l'urèthre incisé avec de petites érignes. J'ai trouvé ce conseil très-utile. Dans quelques cas fort difficiles j'ai pu simplifier l'opération en dirigeant la première incision, comme pour l'incision du rectum, à travers l'anus, et en me facilitant ainsi la recherche de la partie membraneuse ou de la partie prostatique de l'urèthre.
Une uréthrolomie large et surtout une uréthrotomie répétée peut avoir pour effet d'attirer trop en bas l'urèthre par l'effet de la contraction cicatricielle. On observe alors une conformation anguleuse, une sorte de brisure de ce canal qui peut rendre le cathétérisme difficile. Pour contourner l'angle^ on emploie des sondes coudées. Il faut, pour éviter l'obstacle,, d'abord abaisser le pavillon vers la symphyse, puis pousser légèrement l'instrument en avant, enfin fortement relever le pavillon. 11 est évident que ce vice de direction du canal peut aussi être le résultat delà contraction cicatricielle qui s'opère à la suite des suppurations fistuleuses de longue durée.
Dans un cas de triple formation cicatricielle (d'abord chute sur le périnée, puis uréthrotomie exécutée sans résultat par une main peu exercée, enfin large incision faite par moi), l'urèthre fut attiré si fortement en bas qu'il en résulta une fistule uréthro-périnéale labiforme. Je parvins à la guérir en avivant profondément les bords et en les réunissant exactement par des points de suture allant de droite à gauche.
Uréthrotomie derrière le rétrécissement. — Lorsqu'une stricture est tellement étroite qu'on ne peut pas y faire passer une sonde, lorsqu'il existe en même temps une dangereuse rétention d'urine ou un pénible ténesme avec écoulement involontaire de l'urine, ou bien une distension de la partie de l'urèthre située derrière le rétrécissement avec menace de perforation, d'infiltration urineuse, déformation d'abcès, etc., la première chose à faire est d'ouvrir l'urèthre derrière le rétrécissement. On met donc à nu cette partie de l'urèthre par une incision périnéale assez étendue ou bien en incisant le bord antérieur de l'anus, el l'on fend l'urèthre derrière l'endroit rétréci (voy. p. 476), Il faudra, autant que possible , faire l'incision assez grande pour admettre l'extrémité du doigt et faciliter ainsi l'orientation. On peut
alors vider et laver la vessie , le danger de la rétention d'urine est écarté et l'opération a sur la ponction de la vessie au moins cet avantage que, si le col de la vessie est intact, elle n'est pas suivie d'un écoulement d'urine involontaire et qu'au commencement du moins, on n'est pas forcé d'introduire une canule à demeure. Ce sont déjà là de grands avantages, et il? sautent tellement aux yeux qu'on est en droit de s'étonner que cette méthode si simple ait été si longtemps discréditée. Si l'on songe en outre qu'avec l'uréthrotomie, derrière le rétrécissement, on peut combiner l'uréthrotomie externe, sinon immédiatement, au moins plus tard, on doit comprendre que contre les rétrécissements imperméables il faut faire l'uréthrotomie derrière le rétrécissement et non la ponction de la vessie comme on l'a faite si souvent jusqu'à présent.
A partir de la partie postérieure de l'urèthre on cherchera à faire pénétrer une sonde cannelée fine par le rétrécissement, ou bien on parviendra peut-être à introduire la sonde à rétrécissement par le bout antérieur pendant que l'extrémité du doigt est engagée dans la partie postérieure de l'urèthre. (Ce dernier procédé réussira peut-être mieux après la section des parties du périnée qui masquent l'urèthre, la résistance de ces parties extérieures divisées ayant cessé d'exister et l'orientation pouvant se faire plus facilement.) On aura alors tout lieu d'achever dans la plupart des cas l'opération enajoutant immédiatementl'uréthrotomie externe. Si l'on recule devant ce moyen, on peut plus tard, quand tout est dégonflé et que l'inflammation s'est calmée, procéder à une cure dilatatrice ou à une uréthrotomie secondaire.
Adhérences entre les parois de ïurèlhre (1). — Quelquefois à la suite d'une destruction purulente ou gangreneuse, il se produit une oblitération complète d'une partie de l'urèthre. Cette oblitération est à craindre toutes les fois qu'il y a eu une destruction annulaire un peu large de la muqueuse uréthrale ; une perte de substance annulaire plus étroite entraîne, sous l'influence de la contraction cicatricielle consécutive, un simple rétrécissement ; une perte de substance plus large, une oblitération complète. 11 n'est pas toujours très-facile de diagnostiquer cette oblitération complète ni de la distinguer d'un rétrécissement très-intense. Un rétrécissement du plus haut degré, allant par exemple jusqu'à la finesse d'une soie de porc et ne laissant plus passer l'urine, fera
(1) Pour l'adhérence du méat urinaire, voyez page 448.
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le même effet qu'une oblitération coniplète. Dans tous les cas de ce genre, il y aura évidemment des fistules urinaires à la partie postérieure, c'est-à-dire au périnée, à moins qu'on n'ait fait d'abord la ponction de la vessie.
La guérison d'une adhérence de ce genre est encore possible si la partie oblitérée n'est pas trop large. Il faut que l'endroit oblitéré soit fendu et qu'on cherche à en obtenir le revêtement muqueux d'arrière en avant (1). Si l'on a fendu à la fois l'urèthre devant et derrière l'endroit oblitéré et le tissu oblitéré lui-même, le processus curatif sera à peu près le même qu'en cas d'uréthrotomie externe (fîg. 66). La contraction cicatricielle rapprochera les bouts correspondants de l'urèthre et ainsi la continuité de ce canal pourra se rétablir. L'inspection de la figure 67 fera encore
bien mieux comprendre ce phénomène. U U représente l'urèthre fendu, S S un endroit peu étendu qui a été oblitéré ; si la contraction cicatricielle l'emporte dans ie sens delà longueur, dans la direction de U en U, la mince plaie en forme de pont se couvrira d'une membrane muqueuse, et ainsi sera remplacée la partie manquante de l'urèthre.
Si un tissu cicatriciel facilement reconnaissable est interposé entre les deux bouts derurètlire, il semble rationnel d'exciser cette cicatrice et de rendre ainsi possible la réunion des deux parties du canal qui se correspondent. Une pareille excision du tissu cicatriciel, comme elle a déjà
(1) J'ai obtenu ce résultat aussi bien sur l'urèthre de la femme que sur celui de l'homme^
été préconisée par Krimer et tout récemment par Bourguet, a été également exécutée parmoi avec succès en 1865.
Aulrelbis on avait essayé de forer en quelque sorte un nouveau canal dans la partie oblitérée en faisant une simple ponction avec un long- trocart d'avant en arrière^ en suivant le trajet de l'urèthre, et quelques opérateurs prétendent même avoir obtenu par ce moyen le résultat voulu. Mais cette opération est sujette à bien des hasards; car on n'est pas en étatde sentir^ si au delà de l'endroit oblitéré on rentre dansl'urèthre. 11 peuttout aussi bien arriver que l'on tombeà côté du bout postérieur de l'urèilirc, qu'on prolonge la ponction dans une direction parallèle à ce canal ou qu'on le perfore. On aurait, il est vrai, plus de garanties de succès si premièrement on introduisait le doigt dans une fistule située en arrière ctpréalablement dilatée ou dans une ouverture pratiquée à cet endroit et si, po\ir faire la ponction, on prenait pour guide le doigt ainsi introduit dans la plaie. Mais encore dans ces conditions, l'opération serait toujours fort dil'ficile à exécuter et d'un succès douteux. Il faudrait s'attendre à voir toujours l'ouverture, obtenue avec le trocart, se rétrécir de nouveau et s'oblitérer.
Fistule urélhrale (fistule périnéale). — Selon le siège on divise les fistules uréthrales en fistules péniennes, périnéales, rectouréthrales. A chacun de ces trois endroits, il se produit des fistules labiformes aussi bien que des fistules tubuleuses. Les fistules péniennes et les fistules reclo-uréthralos ont plus souvent le caractère labiforme ; au périnée, au contraire, une réunion entre la muqueuse de l'urèthre et la peau extérieure ne se fait pas si facilement; une réunion de ce genre suppose une grande perte de substance au périnée et n'a été observée jusqu'à présent que d'une manière très-exceptionnelle (voy. p. 477). Ce que l'on appelle ordinairement fistule urélhrale est la fistule au périnée provenant d'un rétrécissement et entretenue par le rétrécissement, en d'autres termes, la fisUile périnéale purulente.
Ces fistules uréthrales sont produites tantôt par des lésions traumatiques, par exemple une contusion du périnée, tantôt par un travail d'ulcération interne ou externe, c'est-à-dire des abcès qui entament l'urèthre ou une ulcération et une oscharificationqui se dévelop[)ent intérieurement (en cas de rétrécissements, de calculs urinaires, de diverticulums). Si l'urine est chassée rapidement dans le tissu cellulaire lâche, il se développe uneinfiltraUon dip'use avec de vastes fontes suppurées et gangreneuses (p. 455) ; si l'épanchement d'urine se fait j)lus lentement et en plus fciiblo quantité, si le tissu cellulaire atteint s'infiltre moins facilement, il se forme un abcès arinaire plus circonscrit. Un abcès de ce
OlîGANES r.KNITO-URlNAJnES DK l.'llOMME. 481
genre peul se développer d'une manière aiguë ou chronique, s'ouvrir en dehors et guérir ou s'agrandir dans diverses directions et former des trajets purulents. En général, un rétrécissement a été le point de départ du mal. 11 se développe une ulcération et des eschares derrière le rétrécissement, et de là résulte un abcès qui, couvert par les muscles du périnée (bulbo-caverneux, etc.), s'agrandit souvent avec une grande lenteur, prend une forme anfractueuse, se prolonge dans divers sens, s'ouvre, souvent se ferme superficiellement ou se rétrécit et s'ouvre de nouveau à un second endroit, de sorte qu'à la fin tout le périnée ne représente plus qu'un tissu cicatriciel in'Iuré, traversé par des trajets fistuleux à parois calleuses.
La plupart de ces fistules uréthrales guérissent sans difficulté pourvu que la cause, c'est-à-dire le rétrécissement, soit écartée. Toutefois il y a des cas dans lesquels d'autres obstacles s'opposent encore à la guérison. Ainsi cette dernière peut être empêchée par la stagnation de l'urine et du pus dans la cavité fistuleuse, lorsqu'il y a rétrécissement ou état valvulaire de l'exlrémitô externe de la fistule, ou par la callosité des parois fistuleuseset leur état torpide ou bien enfin par quelque maladie constilutionnclle.
Quant à la stagnation de l'urino, l'essentiel, pour la cornbatlre, est naturellement le traitement du rétrécissement. Une foule de fistules commencent à guérir aussitôt que l'urine s^ècoule facilement et librement par l'urèthre. Si cela ne suffit pas pour prévenir toute stagnation de l'urine on peut poser deux nouvelles indications: vider toute furine par la sonde à demeure ou bien ouvrir largement les trajets fîsiuleux afin que Turine puisse bien les traverser, mais qu'elle ne puisse plus s'y acccumuler^ y séjourner. Souvent il n'est rien moins que facile de remplir ces deux indications. En effet, il n'est généralement pas possible de détourner complètement l'urine d'une fistule de ce genre en la faisant écouler par la sonde. Plus la sonde séjourne longtemps dans la vessie, plus le spbincter se relâche et permet alors à l'urine do pénétrer dans le tr.ijct fistuleux en s'écoulant entre la paroi de Purèthre et la sonde. Le rétrécissement ne permet souvent d'introduiie qu'une sonde mince et, dans ce cas, le passage de l'urine entre instrument et l'urèlhre se fait d'autant plus facilement. Le contact permanent de la ronde avec l'urèthre produit en môme temps une irritation assez considérable^ il provoip e un blennorrhée uréthrale et fait craindre une ulcération. Même la dilatation de l'urèthre par la sonde peul être considérée comme un obstacle à l'occlusion de sa perforation. La sonde à demeure présente donc plusieurs inconvénients, et ce n'est que d'une manière exceptionnelle qu'il y a lieu d'y recourir.
Un large débridement ou une simple dilatation des ouvertures fistu-
leuses externes a également ses inconvénients. Pour empêcher sûrement la stagnation de l'urine il faut fendre les trajets fistuleux dans toute leur longueur ou au moins jusque derrière la couche des muscles du périnée, sinon jusqu'à leur point de communication avec l'urèthre ; car si l'on se contente de fendre la moitié externe du trajet il peut toujours encore rester au fond une cavité dans laquelle l'urine s'accumule. Même dans les cas où le trajet fistuleux a été largement ouvert dans toute salongueur, on n'obtient pas toujours une prompte guérison, parce que les tissus extérieurs, surtout la peau^ se contractent plus rapidement que les tissus internes à raison de leur mobilité plus grande et de leur état calleux moins prononcé et que, par conséquent, la plaie tend à guérir extérieurement avant que le canal soit complètement fermé et oblitéré à l'intérieur. Il résulte delà qu'extérieurement on est forcé de faire une ouverture très -large (incision en entonnoir), et qu'en cas de rétrécissement trop rapide de la plaie cutanée on est obligé de fendre cette dernière de nouveau. — La division des trajets fistuleux périnéaux se fait facilement quand ces trajets sont situés superficiellement et que leur direction est assez droite pour permettre de pénétrer jusque dans l'urèthre avec une sonde dans laquelle on introduit un cathéter. Mais lorsqu'on n'est pas en état de s'assurer à l'avance en quel point le trajet fistuleux s'ouvre dans l'urèthre, qu'un rétrécissement empêche l'introduction du cathéter jusqu'à la fistule et qu'une induration des parties et la situation profonde de l'orifice interne de la fistule (par exemple dans la partie membraneuse ou même dans le col de la vessie) ne permettent pas de bien reconnaître les parties, la division complète de ces trajets fistuleux peut devenir une tâche très-difficile. En cas de situation très-profonde de la fistule, par exemple de fistule vésicale ayant pourpoint de départ le corps de la vessie, la chose deviendrait même presque impossible à raison des grands dangers que l'on ferait courir au malade.
Vétat calleux de la paroi fistuleuse constitue un obstacle évident à la guérison, en vertu de cette loi générale que c'est dans les parties dures et résistantes, que la cicatrisation se fait le plus lentement, que dans ces parties il y a le moins de contraction cicatricielle et que les cicatrices qui s'y produisent ont la plus grande largeur. Par conséquent, aussi longtemps qu'un trajet fistuleux est entouré de callosités épaisses, il ne faut pas s'attendre à le voir promptement guérir et s'oblitérer spontanément ; car en supposant que l'on puisse en détourner l'urine, il n'en conservera pas moins le caractère d'un abcès chronique, fistuleux et opiniâtre. Une semblable callosité ayant la dureté du cartilage ne peut se résoudre que lentement, et par conséquent la fistule elle-même met beaucoup de temps à guérir. La cautérisation du trajet fistuleux par une injection de teinture d'iode ou d'une solution de nitrate d'argent, ou bien par des mèches fines saupoudrées de nitrate d'argent pulvérisé, etc., paraît avoir très-peu d'influence sur la résolution des callosités considérables. Le principal remède à employer contre l'état calleu)^
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consiste à fendre le trajet fistuleux, ce qui met fin à la stagnation de l'urine et force en quelque sorte le tissu induré à bourgeonner et à se cicatriser. Mais plus les callosités ont pris de développement^ plus aussi la division doit être large et plus il faut y revenir si les parties extérieures se ferment trop rapidement.
Si le trajet fistuleux a pris une organisation torpide, rappelant les caractères d'une memhrmie muqueuse^ et qu'il ait ainsi perdu sa tendance à bourgeonner et à se ratatiner, on peut détruire cette organisation et rendre au trajet sa tendance à se ratatiner en le caulérisanl ou le fendant. Si la cavité fistuleuse est fendue, exposée à l'air, rembourrée de charpie, touchée avec du nitrate d'argent, du chlorure de zinc, ou avec le cautère actuel, etc., elle est forcée de bourgeonner et de se ratatiner, et elle doit pouvoir se fermer si l'on est en état de prévenir la trop prompte réunion des parties externes.
La première chose à faire, et la plus importante, si l'on veut obtenir la giiérison des fistules périnéales, est donc la guérison du rétrécissement. Si la fistule, après la guérison du rétrécissement, ne veut pas encore se former, l'indication principale et la méthode curative la plus sûre et la plus prompte consistent à diviser le trajet fistuleux jusque derrière la couche des muscles du périnée avec conservation d'une plaie extérieure de forme conique, afin que la plaie cutanée ne puisse pas se réunir avant l'oblitération de la fistule dans sa partie postérieure. Tout dépend de la rétraction cicatricielle ; il faut donc se préoccuper de toutes les conditions qui peuvent exercer une influence quelconque sur cette rétraction. Tout naturellement, on dirigera son attention sur l'amélioration de la constitution, sur la guérison d'une dyscrasie existante, sur la bonne nutrition du malade dans le traitement de ces fistules comme de n'importe quelle autre suppuration chronique. Si le malade reprend de la santé et delà vigueur, la guérison de bien des trajets fistuleux purulents s'obtient d'elle-même.
Fistule uréthrale labiforme (fistule pénienne). — Les fistules urinaires labiformes se produisent principalement au pénis, à sa face inférieure où l'urèthre n'est couvert que du corps spongieux si mince et de la peau. S'il se produit en cet endroit une perforation de l'urèthre d'une certaine dimension, il peut se développer très-facilement, vu le peu d'épaisseur des tissus perforés, une adhérence en forme de lèvre entre la peau et la muqueuse uréthrale, ce qui fait persister l'ouverture anormale. Les fistules labiformes au pénis ont l'inconvénient, outre l'écoulement de l'urine par l'ouverture fistuleuse, de rendre le
coït infécond ; en effet, le sperme, au lieu d'être éjaculé par l'orifice de l'urèthre, s'échappe par la fistule, et de là résulte une impossibilité de procréer.
Certaines ouvertures congénitales qui sont comptées parmi les variétés de rtiypospadias ont des résultats tout à fait analogues à ceux des fistules labiformes du pénis. Aussi faut-il^ si toutefois elles sont curables, les opérer de la même manière que les fistules péniennes.
Pour fermer la fistule labiforme au pénis, il faut faire l'avivement et la suture absolument comme pour d'autres fistules labiformes. Il faut que l'on cherche à obtenir des surfaces d'avivement larges et saines et qu'elles s'appliquent exactement et solidement l'une contre l'autre. En général, on fera bien d'aviver la fistule dans une direction transversale. En effet, les plaies transversales de la peau du pénis guérissent plus facilement que les plaies longitudinales ; on a observé que ces dernières ont une forte tendance à rester béantes et qu'elles se distendent peu à peu dans le sens de la largeur, mais que les plaies transversales se ferment très-facilement et très-rapidement. Si, par conséquent, une suture faite longitudinalement vient à échouer, les bords cutanés seront encore plus écartés pendant le travail de cicatrisation tandis qu'après une incision transversale ils tendront naturellement à se rapprocher et à se réunir sous l'influence de la contraction cicatricielle. — Pour prévenir un trop fort tiraillement, surtout en cas d'érection, on peut ajouter les sections latérales de Dieffenbach.
Si le pénis a subi tout autour de la fistule une perte de substance plus ou moins étendue, il faut qu'on emprunte à la peau voisine un lambeau qu'on attire par-dessus la fistule pour en couvrir largement l'ouverture. Le plus simple est d'emprunter la ppau sous forme d'un pont transversal, d'après la méthode de Dieffenbach (fig. 68), en soulevant la peau du pénis, au-dessous de la fistule, en un pli longitudinal qu'on divise transversalement et qu'on dissèque avec des ciseaux fins, et en attirant le lambeau ainsi préparé au-dessus de la fistule transversalement avivée. — D'une manière analogue, si la fistule est située près du gland, on peut se servir de la peau du prépuce pour couvrir l'orifice. Ou bien on prend le lambeau obliquement, sur le côté, de sorte que la peau du dos de la verge se trouve attirée en spirale vers son côté antérieur. Le résultatserait obtenu, d'après Dieffenbach, à l'aide de deux incisions transversales qui diviseraient la peau
du pénis jusqu'aux deux tiers de sa circonférence et dont l'une serait faite sur le côté postérieur, l'autre sur le côté antérieur du pénis.
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Ce qu'on a le plus redouté dans ces opérations anaplastiques dont les avantages sont visibles, c'est l'infiltration urineuse. Pour celte raison Dieffenbich (et c'est là un point essentiel de sa méthode) laisse la plaie latérale ouverte du côté du scrotum et y place même une fine bougie ; l'urine et le mucus s'écoulent alors libiement par l'incision latérale et pour l'occlusion de cette dernière, on n'a pas besoin d'être en peine, vu sa situation favorab'e et la forte contraction cicatricielle dans la plaie, et surtout à la face postérieure du lambeau transplanté (voy. p. 374 et 375). Dans quelques cas, l'opération représentée par la figure 49 (d'Astley Cooper), ou celle de Nélaton (flg. 50), méritent peutêtre la préférence sur le procédé de Dieffenbach.
On a toujours recommandé l'application à demeure d'une sonde élastique pour seconder l'effet de la suture (une sonde métallique occasionnerait des embarras assez considérables à cause des érections); mais peut-être serait-il préférable de ne pas introduire la sonde du tout ou de ne l'introduire que quand le malade veut uriner; on éviterait par là l'irritation continue de l'urèthre et la stagnation nuisible de l'urine entre l'urèthreet lasonde.
Pour mettre la plaie fraîchement réunie complètement à l'abri du contact (le l'urine, Ricord et Ségalas faisaient une incision dans l'urèthre
au périnée et introduisaient par là une sonde épaisse dans la vessie. Ils conseillaient de ne fermer la fistule que si l'on était en état de faire écouler toute l'urine par l'ouverture pratiquée au périnée. D'après ce que nous savons aujourd'hui, cette mesure paraît inutile. On a compris que pour guérir une fistule urinaire il importe bien plus de bien aviver et de réunir exactement que de détourner ainsi l'urine. Une plaie bien réunie ne laisse pas si facilement passer l'urine. Si cependant la pénétration de l'urine dans la plaie était réellement à craindre, le meilleur moyen de l'empêcher serait de faire l'incision latérale de Dieffenbach, décrite plus haut.
La cautérisation des fistules labiformes du pénis, par laquelle on cherche à amener la contraction de la peau du pourtour de l'ouverture fistuleuse, ne promet de succès que dans les cas où une fistule très-fine est entourée d'une peau mobile, formant des plis rayonnes autour de l'orifice. Mais dans le même cas, on peut aussi employer la ligature sous-cutanée de la fistule, la suture constrictive de Dieffenbach ; et celleci mérite peut-être la préférence, lorsqu'elle n'entraîne aucune perte de substance. Avec une aiguille courbe on fait deux ou trois points d'entrée et de sortie, on conduit ainsi un fil autour de la fistule et en faisant la ligature sous-cutanée de cette dernière on l'étreint faiblement et on la force à s'oblitérer ou au moins à se rétrécir. Il faut que le fil reste en place jusqu'à ce qu'il commence à se relâcher et cesse de resserrer la fistule. — Si l'ouverture fistuleuse ne représente plus qu'un trèsmince pertuis, une légère cautérisation pourra en achever l'oblitération.
Fistules recto-uréthrales .—DaDsV opérd-liou de la taille, on blesse quelquefois le rectum et l'on produit ainsi une lésion qui peut entraîner la pénétration du contenu de l'intestin dans i'urèthre et par la suite une fistule recto-uréthrale labiforme. Pour empêcher sûrement cette communication permanente entre les deux conduits, Chopart, Dupuytren, Liston et autres ont donné le conseil de fendre complètement l'anus depuis l'endroit lésé, afin que les matières fécales ne puissent pas s'accumuler en cet endroit ni pénétrer dans les voies urinaires et que la plaie, formant une sorte d'entonnoir, se ferme lentement d'arrière en avant. Il est hors de doute que cette section peut prévenir la formation d'une fistule, mais d'un autre côté on a vu souvent que cette fistule ne s'est pas produite lors même que la section n'avait pas été faite ; aussi beaucoup d'auteurs ont rejeté ce moyen. Le mieux sans doute serait d'y recourir seulement dans le cas où il y aurait particulièrement lieu de craindre la formation d'une fistule labiforme, à raison du peu d'intervalle existant entre le canal de I'urèthre et le rectum, ou bien à raison de la blessure trop étendue de ce dernier.
Ce que nous venons de dire ici d'une blessure intéressant à la fois l'urèthre et le rectum dans la cystotomie s'applique naturellement aussi à une lésion analogue de ces parties par une piqûre ou par un coup de feu, J'ai vu de ces lésions où l'on avait négligé la section du bord de l'anus^ et où s'étaient formées plus lard au périnée de grandes cavités remplies d'excréments.
Une fois que la fistule qui fait communiquer le rectum avec l'urèthre est revêtue par la muqueuse, la section de l'anus n'est plus d'aucun secours ; car elle ne saurait faire cesser l'adhérence entre la muqueuse de l'urèthre et celle du rectum. Par contre, on a décollé dans ces cas avec avantage le rectum de furèthre. Par ce moyen on avait détruit la communication labiforme, et les deux ouvertures devaient ainsi être disposées à se rétrécir isolément. D'après cela, le procédé de Cooper, c'est-à-dire la séparation entre le rectum et l'urèthre, mérite d'être imité.
Jusqu'à présent on a généralement cherché à guérir ces fistules par l'application du fer rouge à l'aide d'un spéculum fenêtre. Cette opération ne donnait aucun résultat dans la plupart des cas ; car la cautérisation ne peut faire du bien qu'autant que l'ouverture fistuleuse du rectum est petite, que la muqueuse de ce canal est épaisse, mobile, ridée, et qu'elle forme des plis rayonnes autour de l'ouverture fistuleuse. Si la fistule représente une fente longitudinale, il faut opérer selon la méthode de Cooper.
Si une fistule urinaire purulente et tubulée s'ouvre dans le rectum, il y a lieu de la traiter d'après les mêmes principes que les trajets iistuleux tubulés du périnée (p. /180).
Pour la fistule recto-uréthrale congénitale, voyez page 38/i.
Maladies de la glande de Cooper. — Les glandes de Cooper peuvent devenir le siège d'inflammations, de gonorrhée et d'abcès. On sent la glande enflée lorsqu'on introduit le doigt dans le rectum et qu'on applique le pouce au périnée, de manière à saisir la région du bulbe de furèthre entre les deux doigts. Quelquefois on peut exprimer par cette manœuvre le produit de sécrétion de la glande. La glande enflée peut comprimer furèthre et provoquer ainsi une rétention d'urine. S'il se forme un abcès, il se videra peut-être dans l'urèthre^ ou l'on peut être dans le cas de l'ouvrir artificiellement dans la région périnéale. Il paraît que quelquefois, en cas de rétrécissement de furèthre, il se forme une dilatation des canaux excréteurs des glandes de Cooper, qui représentent alors des espèces de diverticulums.
Maladies de la prostate. — La prostate est le siège le plus fréquent et le plus important de la rétention d'urine. Son inflam mation, son hypertrophie et surtout la formation patholo-
gique du lobe nioyen (valvule prostatique), occasionnent la rétention d'urine. C'est cet accident qui donne aux maladies de la prostate une importance toute particulière. Une seconde circonstance qui augmente l'importance des maladies de la prostate, c'est le rôle qu'elles jouent dans la formation des calculs de la vessie. Ces derniers se produisent plus facilement chez un individu atteint d'une affection de celte glande, d'un autre côté les graviers sont plus difficiles à éloigner et des difficultés plus considérables s'opposent également à l'extraction des calculs.
V inflammalion de la prostate s'observe surtout sous l'influence de la blennorrhagie. Elle se trahit par le ténesme vésical, par la rétention d'urine et par le gonflement appréciable et la sensibilité de la glande lorsqu'on la touche par le rectum. (Une inflammalion de la glande de Cooper peut être distinguée de l'affection de la prostate par son siège situé plus en avant et sur le côté et par la tumeur arrondie plus petite, qui en est le résultat.)
La mesure la plus importante à prendre dans la prostatite consiste dans le cathélérisme fait avec ménagement. Il ne faut pas trop différer l'application de la sonde si l'on ne veut pas s'exposer à voir augmenter les souffrances des malades. En même temps que le cathétérisme, il faut instituer un traitement antiphlogistique.
S'il se forme un abcès dans la prostate, le pus peut se faire jour dans trois directions différentes, du côté de l'urèthre, du rectum et du périnée. Quelquefois ces abcès se vident dans l'urèthre pendant l'application de la sonde. — Une fois l'abcès de la prostate reconnu, ce qu'il y aurait de mieux à faire serait de l'ouvrir par le rectum ou le périnée ; car une fusée purulente pourrait donner lieu à la périproclite et, en cas d'évacuation du pus dans l'urèthre, la pénétration de l'urine dans la cavité de l'abcès pourrait entraîner la fonte gangreneuse de cette dernière.
Si l'abcès proémine dans le rectum^ le moyen le plus simple à employer sera une ponction avec le trocart à l'aide d'un spéculum ani. On donnera donc la préférence à ce moyen qui m'a rendu les meilleurs services.
Deux espèces de calculs ont été observées dans la prostate. Les uns ont pris primitivement naissance dans la glande et sont dus à un épaississement de son produit de sécrétion sur lequel s'est précipité du phosphate de chaux. Ces sortes de calculs ont généralement peu d'importance et ne donnent souvent lieu à aucun symptôme; des calculs beaucoup plus importants sont ceux qui,
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provenant delà vessie, se sont enfoncés dans la prostate et se sont logés dans une anfractuosité de cette glande. Un calcul de ce genre entraîne facilement la suppuration et la production d'une fistule ; il s'incruste de plus en plus et peut entraîner tous les dangers d'un calcul vésical.
Un calcul logé dans le col de la vessie et engagé moitié dans la vessie et moitié dans la partie prostatique de l'urèthre, doit plutôt être compté parmi les calculs vésicaux. Quant aux graviers ou fragments de calcul que l'on rencontre quelquefois dans la partie prostatique de Turèthre, il en a déjà été question page 462.
Le traitement des calculs prostatiques doit être dirigé suivant les mêmes principes que le traitement des calculs urélhraux ou vésicaux. Si le calcul proémine fortement dans le rectum, on peut le retirer après une incision faite dans ce canal. Une section droite du périnée qui fend en même temps le bord de l'anus conduira en général le plus directement sur l'endroit malade. Une incision en T sur le périnée pourrait être préférée si l'on craignait d'inciser le bord de l'anus.
H yperlrophie de la prostate .—Les àimensions de la prostate sont très-variées. Chez l'enfant, la glande est relativement peu développée, etchez le vieillard son augmentation de volume est si commune qu'une hypertrophie modérée doit presque être considérée comme un état normal. Cette hypertrophie peut se développer dans plusieurs directions, dans le sens delà longueur" et dans le sens de la largeur ou seulement dans un endroit limité où l'on voit alors apparaître une tumeur bosselée et saillante. Par cette hypertrophie, le col de la vessie peut être comprimé et rétréci, repoussé en haut ou fermé comme par une valvule. Dans d'autres cas il est dilaté et reste béant à raison de la rigidité du tissu induré de la prostate et de là résulte alors une incontinence. La partie prostatique de l'urèthre peut être rétrécie, déjelée, repliée à angle ou en zigzag, aplatie ou divisée en deux canaux latéraux par une saillie médiane, cequientraînedes difficultés variées pour iecathélérisme. Une anomahe très-fréquente, c'est l'hypertrophie du lobe moyen, à la suite de laquelle ce dernier prend la forme d'une valvule et s'applique d'arrière en avant contre le col de la vessie, ce qui doit faire naître une rétention d'urine. Souvent les deux petites fossettes situées de chaque côté derrière le verumontanum deviennent alors plus profondes, et de là résulte un enfoncement dans lequel la sonde vient facilement s'arc-bouler.
Les effets d'une hypertrophie de la prostate sont d'abord une miction plus difficile, une évacuation incomplète de la vessie, une hypertrophie avec distension et affection catarrhale de ce réservoir. Quelquefois il s'y ajoute une irritation, des excoriations et même des ulcérations de la muqueuse du col de la vessie. Le ténesme vésicalqui se produit dans cette circonstance, et qui dure jour et nuit, et les douleurs vésicales font alors de cette affection une des plus cruelles maladies. La stagnation de l'urine dans la vessie incomplètement vidée et l'état catarrhal sont des conditions très-favorables à la production de calculs vésicaux. Le bas-fond de la vessie s'enfonce derrière la prostate, soit par le fait de l'élévation de cette glande, soit à cause de la dilatation continuelle du réservoir, circonstance importante pour l'extraction des calculs et leur broiement.
Souvent l'obstacle à l'évacuation de l'urine s'exagère jusqu'à la rétention complète. Quelquefois aussi l'obstacle est vaincu ou la valvule déplacée par la forte dilatation de la vessie, et l'urine peut de nouveau s'échapper. Il ne faut cependant pas que l'on se fasse illusion et que l'on croie l'obstacle complètement vaincu.-— Dans quelques cas on remarque que l'impossibilité d'évacuer spontanément l'urine ne se produit que quand le malade a trop longtemps attendu pour uriner, soit que l'excitabilité musculaire de la vessie se trouve paralysée dans ces cas, soit qu'il faille un certain degré de plénitude de l'organe pour que le lobe moyen se place devant son orifice. - — Quelquefois il arrive que la miction est empêchée précisément par l'effort des muscles de l'abdomen au lieu d'en être rendue plus facile ; il paraît que dans ces cas, la prostate est poussée en bas contre la symphyse et comprimée d'arrière en avant, et qu'ainsi la valvule se ferme encore plus étroitement. Un pareil malade peut laisser échapper l'urine involontairement pendant que la vessie est dilatée, mais aussitôt qu'il presse pour hâter l'émission de l'urine le col delavessiese ferme. — Dans quelques cas, il se développe, comme nous l'avons déjà dit, une incontinence par l'état rigide du col de la vessie qui reste ouvert.
La partie prostatique de l'urèihre peut être considérablement allongée par l'hypertrophie de la glande et cette circonstance peut rendre plus difficile le cathétérisme de même que la taille ou la lithotritie. Le cathéter est généralement forcéde décrire un arc de cercle plus considérable qu'à l'étal normal, l'orifice de la vessie étant plus éloigné et situé plus haut. Il faut donc une
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sonde fortement recourbée, dont le bec doit être dirigé fortement en haut. Mais la difficulté du cathétérisme ne consiste pas dans la pénétration de la sonde dans la prostate, mais l'obstacle siège ordinairement entre le verumontanumet le col de la vessie. C'est là que la sonde vient souvent s'arc-bouter et se trouva prise dans un enfoncement qu'elle ne peut plus franchir. Pour vaincre cet obstacle on se sert le plus avantageusement de la sonde coudée qu'on pousse directement en haut après qu'elle a pénétré dans la prostate, comme s'il s'agissait de faire avancer plutôt la partie droite de la sonde que son bec— Une pression sur la convexité de la sonde par le périnée ou le rectum peut aider à faire franchir l'obstacle parle bec de l'instrument; ou bien on presse le doigt, introduit dansle rectum, contre l'endroitoiile bec de la sonde parait s'arrêter habituellement. Dans quelques cas, ce qui convient le mieux c'est d'employer une sonde élastique aussi épaisse que possible et de la laisser chercher son chemin elle-même, soit sans mandrin, soit en retirant ce dernier de son extrémité. —» Les sondes étroites ne conviennent pas en général. Une trèsgrosse sonde glisse plus facilement au-dessus d'inégalités qui peuvent en arrêter une mince. Yelpeau se sert d'une sonde courbée en arc de cercle dans toute sa longueur.
On reconnaît l'agrandissement de la prostate par le toucher du rectum et à la situation profonde de l'obstacle pendant le cathétérisme. Le lobe moyen ne se sent pas facilement par le rectum, parce qu'il possède une trop grande mobilité du côté de la vessie et n'oppose pour cette raison aucune résistance au doigt explorateur. Si l'on veut sentir le lobe moyen il faut introduire une sonde dans la vessie et pousser ce lobe en arrière, pendant que le doigt est placé dans le rectum. Un recul subit de la prostate ou un saut de la sonde en avant, au moment de la pénétration de l'instrument dans la vessie, constitue le signe caractéristique d'une hypertrophie de la prostate. A l'aide de la sonde coudée on peut également reconnaître assez souvent l'hypertrophie de la prostate en tournant le bec en arrière et en tirant un peu sur la sonde.
On a souvent essayé de trailer l'hypertroph'e de la prostate par des remèdes internes (chlorhydrate d'ammoniaque, iodure de potassium) ; mais si le mal est invétéré et que le malade soit arrivé à un âge avancé, il ne faut pas espérer un grand succès de ces moyens. Un point qui me paraît très-important, c'est de recommander aux malades qu'ils n'attendent jamais trop long-
temps pour uriner ou pour se faire sonder, sans quoi le mal ne peut qu'augmenter. Souvent il suffit d'une seule introduction de la sonde pour rendre de nouveau possible l'émission spontanée de l'urine. Quelques malades sont forcés de se faire sonder régulièrement, ou il faut qu'ils apprennent à se sonder eux-mêmes parce qu'ils ont complètement perdu la faculté d'uriner librement.
On comprend facilement que, par une application prolongée de la sonde laissée en demeure pendant quelques heures ou même pendant des journées entières, la forme de la prostate puisse se modifier, et que sa tendance au rétrécissement ou la tendance du lobe moyen à se placer devant l'urèthre soit diminuée. De même l'évacuation répétée de la vessie peut contribuer à rendre quelque élasticité et quelque contractilité à la membrane relâchée et à effacer les plis du col de la vessie. — En cas de développement valviforme, on s'est proposé la tâche de maintenir la tumeur saillante longtemps abaissée et de l'habituer à cette position. A cet effet on s'est servi d'une sonde qui, une fois introduite, prenait une direction rectiligne, par exemple une forte sonde élastique sans yeux, et dans laquelle on glissait, aussitôt après l'avoir fait pénétrer, un fil de fer d'un gros calibre. Un moyen encore plus simple consiste à introduire une sonde prostatique à bec très-court et à pousser ce bec assez loin pour faire arriver la partie droite de la sonde jusque dans le col de la vessie. L'efficacité de ces moyens est dans tous les cas très-minime, "et ils peuvent même faire plus de mal que de bien s'ils excorient ou irritent le col de la vessie, et provoquent par là un ténesme fatigant.
Pour les cas les plus graves, quand le spasme de la vessie ne veut plus cesser et que les malades sont tourmentés et épuisés par un état d'excoriation ou d'ulcération du col de la vessie avec ténesme continuel, pendant le jour et la nuit, on a recommandé Vincisioii du col de la vessie, comme dans l'opération de la taille (Guthrie, Schuh). Les expériences de Schuh sur l'incision rectovésicale sont si encourageantes, que dans ces cas désespérés elles méritent bien d'être imitées. On peut bien s'imaginer que dans ces cas une incision dans le col de la vessie peut calmer les douleurs, comme en cas de fissure du rectum une incision dans le bord de l'anus.
Opéraliondesreplisvalcuhiires du col de la vessie. — Indépendamment des valvules depuis longtemps connues qui sont formées par le lobe moyen de la prostate et qui, par conséquent, se compocent de tissu glandulaire, Mercier a fait connaître une seconde
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espèce de valvules appelées par lui valvules musculaires, et qu'on appellerait peut-être avec plus de justesse valvules membraneuses. Leur développement est dû à l'agrandissement d'un petit repli de la muqueuse, peu développé à l'état normal, qui se trouve à la partie postérieure du col de la vessie et qui, joint aux fibres musculaires du sphincter vésical, ferme le col de la vessie. Si l'on se figure ce pli agrandi ou un peu gonflé ou trop tendu en avant, rien ne paraît plus naturel qu'une rétention d'urine.
Ces replis membraneux du col de la vessie s'observent aussi chez les jeunes sujets, tandis qu'à cet âge l'hypertrophie de la prostate est très-rare. Les symptômes et le diagnostic sont naturellement presque les mêmes que pour les vraies valvules prostatiques. — La dysurie de ces malades est souvent levée, ou au moins pour longtemps dissipée, après une seule application de la sonde ; il semble qu'il suffise de repousser et de dilater une seule fois le repli membraneux situé en cet endroit pour amener la guérison de la maladie. A cet effet, on a aussi appliqué des sondes épaisses comme pour l'hypertrophie ordinaire de la prostate. Ou
Fi-. 69.
bien on a imaginé des instruments destinés à dilater particulièrement le col de la vessie (analogues aux dilatateurs des rétrécissements), enfin on a incisé les valvules avec des instruments spécialement construits à cet effet, et que l'on appelle prostatotomes ou scarificateurs de la prostate. La figure 69 montre l'instrument de Mercier. La manière de s'en servir est trèssimple : après l'avoir introduit fermé et ramené le bec en arrière, on en découvre la lame et on la fait agir sur le bord libre de la valvule du col. Il peut quelquefois être utile de faire aussi quelques incisions latérales. L'opération entraîne une hémorrhagie modérée et n'occasionne aucun danger ; l'infiltration urineuse ne pourrait se produire qu'autant que l'on aurait fait une incison par trop profonde^ allant jusque dans le tissu cellulaire externe.
On a aussi perforé les valvules du col volontairement ou involontairement. Plusieurs fois déjà on a trouvé aux auiopsies un trajet à travers la prostate, une sorte de fistule vésico-'iircllirok qu'on a allribuée a
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une perforation faite involontairement avec la sonde. Il semblerait, d'après cela, qu'une perforation faite dans ce tissu dût avoir une grande tendance à rester béante^ à se transformer en un canal fistuleux (1). A ce point de vue on s'estdemandé si chez les individus atteints d'une affection de la prostate, quand on ne peut pas les sonder, il n'y a pas lieu de faire le cathétérisme forcé, c'est-à-dire de perforer la prostate avec une sonde conique ou un long trocart. L'opération ne serait peutêtre pas bien dangereuse : on pourrait surveiller la direction de la sonde avec le doigt introduit dans le rectum. Mais ce qui semblerait contreindiquer cette opération, c'est que si la perforation reste ouverte, on a à craindre une incontinence d'urine. Toujours est-il que l'expérience n'a pas encore dit son dernier mot sur l'utilité de cette méthode opératoire.
Spermatorrhée. — Il faut distinguer deux causes de spermatorrhée, une cause centrale et une cause périphérique. Si la moelle épinière est malade, le plexus nerveux qui préside à l'accumulation et à la rétention continues du sperme et à son éjaculation momentanée dans le coït est également en souffrance. Ainsi on peut s'expliquer l'écoulement morbide du sperme, soit lent et par gouttes, soit sous forme d'une pollution pathologique, tel qu'on l'observe dans différentes affections de la moelle épinière. De même, il n'y a pas lieu de s'étonner qu'un état de surexcitation ou d'éréthisme morbide de tout le système nerveux puisse entraîner des pollutions.
De cette spermatorrhée d'origine centrale il fautbten distin-
(j) On trouve dans les musées des pièces qui font supposer une réaction toute particulière de la prostate à la suite des perforations. Partout ailleurs les trajets produits par une perforation ne se revêtent pas si vite d'une membrane muqueuse, mais ils suppurent et finissent par se cicatriser. La prostate forme quelquefois une exception qui trouve peut-être son explication dans ce fait que cette glande est traversée de fins canalicules muqueux qui fournissent la couche épithéliale servant à revêtir le canal accidentel. Un mécanisme semblable a été observé pour quelques vomiques du poumon. ™ Une partie de ces trajets revêtus d'une membrane muqueuse qui font communiquer la vessie avec la partie prostatique de l'urèthre, comme je les ai vus également, soit à des autopsies, soit sur des pièces préparées (voyez la thèse du docteur Lilienfeld, Marbourg, 1856, et mon travail sur l'opération des atrésies congénitales, etc., dans Verhaiifllungen der Berliner gehurtsh. Gesellschaft, 1854), me paraissent devoir être attribués à des états congénitaux. Peut-être ces formations sont-elles dues à un développement exagéré de la vésicule prostatique, à une perforation du fond de la vésicule.
guer celle qui provient d'une cause locale, d'une irritation locale, telle qu'une maladie du verumontanum. En cas d'inflammation chronique, d'affection catarrhale de la muqueuse séminale ou de la partie prostatique de l'urèlhre, la rétention peut être empêchée soit par un relâchement du conduit éjaculateur, soit peut-être par une trop grande irritabilité des fibres contractiles, et il se produit une spermatorrhée involontaire, souvent inaperçue, pendant les selles, ou sous l'influence d'une simple pensée, erotique ou bien le sperme s'écoule trop tôt quand le malade essaye d'exercer le co'ît.
Souvent on ne peut distinguer la spermatorrhée d'une sécrétion morbide de la prostate ou d'un catarrhe chronique de l'urèthre ou de la vessie qu'à l'aide du microscope, c'est-à-dire quand on a reconnu positivement la présence des spermatozoaires.
Une spermatorrhée prolongée affaiblit et mine toute la constitution, rend les individus impuissants et entraînerait, comme cela a été du moins souvent prétendu, une atrophie de la moelle épinière. Mais il ne faut pas considérer comme un symptôme morbide dangereux le moindre écoulement de sperme, par exemple pendant les efforts de la défécation, quand quelques gouttes de ce liquide sont exprimées des vésicules séminales. De même il ne faut pas proclamer malade tout individu ayant souvent des pollutions et se livrant à ce sujet à des réflexions hypochondriaques (1 ) .
Si la spermatorrhée ne cède pas sous l'influence d'un traitement hygiénique et médical bien dirigé, et si l'on suppose que l'appareil qui retient le sperme est devenu le siège d'un mal local, on peut chercher à guérir la maladie par des applications astringentes, par exemple une excitation tonifiante du verumontanum. A cet effet, on fait tantôt des injections d'une solution de nitrate d'argent dans l'urèthre ou la vessie, tantôt la cautérisation superficielle de l'extrémité des conduits éjaculateurs avec la pierre infernale. On se sert, pour atteindre ce but, d'un porte-
(1) Les instruments pour prévenir les pollutions, qui sont prônés par les charlatans dans les feuilles publiques, se fondent sur l'idée qu'on peut donner à l'individu la conscience des érections qui se produisent pendant le sommeil à l'aide d'un appareil garni de pointes et qui s'applique autour du pénis. L'individu serait réveillé par la douleur et ferait cesser immédiatement l'érection par l'application de compresses froides, etc. L'hypochondriaque achète cet appareil et en supporte pendant quelque temps les ennuis pour le jeter ensuite secrètement de côté.
caustique dont l'extrémité est pourvue d'une cuvette dans laquelle on a faitcouler du nitrale d'argent en fusion. La cuvette est conduite cachée jusque dans le col de la vessie, là on la découvre, et après l'avoir mise pendant quelques instants en contact avec le verumontanum et les parties voisines, on la fait rentrer dans sa gaîne et on la retire. Pour bien trouver l'endroit sur lequel il faut faire agir le caustique, on commence par mesurer aussi exactement que possible la profondeur de la situation du col de la vessie et l'on retire immédiatement un peu l'instrument après qu'on l'a senti dépasser le col. Un moyen encore plus sûr est de choisir un porte-caustique coudé à angle droit (Mercier); le caustique est mis à nu pendant qu'on dirige le bec de l'instrument en arrière, contre le trigone vésical ; pour reconnaître la position de l'instrument, on peut encore placer un doigt dans le rectum.
D'après Lallemand, il pourrait arriver que^ pendant le coït, le verumontanum fût repoussé en arrière, à cause de sa trop grande flacidité, par la pression du sperme, et qu'il cédât au point de laisser le sperme s'écouler dans la vessie. Le sperme alors n'est pas éjaculé par l'urèthre^ ou il ne l'est pas avec assez de force. Des cas semblables pourraient également être guéris par la cautérisation. L'idée de Lallemand d'incliner le verumontanum en avant par la cautérisation et la contraction cicatricielle consécutive, à peu près comme on guérirait un ectropion de la paupière par la cautérisation, me paraît un peu hasardée.
Les vésicules séminales sont sujettes à divers processus morbides, tels qu'hémorrhagie (pollution sanguine), inflammation, suppuration, sans qu'il y ait possibilité de les soumettre à un traitement particulier. — Les abcès des vésicules séminales sont provoqués en général par la dyscrasie tuberculeuse.
Lésions traumatiques. — Inflammation. — Spasme. — Névralgie. — Hypertrophie. — Paralysie. — Vices congénitaux. — Déplacements.
— Diverticulums. — Tumeurs. — Fistules vésicales. — Émission involontaire de l'urine. — Rétention d'urine. — Ponction. — Calculs vésicaux. — Diagnostic des calculs vésicaux. — I^ilhotritie. — Taille ou cystotomie. — Taille hypogastrique. — Taille périnéale.
— Taille rectale. — Sondes rompues et autres corps étrangers dans la vessie.
Lésions traumaliques de la vessie. — De petites piqûres de la vessie guérissent souvent par première intention, parce qu'elles
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se referment immédiatement et qu'il n'y a pas d'épanchement d'urine. — De simples lésions de la muqueuse, telles qu'elles peuvent êlre produites intérieurement, par exemple par des calculs, ont peu d'importance et guérissent sans accidents, le tissu sous-muqueux et le tissu musculaire n'étant pas susceptibles d'une infiltration urineuse. Les principaux dangers que fait courir la lésion Iraumatiquede la vessie sont l'infiltration urineuse et, en cas de lésion de la paroi postérieure et supérieure, la péritonite. Les ruptures internes sont particulièrement dangereuses, parce qu'ici l'urine n'a pas d'issue et s'infiltre ainsi forcément dans le tissu cellulaire, — En cas de perforation simultanée du rectum, on doit redouter la pénétration des excréments dans la vessie. Si des balles, des esquilles osseuses ou d'autres corps étrangers ont pénétré dans la vessie par suite delà lésion, les symptômes d'une formation de calculs vésicaux viennent s'ajouter à ceux de la lésion primitive. — Une hémorrhagie d'une intensité dangereuse peut facilement être provoquée par la blessure de l'artère vésicale. — Si la vessie se remplit de sang coagulé ou, en général, si de grands caillots sanguins se forment dans la vessie, il faut s'attendre à des embarras de diverse nature et à des difficultés très-sérieuses quant au traitement. Les caillots sanguins bouchent le col de la vessie ou se placent au devant de lui à la manière de soupapes. Si l'on veut sonder, les yeux de la sonde sont immédiatement obstrués par les caillots. Il est donc difficile de vider la vessie. ïl y a des cas de ce genre où il n'y a pas d'autre remède que de modérer les spasmes vésicaux et le basoin d'uriner par l'administration de l'opium, et de compter sur la putréfaction rapide des caillots et le ramollissement et la désagrégation qui en sont la conséquence pour en obtenirl'expulsion plus facile ou môme spontanée. — Un petit caillot sanguin peut aussi se transformer, par incrustation, en calcul vésical.
La première chose à faire en cas de lésion traumatique de la vessie est de chercher à prévenir l'infiltration urineuse. Si une rupture se trouve immédiatement derrière le pubis, ou bien si une balle a blessé le col de la vessie, on peut quelquefois écarter le danger en faisant des incisions au-dessus du pubis ou au périnée. En général on s'abstiendra, de même qu'après la cystotomie, d'appliquer une sonde à demeure.
Inflammation de la vessie, cystite. — Les calculs et autres corps étrangers, ou bien la rétention et la décomposition de l'urine (en cas deVétrécissement, de valvules prostatiques, etc.), donnent
souvent lieu à une irritation ou à un état inflammatoire de la muqueuse vésicale. Il est plus rare que l'inflammation de la vessie tienne à des causes éloignées, telles que la propagation d'une blennorrhagie ou l'emploi des cantharides, etc. — Beaucoup de maladies aiguos, telles que la pyohémie, la fièvre typhoïde, la rougeole, peuvent se compliquer de cystite. Une inflammation chronique, avec ulcération, s'observe surtout dans la tuberculose. Dans quelques cas d'inflammation de la vessie, on ne peut pas trouver la cause de la maladie.
Comme sur d'autres muqueuses, on rencontre la forme inflammatoire, dite catari haie, et la forme croupale ou diphthéntique, quelquefois aussi la forme parenchymateuse. Dans l'inflammation catarrhale rentrent les cas où la muqueuse vésicale n'est que gonflée ou érodéeparune hypérémie et un exsudât séreux, disposée à saigner ou à sécréter un produit muqueux et muco-purulent. Dans ces inflammations la muqueuse peut éprouver un gonflement et un relâchement considérables. Ses plis peuvent se tuméfier et prendre même des formes polypeuses. Quelquefois la muqueuse irritée aff'ecte un aspect granuleux qui la fait ressembler aux bourgeons charnus d'une plaie en suppuration. Dans l'inflammation croupale, la muqueuse s'infiltre d'une matière plastique tantôt seulement à la surface, tantôt aussi dans les couches profondes. Il peut y avoir dans ces cas élimination de l'épithélium malade et même deslructien de parties étendues de la muqueuse. La muqueuse vésicale compte parmi les membranes qui ont la plus grande prédisposition à cette infiltration croupale.
L'inflammation de la muqueuse vésicale se complique ordinairement d'une décomposition, d'une fermentation de l'urée ; il se développe alors de l'ammoniaque et l'on voit se former un précipité de phosphate ammoniaco-magnésien. De cette manière le catarrhe de la vessie provoque une rapide incrustation des sondes, des corps étrangers, des calculs vésicaux, etc. L'ammoniaque communique au pus une viscosité toute particulière, une cohérence qui permet de le tirer en nls. Ces signes suffisent déjà pour faire reconnaître l'alcalinité de l'urine, dont il est facile de s'assurer mieux encore avec du papier tournesol.
Lorsque la cystite chronique se jette sur le tissu plus profond, on voit se développer une induration, un épaississernent, un état fibreux des faisceaux musculaires de la vessie. Si l'inflammation chronique pénètre même à travers la couche
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musculaire, il en résulle une induration calleuse du tissu cellulaire correspondant. — Quelquefois il se forme un abcès sousmuqueux ou un décollement entre la muqueuse et la musculeuse ; de là peuvent résulter des brides et des ponts cicatriciels. — Quand l'inflammation conduit à la gangrène de la muqueuse vésicale, il peut s'en détacher de grands lambeaux. Les parties gangreneuses peuvent être assez grandes pour empêcher complètement l'excrétion de l'urine. Comme dans ces cas il se produit ordinairement ou même toujours une décomposition de l'urée, il faut s'attendre à une incrustation des parties mortifiées par le phosphate ammoniaco-magnésien. — L'ulcéralion perforante avec formation fisluleuse, a surtout lieu dans les cas où l'inflammation de la vessie se développe dans un diverticulum de ce réservoir. — La cicatrisation s'opère assez facilement dans la vessie après l'élimination des sections mortifiées de la muqueuse ; mais la régénération de la muqueuse elle-même ne se fait pas si facilement, et les parties voisines sont plutôt attirées par une forte contraction cicatricielle. L'inflammation de la vessie devient surtout dangereuse par la facilité avec laquelle elle se communique aux uretères et aux reins.
Pour les abcès de la paroi externe de la vessie, nous appelons l'attention sur l'article Périmétrite au chapitre XL
Les processus inflammatoires de la muqueuse vésicale à caractère aigu exigent en général un traitement calmant et antiphlogistique; tantôt il faudra s'attacher à diminuer la sécrétion en tenant le malade chaudement et en lui donnant peu à boire, tantôt il s'agit d'étendre l'urine en lui administrant des boissons adoucissantes en grande quantité. Tantôt on appliquera des compresses froides et des lavements froids, tantôt on aura recours aux bains chauds et aux narcotiques pour dissiper le spasme. — Dans les processus chroniques et surtout dans le catarrhe chronique on a employé avec succès les diurétiques tels que le copahu^ la térébenthine, les baies de genièvre, l'uva ursi, le pareira brava, ou bien des injections irritantes avec une solution de nitrate d'argent, ou des injections détersives avec de Teau pure, ou bien encore, en cas d'urine ammoniacale, avec une eau légèrement acidulée par une faible addition d'acide nitrique ou d'acide acétique.
Le moyen le plus simple pour faire des injections dans la vessie consiste en une vessie de caoutchouc, munie d'une canule qui s'applique dans le niéat urinaire, ou bien en uneseringue
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ordinaire, dont la canule est remplacée par un petit tube de caoutchouc. Si l'on ne veut pas employer une force qu'il est impossible de mesurer, on peut se servir d'un appareil à irrigation, muni également d'un petit tube de caoutchouc, et faire pénétrer la colonne d'eau sous une pression de plusieurs pieds de hauteur. Si le liquide, par exemple une solution de nitrate d'argent, ne doit pas toucher l'urèthre, il faut introduire dans la vessie une sonde élastique et y adapter une seringue appropriée, le mieux une seringue de verre. En faisant ces injections il n'est guère possible d'éviter qu'un peu d'air pénètre avec le liquide dans la vessie ; mais on voit l'air ressortir à la suite du liquide sans qu'il en résulte des inconvénients.
Les états inflammatoires de la vessie ne contre-indiqiient pas d'une manière absolue la cystolomie ou la lithotritie. Naturellement le pronostic de ces opérations ne peut qu'être rendu plus grave par la maladie qui existe du côté de la vessie ; d'un autre côté, il faut songer que souvent l'opération est l'unique moyen d'éloigner la cause essentielle de la maladie, c'est-à-dire le calcul. En général, il convient de suspendre l'opération au moins jusqu'à l'époque où l'irritation inflammatoire ou catarrhale de la vessie a perdu de son intensité.
Spasme de la vessie, névralgie, irritabililé de la vessie. — Ce qu'on appelle spasme de la vessie est ordinairement une irritation de la vessie par une urine trop acre, par des calculs ou des graviers, des coagulums sanguins, une hypérémie, un catarrhe, de petits amas de mucus, etc., irritation à la suite de laquelle se développent un douloureux besoin d'uriner et des contractions involontaires de la vessie. Les inflammations de la muqueuse vésicale se compliquent presque toujours de ce spasme. Des causes agissant de dehors en dedans, telles que des collections sanguines dans le péritoine, derrière la vessie, ou bien la périmétrite et la péricystite, des abcès développés dans le voisinage du réservoir peuvent égalementy faire naître des contractions et un ténesme vésical. — Il est plus rare que des symptômes de ce genre aient pour point de départ la moelle épinière (1 ), ou qu'ils se développent sympalhiquement dans les maladies du rein oudu rectum . — Avec le spasme de la vessie se combinent souvent,
(i) .l'ai été consulté plusieurs fois pour une prétendue maladie de la vessie qui, en définitive, ne provenait que d'un tabès dorsualis ayant, à raison de la perception excentrique, provoqué des douleurs vésicales.
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par une sorte d'irradiation, quelques autres symptômes d'irrita • tien nerveuse, tels que le spasme du rectum, le ténesme anal, le priapisme, des douleurs dans le gland, les testicules, les reins, elc. La douleur du gland paraît surtout avoir pour point de départ le col de la vessie. Une irritation de ce dernier, par un calcul, provoque une vive douleur au gland, douleur qu'il n'est pas permis de confondre, comme cela est déjà arrivé, avec une névralgie de ce dernier organe. — (Pour la rétention spasmodique de l'urine, voyez p. 509).
Sous le nom de névralgie de la vessie, quelques auteurs désignent les divers cas de douleur vésicaledans lesquels le véritable siège et la cause du mal ne sont pas connus. Il n'est pas rare qu'on observe des douleurs et des spasmes passagers de la vessie qu'il est impossible jusqu'à présent de s'expliquer. Quelques-uns de ces cas rappellent immédiatement les douleurs ressenties à l'anus dans la fissure; peut-être y a-t-il là un état semblable. Dans tous les cas, on se gardera d'attacher sans examen le nom de névralgie aux états morbides du col de la vessie, tels que de petites érosions ou de petits ulcères, des indurations, des varicosités, qui peut-être échappent à un diagnostic direct. Il est même permis de douter qu'il existe des névralgies vraies de la vessie, c'est-à-dire des douleurs ayant pour point de départ les nerfs eux-mêmes.
Par vessie irritable on entend un état dans lequel une hyperesthésie ou un très-fréquent besoin d'uriner s'observent sans qu'il soit possible d'assigner à ces phénomènes une cause locale. Une maladie de la muqueuse vésicale ou de la membrane musculaire peut provoquer ce besoin si souvent répété ; mais il y a des cas dans lesquels on ne peut l'attribuer qu'à une affection nerveuse telle que l'hystérie ou l'hypochondrie.
Hypertrophie du muscle vésical. — A la suite de toute irritation prolongée de la muqueuse vésicale ou bien après des efforts prolongés, suscités par un obstacle à la miction, il se développe une iiypertrophie de la musculeuse. La paroi interne de la vessie prend ordinairement, dans ces cas, un aspect réticulé analogue à celui de la paroi interne du cœur, il se forme des plis, des anfractuosités et des diverticulums de la muqueuse. La forme de la vessie change quand quelques-unes de ses parties se relâchent, que d'autres s'indurent ou se contractent; de là résultent des formes variées, en cœur, en poire, enfin une assymétiie.
Les fibres musculaires de l'organe peuvent être épaissies et hypertrophiées, et en même temps relâchées ou allongées (hypertrophie avec
dilatation) ; dans d'autres cas, on observe à côLé de l'hypertrophie un rétrécissement de la cavité de la vessie. -— Un état d'irritation de la muqueuse vésicale provoque de fréquents besoins d'uriner et une hypertrophie avec rétrécissement. Ce rétrécissement peut aller si loin, que l'urine ne sort plus des uretères qu'avec difficuté et que ces conduits se dilatent.
Paralysie de la vessie; cysloplégie. — L'existence d'une paralysie tout à fait isolée du sphincter vésical, par suite de laquelle l'urine ne pourrait être retenue, ne paraît pas siirement constatée. Mais il y a des individus dont l'urine s'écoule goutte à goutte pendant le sommeil, tandis qu'éveillés ils peuvent facilement la retenir. Il est bien permis de supposer dans ces cas un état semi- paralytique. — En cas de paralysie totale^ le col de la vessie peut, à raison de son élasticité et de son occlusion en partie valvulaire, encore opposer une certaine résistance à l'écoulement de l'urine. Si l'expulsion de l'urine est seule paralysée, il y a rétention d'urine.
Une paralysie du plan musculaire de la vessie {delrusor vesicœ) peut avoir sa raison première dans une paralysie de la sensibilité, dans la cessation du sentiment causé par le besoin d'uriner, ou bien l'influence de la volonté ne peut plus se transmettre aux muscles, ou bien enfin la fibre musculaire elle-même est, par l'effet d'une dilatation prolongée, tellement relâchée ou atrophiée qu'elle ne peut plus fonctionner régulièrement. Si le besoin d'évacuer l'urine n'est plus senti, par exemple dans les affections cérébrales, dans la fièvre typhoïde, dans les lésions de la moelle épinière, dans l'hystérie, l'urine commence à s'accumuler kns la vessie. Cette dernière se dilate jusqu'à ce que sa tension soit assez grande pour vaincre le sphincter, et alors il se fait un écoulement passif, purement mécanique de l'urine, un écoulement par regorgement, qui reçoit une impulsion nouvelle à chaque mouvement du malade, à chaque contraction des muscles de l'abdomen^ la vessie venant alors à déborder comme un vase trop plein. La rétention d'urine passe dans ces cas facilement inaperçue, le malade n'en ayant pas conscience.
Dans ces cas il ne faut pas qu'on se laisse induire en erreur par ce fait que les muscles de l'abdomen sont encore en état de chasser sous l'influence de la volonté une partie de l'urine, ni croire pour cela que la vessie soit vidée; ainsi la vessie reste souvent trop remplie quoique les individus urinent très-fréquemment. Les mêmes phénomènes s'accomplissent d'ailleurs quand il y a un empêchement mécanique à l'écoulement de l'urine, surtout dans l'hypertrophie de la prostrate; les malades de cette dernière catégorie souvent n'ont aucune conscience de l'état de plénitude de leur vessie.
Une vessie paralysée ne s'hypertrophie pas comme une vessie dont
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l'évacuation est empêchée par un obstacle. On trouvera donc une tumeur moins fortement tendue dans la région de la vessie lorsque la rétention dépend d'une paralysie de cet organe.
Pour traiter avec succès une paralysie de la vessie, il faut avant tout s'enquérir de la cause. — - Comme excitant locaux pour stimuler les muscles de la vessie, on peut essayer des injections avec de l'eau modérément froide où l'électrisation des parois vésicales avec une sonde qui isole le courant. Mais tous les cas de paralysie ou de semi-paralysie de la vessie réclament tout d'abord l'application de la sonde. Lecathétérisme est nécessaire, non-seulement pour soulager le malade ou pour empêcher la décomposition de l'urine, ou bien pour diminuer la pression qui s'exerce sur les reins, mais encore pour dilater le sphincter et pour préserver le plan musculaire expulseur de l'urine d'un relâchement trop considérable et de la perte de sa contractiiité. A la nianière dont l'urine s'écoule par la sonde on reconnaît déjà le manque de contraction de la paroi vésicale. L'urine s'écoulo d'une manière purement passive, en obéissant à la pesanteur ou bien sous Finfluence d'une pression sur le ventre; si !e malade est debout elle s'écoule plus facilement que s'il est couché. Pour pouvoir vider la vessie, le malade étant couché, il faut plonger la main ou le poing profondément dans la région hypogastrique.
Quanta la manière de faire écouler l'urine d'une vessie fortement remplie, quelques-uns pensent qu'il ne faut pas retirer tout le liquide à la fois ; on croit que les parties fortement distendues, et surtout les reins qui étaient exposés à la pression d'une forte quantité de liquide, retourneront plutôt à leur état normal si l'urine est évacuée peu à peu et par des applications répétées de la sonde. — - On a aussi émis l'opinion qu'on ne doit vider qu'à moitié une vessie semi-paralysée, afin qu'elle ne soit pas complètement privée de la tension nécessaire pour exciter son activité.
Vices congénitaux de la vessie. — Souvent on peut observer une fissure ou une absence complète de la paroi antérieure de la vessie, de telle sorte qu'entre l'ombilic et la symphyse on ne voit, au lieu de la peau du ventre, qu'une place rouge recouverte par une membrane muqueuse, avec lesorifices des deux uretères. L'origine de cette infirmité est, comme on lésait, liée à la formation del'allantoïde et de l'ouraque dans l'état foetal; voilà pourquoi on trouve dans ces cas généralement le nombril situé très- bas et
immédiatement à côté de lui la muqueuse vésicale. — Avec cette anomalie coïncide presque toujours une scissure de la symphyse pubienne et de tout l'urèthre, resté à l'état rudimenlaire(épispadias) ; quelquefois cependant l'anomalie existe à un moindre degré, de telle sorte qu'il n'y a qu'un orifice de la vessie au nombril, ou un canal persistant de l'ouraque, par conséquent une fistule vésicale congénitale ; dans les cas de ce dernier genre il est peut être possible d'arriver à oblitérer l'ouverture par une opération Dans un cas, par exemple, dans le genre de celui qui a é!é dessiné par Froriep (fig. 70), il ne serait peut-être pas tropdif-
Fig. 70.
ficile d'obtenir l'obHtération de l'ouverture par l'avivement suivi de suture. Même dans des cas beaucoup plus graves on arriverait peut-être, surtout en commençant le traitement de bonne heure, à la guérison ou au moins à une amélioration considérable, par exemple à la transformation de la vessie entièrement ouverte en une vessie ouverte seulement en bas, à la racine du pénis rudimenlaire et atteint d'épispadias (Demme).
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Si la peau de la région sus-pubienne, entre le pénis et la vessie ouverte, est conformée normalement, on peut au moins appliquer un réservoir de l'urine. Il faudrait qu'il se composât d'une pelote creuse à laquelle s'adapterait un tube; la pelote devrait être maintenue en place par un ressort de bandage herniaire.
On a quelquefois observe une scparalion de la vessie en deux moitiés la'érales par une cloison plus ou moins développée (vessie double). Il est probable que dans les cas où l'on avait ciu trouver, en faisant l'opération de la taille, une vessie double, composée de deux réservoirs placés l'un devant l'autre, il n'y avait eu définitif que de grands diverticulums.
Déplacement de la vessie. — La vessie peut être entraînée dans une Jiernie selon diverses directions, par exemple en avant, dans une hernie inguinale directe, dans une hernie crarale, dans une hernie par le trou obturateur ; ou bien en arrière, dans une hernie ischialique. Chez la femme l'abaissement de la vessie du côté du vagin, lacystocèle vaginale, est un accident fort commun. Ce qu'il y a de remarquable dans les cyslocèles, c'est que souvent elles n'ont pas de sac herniaire, ou bien que la partie herniée de la vessie n'est couverte par un repli du péritoine que latéralement, sur le bord de la hernie. Généralement la formation de ces hernies vésicales paraît s'expliquer de telle manière que la vessie n'est entraînée que secondairement par le péritoine, dans le sac d'une hernie ordinaire, étant obligée de suivre le péritoine dans ses déplacements. — On reconnaît une cystocèle par l'affaissement de la tumeur après la miction ou l'application de la sonde. Quelquefois il se forme dans la partie herniée de l'organe des calculs urinaires qu'il faut retirer par une sorte de kélotomie.
La vessie peut encore être déjetée ou déplacée par des tumeurs qui se développent dans le bassin ou dans l'abdomen ; elle peut même se renverser dans sa propre cavité, ou former un prolapsus en dehors^ comme il arrive en cas d'absence congénitale du tf^^gument correspondant à sa paroi antérieure.
Diverticulums do la vessie. — Lorsque le plan musculaire de la vessie est hypertrophié en môme temps que distendu, on observe ordinairement un écartement des faisceaux musculaires et une pénétration de la muqueuse dans les interstices agrandis. Cette pénétration de la muqueuse sera surtout prononcée si quelques faisceaux se sont hypertrophiés, les autres n'ayant pas
augmentédevolume,siquelques faisceaux résistent à la distension, si, par exemple, ils sont devenus durs et fibreux à la suite d'une inflammation chronique de la vessie, tandis que d'autres se sont atrophiés, ont disparu ou se sont relâchés et paralysés ou considé* rablement distendus. De cette manière l'hypertrophie de la vessie, sadilatation et son inflammation chronique agissent de concert pour produire des diverticulums. - — Ces derniers atteignent parfois un grand développement, la poche formée par la muqueuse s'agrandissant toujours davantage; l'entrée desdiverticulums reste ordinairement étroite parcequ'une simple fente musculaire a donné lieu àleur production. — Il peut se former dans leur intérieur des calculs ou bien un calcul peut y pénétrer et s'y agrandir, ou bien le calcul peut faire naître une ulcération et s'engager de là dans une fistule. Lorsque le calcul est étroitement circonscrit par la paroi du diverticulum, on le dit enkysté. — La muqueuse des diverticulums peut s'ulcérer à la suite d'une inflammation, et il se développe dans ce cas des trajets fistuleux qui minent la muqueuse dans diverses directions.
îl faut bien distinguer des diverticulums vésicaux la dilatation pat'tielle de la paroi vésicale, comme on la trouve quelquefois sur le planther de la vessie^ derrière le trig'one,par l'effet de la pression qu'exerce un calcul vésical. — De même, il ne faut pas confondre avec les diverticulums les trajets fistuleux qu'un calcul logé dans la vessie peut se creuser dans les parois ou les abcès dans lesquels il peut tomber.
Tumeurs de la paroi vésicale, — Des plis hypertrophiés de la muqueuse (polypes muqueux),une hypertrophie unilatérale de la prostate (p. Zi.91) ou des excroissances fongueuses (cancer villeux) peuvent former des tumeurs qui proéminent dans l'intérieur de la vessie, et que l'on a souvent confondues avec des calculs. Une excroissance de la muqueuse vésicale peut s'incruster de sels et devenir ainsi un véritable calcul adhérent. Quelquefois, en faisant l'opération de la taille, on a enlevé ces tumeurs par torsion, par ligature ou par section. Quelques chirurgiens ont même proposé d'enlever ces tumeurs par une ligature ou de les arracher ou de les couper avec des instruments spéciaux, la vessie restant intacte; mais le diagnostic n'est presque jamais assez sûr pour nous engager à faire une tentative de ce genre. — La plupart des tumeurs qui se développent du côté de la cavité vésicale sont de nature cancéreuse ; le cancer présente souvent ici cette forme particulière que l'on appelle cancer villeux. On reconnaît les tumeurs cancéreuses de la vessie par les hémorrhagies, les douleurs, la sohdité du contenu de la vessie, la résistance que la sonde peut rencontrer et contourner, enfin par les fragments qui se détachent du néoplasme et qui sortent avec l'urine. Quelquefois on sent la tumeur par le rectum.
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Fistules vésicales. ■— II y a des ouvertures congénitales delà vessie, dont il a été question (p. 504). — Il y a en outre des communications congénitales entre la vessie et le rectum qui ont été signalées à l'occasion des maladies du rectum (p. 383).
Après la perforation de la cloison qui sépare la vessie du rectum, le contenu de ce dernier peut pénétrer dans la vessie ou l'urine se déverser dans le rectum. D'après cela les fistules vésico-rectales entraînent surtout deux genres d'accidents. Si les gaz intestinaux ou les matières fécales pénètrent dans la vessie, il faut s'attendre à une cystite, aune décomposition de l'urine, à une incrustation de fragments de matière fécale par des dépôts calculeux, à une oblitération de l'urèthrepar des matières fécales, par conséquent à une série d'accidents très-graves. Heureusement les cas de ce genre sont très-rares ; l'autre cas, l'écoulement de l'urine par le rectum, se présente plus souvent. C'est encore là un accident accompagné de sérieux inconvénienls. Le rectum est irrité, même enflammé par le contact de l'urine; le malade ressent constamment l'irritation produite par le liquide acre et le besoin de s'en débarrasser. En effet, la muqueuse rectale n'est pas organisée pour servir de réservoir à l'urine.
Pour distinguer si une fistule située au périnée ou à la paroi antérieure du rectum est une fistule vésicale ou une fistule uréthrale, il faut observer de quelle manière est évacuée l'urine. Si l'urine s'écoule continuellement, on doit songer à une fistule vésicale; si, au contraire, elle n'est expulsée que périodiquement et volontairement, la fistule ne peut être qu'une fistule de l'urèthre.
— En cas de fistule vésico-uréthrale, avec perforation de la prostate, il faudrait s'attendre à une incontinence d'urine. Mais cette question n'a pas étéjusqu'à présent suffisamiment examinée (voy. p. 493). Ce qui a été dit, page 486, des fistules recto-uréthrales s'applique aussi au traitementdes fistules reclo-vésicales.
— Les fistules vésicales purulentes, telles qu'elles se développent quelquefois après une plaie ou une opération, par exemple la ponction de la vessie, la taille, sont traitées d'après les mêmes principes que les fistules urinaires purulentes en général (p. 481).
Inconlinencc cV urine. — Il faut, abstraction faite des fistules vésicales^ distinguer trois genres d'incontinence : l'expulsion involontaire par le muscle vésical, le manque d'occlusion du col de la vessie et le regorgement d'une vessie trop remplie par le fait d'une rétention d'urine.
Une miction involontaire s'observe chez quelques personnes, surtout chez les enfants, pendant le sommeil; c'est ce qu'on appelle l'incontinence nocturne, enuresis nocturna. Il y a des enfants qu'on ne peut pas débarrasser de cette infirmité, quels que soient les soins et le traitement mis en usage. Quelquefois elle cesse spontanément. Les causes analomiques ou physiologiques du mal sont inconnues. Ainsi on ne sait pas si c'est un rêve qui porte les individus à uriner, ou s'il y a une action locale d'origine réflexe, etc. — On a essayé de combattre le mal en prescrivant aux enfants, pour leur souper, des aliments secs et en même temps salés, pour rendre l'urine plus irritante. Il paraît que quelques résultats ont été oblenus par ce moyen. — Dans quelques autres cas on prétend avoir obtenu la guérison par l'introduction répétée de la sonde, même par une légère cautérisation du col de la vessie avec le porte-nitrate de Lallemand. — Parmi les remèdes internes qui ont été vantés par les uns ou les autres, tels que le seigle ergolé, la strychnine, l'atropine, c'est cette dernière qui paraît mériter le plus de canfiance.
L'incontinence para I y lique âépenà àeh moelle épinière (p. 502). ■ — Si le col de la vessie n'est paralysé qu'à moitié, c'est-à-dire s'il est large et lâche, l'individu éprouvera un besoin d'uriner plus fréquent, ou il suffira d'effortsde toux, de simpleélernuments, etc. , pour expulser l'urine, comme cela s'observe si souvent chez les femmes. — Après une longue durée d'un rétrécissement étroit de l'urèthre, le col de la vessie peut rester dilaté pendant un certain temps, de sorte que l'urine s'échappe continuellement goutte à goutte. — Le col delà vessie peut rester mécaniquement ouvert, surtout dans l'hypertrophie de la prostate. Le col peut alors devenir tellement roide que les fibres du sphincter n'ont plus aucune action.
Généralement, lorsque chez un individu l'urine s'échappe continuellement goutte à goutte, c'est une rétention (voyez plus loin) qui est la cause de l'accident, et la maladie ne consiste pas en une incontinence proprement dite de la vessie, mais dans un débordement de la vess'e trop remplie.
Les malades atteints d'incontinence d'urine ont besoin d'un urinai, consistant en un tube élastique, dans lequel s'engage le pénis, et par lequel l'urine s'écoule dans une bouteille plaie fixée à une cuisse ou dans la chaussure.
Rélenlion d'urine. — La cause qui fait que l'urine ne se vide pas ou no se vide que d'une manière incomplète, est inhérente,
soit à la vessie elle-même, en cas de paralysie de cet organe ou de rétrécissement du col, soit à l'urèlbre en cas de rétrécissement ou d'oblitération de ce canal. Dans quelques cas le col de la vessie et la partie avoisinante de l'urèlbre sont rétrécis en même temps, par exemple en cas d'agrandissement de la prostate, d'abcès ou de tumeur de la région du col, ou bien en cas de tuméfaction du tissu cellulaire environnant le col de la vessie et la portion membraneuse de l'urèthre.
Parmi les cas de cette dernière espèce, il faut compter entre autres les rétentions d'urine que l'on voit naître en cas d'inflammation et de lésion traumatique de la région anale, des fractures de la partie supérieure du fémur, des fractures du bassin, des contusions de cette région, et dans d'autres circonstances analogues. C'est une infiltration œdémateuse ou séro-sanguine du tissu cellulaire du bassin qui paraît empêcher dans ces cas rexcrétion de l'urine.
Quelques auteurs admettent une rétention d'urine spasinodique, due au spasme du col de la vessie ; on peut bien se demander si un fait semblable existe. On s'est trop empressé d'expliquer par la cessation d'un spasme tant de cas où un malade ne pouvait pas uriner et où cette faculté lui était rendue immédiatement après l'emploi d'un bain chaud, d'un lavement, d'une dose d'opium, peut-être par la simple chaleur du lit, par des cataplasmes, etc. On a même essayé d'expliquer ainsi des cas où évidemment il y avait tout le contraire d'un spasme, c'est-à-dire où les efforts des muscles obéissant à la volonté s'opposaient à l'émission de l'urine. Lorsqu'en effet le col de la vessie a une disposition valvulaire (p. 492), les efforts des muscles abdominaux s'opposent à l'émission de l'urine, ils ne contribuent qu'à tendre la valvule, tandis que peut-être l'application du chloroforme, en faisant cesser toute tension musculaire, rappelle immédiatement la miction. Il n'est guère permis de douter que l'application de la sonde ne puisse être rendue plus difficile par la tension involontaire des muscles de l'abdomen et du périnée ; mais rien ne semble justifier l'idée d'un spasme delà vessie assez puissant pour ne pas laisser passer une sonde mince et lisse. (Pour le spasme de l'urèthre, voy. p. 46/i.)
Les effets de la rétention d'urine sont : un besoin douloureux d'uriner, la dilatation de la vessie, son regorgement, l'hypertrophie delà couche musculaire, la formation de diverticulums, en outre, la décomposition de l'urine, le catarrhe de la vessie, des érosions, l'iiypérémie et l'hémorrhagie, l'ulcération, la mortification, la dilatation des uretères et des bassinets, la pyélite, à la fin l'inflammation des reins, suivie même d'urémie et dans quelques cas rares la rupture des membranes trop fortement tendues de
la vessie. Les symptômes sont naturellement combinés dediverses manières, selon les causes de la rétention, et en outre selon que la maladie est aiguë ou qu'elle se développe peu à peu, et selon qu'il s'y ajouto des phénomènes inflammatoires, la décomposition de l'urine, etc. , ou non.
Le signe principal de ia rétention d'urine consiste dans la tuméfaction palpable, souvent visible ou appréciable à la percussion, de la vessie. Le gonflement de la vessie peut aussi être senti parle rectum. On est souvent frappé de prime abord par la saillie visible que la vessie trop remplie fait dans la région hypogastrique. C'est sans doute aux liens c^ui attachent la vessie à la région hypogastrique, aux artères ombilicales oblitérées, qu'il faut attribuer cette saillie tout à fait locale de la vessie, saillie que ne présente ni le gonflement d'un intestin ni celui de l'utérus.
Le moyen qu'il faut employer en premier lieu contre la rétention d'urine, c'est l'application de la sonde. Quiconque sait se servir de cet instrument ne perdra pas beaucoup de temps à prescrire des remèdes externes ou internes aussi incertains les uns que les autres. Plus on attend, plus la vessie se relâche. Il faut aussi rechercher avant tout quelle a été la cause de la rétention d'urine, recherche qui se fait encore le mieux avec la sonde, aidée par le toucher anal.
Dans bien des cas l'application delà sonde est non-seulement d'un secours momentané, mais elle fait disparaître définitivement ou au moins pour quelque temps la contracture du col de la vessie. Il suffit d'avoir introduit à ces malades une seule fois une sonde ou une bougie pour les mettre de nouveau à même d'uriner. Il semblerait que dans ces cas le col de la vessie n'eût besoin que d'une distension mécanique pour redevenir assez dilatable et permettre au muscle expulseur de l'urine de vaincre la rigidité du sphincter.
Si malgré tous les soins et l'observation rigoureuse des règles établies, la sonde ne peut pas être introduite, il y a lieu de faire la ponction de la vessie ou, en cas de rétrécissement de l'urèthre, l'uréthrotomie derrière le rétrécissement (p. 477). (Pour l'application de la sonde à demeure, voy. p. 461 .)
Ponction de la vessie. — Lorsqu'une tumeur située dans le col de la vessie ou un rétrécissement dans le voisinage du col s'oppose au cathétérisme et à l'évacuation de l'urine, il n'y a pas autre chose à faire que la paracentèse de j^la vessie. On la fait ordinairement avec un trocart courbe qu'on enfonce sur la ligne
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médiane à environ un pouce au-dessus de la symphyse. La ponction doit être dirigée de bas en haut et d'avant en arrière vers le promontoire: si on la dirigeait par en bas, la pointe de l'instrument pourrait pénétrer entre la symphyse et la vessie dans la prostate, ordinairement augmentée de volume (i); de plus, la vessie pourrait plus facilement se détacher de la gaîne du trocart. Généralement, et surtout quand le malade est très-gras, on fait bien d'inciser d'abord la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; l'opération devient dans tous les cas plus facile et plus sûre si l'on a commencé par diviser la peau avec le bistouri.
Le trocart doit être long et légèrement courbé afin qu'il puisse suivre la vessie à mesure qu'elle s'affaisse et que cette dernière no puisse pas s'en séparer. Ordinairement^ après avoir retiré le dard, on introduit encore dans la première gaîne une seconde à extrémité antérieure arrondie, afin que le bord tranchant de la première, s'il vient à toucher la paroi postérieurede la vessie, ne puisse pas la blesser. Un moyen encore plus simple consiste à choisir un trocart droit et à faire passer immédiatement par sa canule une sonde élastique. La sonde élastique peut être retirée et nettoyée aussi souvent que cela est nécessaire ou échangée contre une autre quand elle est détériorée.
On fixe la canule (ou la sonde) à une ceinture faisant le tour du ventre, et on la ferme avecun bouchon qu'on retire de temps à autre pour laisser écouler l'urine. Par l'inflammation il se ferme bientôt, ordinairement au bout de deux à trois jours, un canal calleux autour de la canule, et qui prévient l'infiltration urineuse. — Si l'on veut retirer la canule pour la nettoyer on fait bien , dans les premiers temps, de faire d'abord passer par la 'canule un fil de fer d'une courbure correspondante, qui s'engage jusque dans la vessie, et qui sert ensuite de mandrin, pour remettre sûrement la canule en place.
La ponction de la vessie par le reclum, au-dessus et en arrière de la prostate, entre les deuxvésicules séminales, peut quelquefois mériter la préférence lorsque la vessie se sent distinctement dans le rectum, à l'état de tumeur tendue, pas trop élevée. La lésion a dans ce cas très-peu de gravité : on ne traverse que la
(1) La plupart des ponctions de la vessie ont été faites dans des cas où l'obstacle provenait de la prostate, Cette opération se ferait, il est vrai, bien plus rarement dans ces conditions, si les médecins connaissaient mieux la sonde coudée et la manière de s'en servir.
muqueuse du rccluni e( celle de la vessie et la couche mince de tissu cellulaire qui les unit. Le trocart courbe est introduit sur le doigt, le dard, rentré dans la gaîne ; derrière la prostate on fait la ponction et l'on fixe ensuite la canule par des compresses et un 1 andage en T. Cet endroit ne convient pas pour un long séjour de la canule dans la vessie, parce que l'instrument peut trop facilement être déplacé par les selles. Si cet accident avait lieu, la situation cachée du point correspondant à la ponction pourrait rendre difficile la recherche de ce point et le replacement de la canule. La fistule recto-vésicale que l'on risquede produire par cette méthode offre également de fâcheux inconvénients (p. 507).
Calcul véskal. — Pour la pratique chirurgicale, les seules espèces de calculs qu'il importe jusqu'à présent de distinguer sont les trois suivantes :
'1° Ceux qui se composent d'acide urique ; ils sont très-polis, brunâtres et d'une dureté modérée ; 2° les calculs d'oxalate de chaux ; ils sont durs, d'une couleur foncée et ordinairement bosselés (calculs muraux) ; 3*^ le phosphate ammoniaco-magnésien forme des concrétions blanches, d'une structure peu serrée et ordinairement pourvues d'une surface cristalline, — La plupart des calculs urinaires se composent d'un noyau d'acide urique et d'une enveloppe de sels terreux, d'oxalate, de carbonate, de phosphate de chaux, et surtout de phosphate ammoniaco-magnésien. Ce dernier s'observe le plus souvent dans la coque extérieure, surtout dans celle des calculs volumineux. En fait d'éléments rares entrant dans la composition des calculs, il y a lieu de citer l'urate d'ammoniaque et de soude, la xanthine, la cystine, la graisse, la silice, etc.
On ne connaît pas encore suffisamment la cause de ces formations. Quelques calculs ont pourpoint de départ un corps étranger qui est arrivé dans la vessie ou un coagulum fibrineux qui s'est incrusté dans le rein ou la vessie ; mais pour la plupart des calculs on ne peut pas constater une cause semblable. La fréquence des calculs vésicaux dans certaines contrées et leur rareté] dans d'autres prouvent que souvent des conditions spéciales, encore inconnues, contribuent au développement de cette maladie.
Un calcul vésical parfois n'occasionne aucun embarras, ou n'en cause que de Irès-faibles ; mais il peut aussi produire les accidents les plus variés. La vessie est plus ou moins irritée et disposée à la sécrétion muqueuse et à l'hypertrophie. Plus il y a d'inllammation et de sécrétion muqueuse, plus aussi les condi-
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lions deviennent favorables pour l'accroissement du calcul partie nouveaux dépôts. Le catarrhe de la vessie est ordinairement accompagné d'une décomposition de l'urée et, par le fait, d'une alcalinité ammoniacale de l'urine ; de là résulte le phosphate double d'ammoniaque et de magnésie; le mucus vésical dépose aussi assez souvent du phosphate et du carbonate de chaux.
En général le calcul roule librement dans la vessie. C'est ce qui est cause que les souffrances de quelques malades sont beaucoup augmentées par la marche et les fatigues, et qu'elles diminuent lorsqu'ils sont couchés tranquillement, surtout en ayant le siège dans une position élevée. — L'irritabilité et l'hypertrophie de la vessie peuvent se combiner avec un rétrécissement permanent du réservoir et im besoin trèsfréquemment répété d'uriner ; si le rétrécissement est arrivé à un degré très-èlevé, le calcul peut être ètroiiement circonscrit et immobilisé par les parois de la vessie.
Le calcul peut se placer devant l'ouverture de la vessie et empêcher ou suspendre l'émission de l'urine. Certains calculeux ne peuvent uriner librement qu'en prenant une position qui permet au calcul de s'éloigner du col de la vessie en obéissant aux lois de la pesanteur. Quelques-uns de ces malades souffrent d'incontinence, le calcul appuyant constamment contre le col delà vessie et ne lui permettant pas de se fermer. — Des lésions mécaniques occasionnées par des arêtes vives ou bien par la pression et le frottement entraînent souvent des hémorrhagies vésicales. — Une irritation sympathique peut faire naître des sensations douloureuses au gland et aux testicules, quelquefois aussi un gonflement de ces derniers. — Quelquefois la pression et le poids du calcul produisent des dépressions de la paroi vésicale derrière la prostate, ou bien il se forme des diverticulurasde la muqueuse dans lesquels le calcul vient se loger et dans lesquels il est parfois fixé encore plus solidement par des exsudations fîbrineuses ou des végétations fongueuses. Ou bien il se fdit une perforation de la paroi vésicale, un abcès urineux et une fistule, et alors le calcul s'achemine vers le rectum où il est enfermé et fixé entre les parois calleuses d'un abcès.
Diagnostic du calcul vésical. — Les signes dits rationnels de la pierre, c'est-à-dire les douleurs pendant les mouvements du corps, l'hématurie, le ténesme et la strangurie sont naturellement très-incertains ; car ils peuvent dépendre d'autres causes que d'un calcul et l'on n'arrive à la certiiude qu'après avoir reconnu le
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corps étranger, à l'aide de la sonde par le son et la résistance qui le caractérisent.
Quelquefois on sent le calcul dans la vessie avec le doigt introduit dans le rectum. De grands calculs peuvent être perçus à la fois par le rectum et par la région hypogastrique. Si l'on injecte de l'air dans la vessie, on rend plus facile le toucher par le rectum en produisant un espèce de ballottement.
Dans le diagnostic d'un calcul de la vessie, on est exposé à commettre bien des erreurs ; une tumeur dure dans la paroi vésicale ou dans le voisinage de la vessie, une exostose du bassin ou la contraction instantanée d'un faisceau musculaire hypertrophié peuvent communiquer à la sonde une commotion analogue à celle d'un calcul qui viendrait la heurter. D'un autre côté, il arrive souvent qu'on ne parvient pas à découvrir le calcul avec la sonde, par exemple lorsqu'il est enkysté dans un diverticulum, lorsqu'il est mou ou très-petit ou bien couvert de mucosités et de sang coagulé. Une sonde à grande courbure glisse facilement au-dessus d'un calcul logé dans une dépression du bas-fond delà vessie ; voilà pourquoi une sonde exploratrice à bec court et coudée presqu'à angle droit paraît convenir le mieux pour ce genre d'exploration. Avec cette sonde il faut explorer la vessie partout et dans tous les sens; on reviendrasur cet examen en faisant changer le malade de position et surtout en relevant le bassin; en outre on l'examinera successivement, la vessie étant pleine, à moitiépleineetvide,sironveutêtretoutàfaitsûrdeson diagnostic.
Les dimensions et le nombre des calculs, ainsi que leur forme ou leur dureté, ne sont pas si faciles à distinguer. Si l'on s'aperçoit que dans les diverses positions du corps ou bien lorsqu'on le touche avec la sonde, le calcul change facilement de situation, on peut en conclure qu'il n'est pas très-grand. S'il fait entendre un son clair et aigu, on en conclut qu'il est dur. Si l'on saisit le calcul avec un instrument de lithotritie, on peut se renseigner un peu mieux sur sa grandeur et sa consistance ou bien sur la présence de deux ou de plusieurs calculs. Mais encore ce moyen n'est pas tout à fait sûr; ainsi on ne sait pas si l'on a saisi le calcul dans son plus petit ou son plus grand diamètre ; de plus, le calcul peut être friable en dehors et dur en dedans ; ainsi on ne peut pas toujours se faire une idée bien claire de sa forme, de sa grandeur ou de sa dureté.
Guérison des calculs vésicaux sans opération, — Un petit calcul,
surtout lorsque sa forme est allongée, peut se frayer un passage par l'urèthre et ainsi le mal peut être guéri. — Pour les cas très-récents on a donné le conseil défaire coucher le malade sur le ventre pour uriner^ de l'engager à fermer d'abord avec les doigts le méat urinaire et de retirer ensuite brusquement la main pendant un violent effort du muscle vésical. On espère que de cette manière un petit calcul pourra être chassé avec l'urine. On prétend aussi avoir observé que des calculs peu cohérents se réduisaient d'eux-mêmes en petits fragments et partaient de cette manière, ou que sous l'influence des eaux minérales alcalines, prises àl'intérieur, enbains et en injections, les calculs étaient lentement dissous. — On conçoit jusqu'à un certain point qu'un calcul d'acide urique puisse être dissous par l'usage du carbonate de soude qui rend l'urine alcaline, ou qu'un calcul de phosphate de chaux ou de phosphate ammoniaco-magnésien puisse être dissous par une urine acide; mais la solubilité des calculs est si faible et les efforts faits jusqu'à présent en vue de ce résultat ont été si infructueux qu'on ne doit avoir aucune confiance dans l'efficacité de ces moyens lithontriptiques.
Lithotrilie, — Cette opération a pour but de broyer ou d'écraser le calcul sans blesser une partie quelconque de la vessie. Les petits fragments sont alors chassés du corps par le jet de l'urine et les contractions de la vessie. • — On a besoin d'un instrument qui s'introduit dans la vessie comme une sonde, qui se laisse ouvrir à la manière d'une pince pour saisir la pierre et avec lequel on peut ensuite l'écraser ou, si elle est dure, la briser à coups de marteau. Toutes ces conditions sont remplies très-simplement par le brise-pierre de Heurteloup, armé du pignon ajouté par Charrière. L'instrument est composé de deux branches, une branche mâle et une branche femelle; la première glisse dans la gouttière de la seconde et ouvre ou ferme ainsi la pince dont les deux mors forment le bec de l'instrument. La partie du bec qui appartient à la branche femelle est fenêtrée, celle qui appartient à la branche mâle est dentée.
Le calcul se place tout seul entre les deux branches du brisepierre lorsqu'on l'ouvre, qu'on l'appuie légèrement sur le basfond de la vessie et qu'au besoin on lui imprime quelques petites secousses ou quelques petits mouvement de va-et-vient. A raison de son poids le calcul tend toujours à occuper l'endroit le plus déclive de la vessie et c'est là qu'il faut par conséquent le chercher si l'on veut le saisir. Si l'on presse l'instrument contre cet endroit, il faut que le calcul glisse tout seul entre ses bras, pourvu que la vessien'aitpas de fortes inégalités, qu'il n'y ait pas d'enfoncements ni de plis (faisceaux musculaires saillants). On cherche alors à le^
briser en pressant l'un contre l'autre les deux bras du brise-pierre, et si par ce moyen on ne peut pas réussir on le brise par la percussion, c'est-à-dire par des coups de marteau frappés sur la partie mobile de l'instrument.
Pour garantir la vessie elle-même contre les effets d'une forte percussion dont le choc pourrait lui être communiqué, on serre la branche femelle de l'inslrument dans un étau tenu par la main d'un aide ou fixé, d'après Heurteloup, à un lit particulier d'opération.
Les conditions de lalithotritio sont : une largeur suffisante de l'urèthrepour introduire l'instrument et une vessie assez spacieuse pourpermettred'agir avec l'instrumententreses parois et le calcul. Un calcul de plus de 18 lignes de diamètre, ne peut être saisi avec l'appareil ordinaire de Heurteloup. S'il n'y a pas assez d'urine dans la vessie, il faut injecter quelques onces d'eau chaude. Jamais on ne doit essayer d'opérer lorsque la vessie est vide. Si l'on craint que la vessie ne contienne pas assez d'urine, on injectera une quantité suffisante d'eau tiède. Trop d'urine ou trop d'eau dans la vessie ajoutent plutôt des difficultés à l'opération en laissant trop d'espace au calcul qui peut alors plus facilement fuir devant le brise-pierre.
Il faut que le malade soit couché sur le dos, le siège relevé et la région lombaire abaissée, de telle sorte que la paroi postérieure de la vessie forme l'endroit le plus déclive. — On cherche à toucher la pierre avec l'instrument fermé, puis on ouvre celui-ci, la cuiller femelle étant légèrement pressée contre le basfond de la vessie, ensuite on referme l'instrument. Si alors le calcul n'est pas saisi, il faut chercher aie saisir en faisant glisser l'instrument en avant ou en arrière, en relevant ou en abaissant le manche, en faisant de petits mouvements de circumduction, en imprimant à l'instrument quelques légères secousses ou en inclinant un peu le bec sur le côté. On peut être forcé de changer la position du malade ; chez les uns le bassin doit être plus relevé que chez les autres. Quelquefois on parvient plus facilement à saisir le calcul lorsque le malade secoue lui-même son bassin ou lorsqu'il se couche un peu sur le côté. Lorsque le calcul est situé dans un enfoncement, on dirige de ce côté le bec du brise-pierre, puis on l'ouvre et l'on plonge les deux branches dans la dépression pour saisir ainsi ie calcul.
Une fois que ce dernier est fixé entre les deux branches, on presse celles-ci l'une contre l'autre et l'on peut essayer d'abord de
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l)royer la pierre par la simple pression delà main. Si l'on ne réussit pas de celle manière on se sert du pignon. Pendant ces eiïorts, il faut prendre garde de ne pas changer la position de rinstriiment, de ne pas presser son bec contre la vessie. On fait bien de poursuivre l'opération en se servant du pignon, soit pour ouvrir, soit pour fermer le brise-pierre, parce que de celle manière les mouvements s'exécutent très-tranquillement et trèségalement. Si la pression du pignon est insufiisante, on se sert du marteau et, si le calcul est très-dur, de l'élau. Il ne faut pas percuter beaucoup sans le secours de ce dernier, parce qu'on risquerait trop d'ébranler et de léser la vessie. La percussion doit agir plutôt par sa rapidilé que par sa force; on répèle les coups du marteau, s'il le faut, un grand nombre de fois; ainsi on peut en frapper jusqu'à plusieurs centaines. Le calcul se Irouve alors divisé en deux fragments, comme par un ciseau, ou bien il est réduit en plusieurs fragments plus ou moins volumineux.
Si l'on n'a que de petits calculs, ou s^il reste encore des fragments petits et mous de calculs volumineux brisés avec le premier instrument, on en choisit un autre dont les mors sont creusés en cuiller pour réduire encore ces fragments. Le brise-pierre à cuillers offre cet avantage quon peut retirer un grand nombre de petitsdébrispris entre les mors de l'instrument. On retire l'instrument quand les cuillers sont remplies de débris, et l'on en introduit immédiatement un autre; de cette manière la réduction des débris en fragments plus petits et leur éloignement peuvent être faits très-facilement et très-rapidement. ^ — En retirant l'instrument il faut veillera ce qu'il soit fermé complètement, afin qu'on ne retire pas en même temps de petits fragments qui proéminent entre les cuillers et qui pourraient ainsi blesser l'urèthre. Pour éviter cet accident, on a disposé le brise-pierre de telle sorte que le mors de la branche mâle dépasse un peu, lorsqu'il est fermé, la fenêtre de la branche femelle. Avec l'instrument à cuillers, cette disposition n'est pas possible; si l'on se sert de cet instrument, il faut l'ouvrir et le fermer plusieurs fois de suite et chercher à débarrasser ainsi les cuillers de cet espèce de mortier qui les encroûte elles empêche de se rapprocher.
On répète la préhension et le broiement des calculs aussi souvent que possible pendant l'espace de deux à cinq minutes; il n'y a pas lieu de faire des séances beaucoup plus longues, parce que la vessie finit par devenir très-sensible à une irritation prolongée. Si la sensibilité de l'organe est très-grande, et principale-
ment si pendant l'opération la vessie a perdu peu à peu tout son contenu liquide, il faut souvent, dès les premières minutes, mettre fin à la séance. Mais si les conditions sont d'ailleurs bonnes, on peut recommencer immédiatement, après avoir rempli la vessie par une nouvelle injection. Des calculs mous sont souvent broyés en une seule séance. Cinq à huit séances suffisent dans la plupart des cas pour débarrasser la vessie d'un calcul. Selon les circonstances, on répète la séance tous les jours, tous les deux ou tous les trois jours.
Si un malade est très-sensible on l'habituera plus facilement à l'action irritante des instruments en opérant avec prudence et lenteur ; mais si une pareille sensibilité n'existe pas, il n'y a pas lieu de traîner la cure en longueur par des intervalles trop longs et des séances trop courtes. Si la vessie se trouve dans un état d'irritation, si sa muqueuse est gonflée et le col de la vessie lui-même rétréci par le gonflement, il faut ajourner la lithotritie. Dans ces conditions du reste les débris de la pierre s'éloignent le plus difficilement, parce que les plis gonflés de la muqueuse, surtout ceux du col de la vessie, et le faible jet d'urine repré^ sentent des conditions défavorables pour cette évacuation des débris.
De nos jours, plusieurs auteurs recommandent de faire des séances plus longues, seulement interrompues par le lavage de la vessie, et de répéter ces séances plus souvent dès le commencement de la cure. Aussitôt que l'on remarque qu'il s'est formé beaucoup de petits fragments, on doit faire uriner le malade afin qu'il les expulse avec l'urine. Ou bien on introduit une sonde percée d'un œil très-grand et l'on vide par là l'urine avec les débris. Aussitôt après on remplit de nouveau la vessie d'eau, et au besoin on la lave à plusieurs reprises, puis on continue le broiement. On peut invoquer en faveur de cette méthode, non-seulement la rapidité plus grande de la cure^ mais encore quelques autres raisons. Ainsi, comme de cette manière les débris sont chassés plus rapidement, on évite plutôt l'irritation du col de la vessie et de Furèthre par des fragments anguleux. Or cette circonstance est d'une grande valeur; car l'irritation produite sur le col de la vessie par les arêtes vives et les angles des petits fragments sont le reproche le plus sérieux que l'on puisse adresser à la lithotritie. En outre, il faut songer que l'irritation dite catarrhale de la muqueuse vésicale qui se montre quelquefois à la suite de la lithotritie ne se déclare pas dès le premier jour, mais, comme toute autre inflammation traumatique, seulement le second ou le troisième jour. Il peut donc être préférable de faire un peu plus de travail en une séance et au besoin de faire deux séances le premier jour et d'attendre après cela la réaction. Si celle-ci est faible on revient
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rapidement à l'opération; si au contraire elle est forte, il faut suspendre la séance jusqu'à ce que le calme soit rétabli. — La règle empirique, donnée par quelques auteurs, qu'il faut faire une séance de lithotritie à peu près tous les trois jours, est evidemmentfausse.il faut ici, comme pour toutes les opérations, se laisser guider par les conditions physiologiques et l'individualité du sujet, et ne jamais s'en rapporter à l'affirmation dogmatique d'un spécialiste quelque expérimenté qu'il soit.
Vemploi du chloroforme n'est pas usité dans la lithotritie ; la plupart des malades accusent si peu de douleur qu'il n'y a pas lieu de les cbloroformiser. Pour les enfants ou les personnes trèstimides il y aurait cependant avantage à le faire.
Les débris réduits à l'état de gravier par la lithotritie partent avec l'urine pendant les premiers jours qui suivent chaque séance ; assez souvent ils s'arrêtent cependant dans l'urèthre et il faut alors les retirer artificiellement avec des pinces ou des curettes (voy. p. 462). Si l'on veut empêcher sûrement cet arrêt des graviers, il faut faire uriner le m.alade dans le décubitus dorsal, un peu lentement et au besoin par une sonde. — S'il s'agit de hâter l'expulsion des graviers, il faut plutôt lui recommander de se coucher sur le ventre.
En cas d'hypertrophie de la vessie et de saillie en colonne de quelques faisceaux musculaires, ou bien s'il existe des plis dans la muqueuse de la vessie, on n'est pas toujours sûr de ne pas pincer une saillie de ce genre à la place du calcul ou en même temps que lui. Mais dans un cas semblable l'attention serait éveillée par les douleurs du malade, on remarquerait même la mollesse plus grande du corps saisi, et l'on sentirait une résistance en déplaçant l'instrument dans un sens ou dans l'autre.
En faisant la lithotritie il faut se garder d'employer des instruments qui n'ont pas d'abord été éprouvés. Si malgré cela l'instrument venait à se fausser dans la vessie, ce qu'il y aurait de mieux à faire ce serait d'en appuyer le bec immédiatement au-dessus de la symphyse, de faire là une incision sur l'instrument, puis de lui rendre sa forme en dehors de la vessie et de le retirer ensuite par Turèthre. Si par ce moyen on ne pouvait pas remédier à l'accident, il ne resterait plus qu'à couper l'instrument à la lime immédiatement au devant de l'orifice de l'urèthre et à le retirer ensuite par l'incision supérieure.
Vindicalion de la lithotritie dépend de la grandeur et de la mollesse du calcul, de la sensibilité et de l'ampleur de la vessie et de l'urèthre, de l'état de santé de la vessie et des reins et enfin de l'âge du malade. Si le calcul est assez mou pour être écrasé à la simple pression, la lithotritie mérite incontestable-
ment la préférence, pourvu que la vessie soit assez spacieuse pour laisser passer les instruments. Aucun calcul vésical n'est assez dur (1), pour qu'il soit impossible de le réduire en fragments; mais on peut se demander si la longue durée de l'opération et les nombreuses séances n'occasionneront pas plus de dangers et plus de douleurs que la taille. — La sensibilité que la vessie ou Turèthre montrent au commencement n'est pas une contre-indication essentielle; elle cède ordinairement bientôt, quelque forte qu'elle ait pu être à la première séance. On peut dire avec raison de certains malades qu'ils s'habituent à l'irritation des instruments. Dans ces cas on atteindra plutôt le but en procédant avec lenteur et patience. — En cas d'inflammation chronique de la vessie et des reins, toute opération est fâcheuse ; l'organisme en est souvent affecté à un tel point qu'il suffit d'une cause légère pour le ruiner complètement. — Souvent la muqueuse vésicale est si irritable que tout essai de lithotritie provoque un catarrhe aigu avec participation des uretères et des reins et grave atteinte de l'état général. Ou bien le système nerveux du malade est tellement irritable qu'il faut craindre un frisson à la suite de chaque introduction de la sonde ou à la suite du passage d'un fragment à travers l'urèthre. (Dans ces cas, il faut faire un large usage de la morphine, voy. p. 467.) - — Dans bien des cas, il est difficile de dire ce qui est le plus dangereux : l'irritation plusieurs fois répétée par les séances de lithotritie et par le passage des débris à travers le col de la vessie, ou l'intervention plus violente, mais unique, par la taille.
Les enfants se prêtent moins à la lithotritie que les adultes ; la taille est chez eux moins dangereuse que chez ceux-ci, et, d'un autre côté, la lithotritie est plus difficile à cause deTétroitesse de l'urèthre, de l'irritabilité plus grande de la vessie et de l'agitation du malade.
Si le calcul est petit ou de dimension modérée, si en même temps la vessie est saine et l'urèthre assez large, on a tout lieu de préférer la lithotritie. Plus le calcul est volumineux et dur, plus l'urèthre est étroit et la vessie malade, moins il faut songer à cette méthode. Dans les cas douteux on peut faire avec toute la prudence voulue un essai de lithotritie. Quelquefois la crainte du
(1) Un calcul peut être dur et cependant très-cassant, par exemple quand les couches concentriques dont il se compose se séparent facilement les unes des autres .
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bistouri, qui ne permet au malade de consentir à un autre Iraile ment, force le médecin de faire un essai de ce genre. Si Ton trouve que l'opération se laisse exécuter facilement on continue, si au contraire elle est trop difficile, on en vient à la taille.
Taille, cijfilolomie, lithotomie. — La taille est d'indication première pour les calculs très-volumineux ou bien pour ceux qui sont élroitemenfe embrassés par la vessie hypertrophiée ou un diverticulum ; elle est encore indiquée dans les cas où l'urèthre est Irop étroit ou la sensibilité et Timpatience du malade trop grandes pour permettre des essais de lithotritie.
On peut pénétrer dans la vessie et l'ouvrir par différentes voies : 1" au-dessus de la symphyse ; 2" par le périnée ; 3° par le rectum.
La taille sus-pubienne ou hypogastrique présente cet avantage que de ce côté il est possible de retirer même les très-grands calculs qui ne trouvent pas d'issue par en bas à cause de l'étroitesse de l'issue du bassin. Quelquefois on a même été forcé de faire cette incision parce que, pour les raisons que nous venons d'indiquer, la taille périnéale n'avait pas réussi. Lorsque le calcul est enkysté en haut et en avant, du côté de la symphyse, il n'y a pas d'autre opération possible que la taille sus-pubienne. Cette méthode opératoire n'a pas d'autre inconvénient que d'exposer davantage le péritoine, l'incision se rapprochant extrêmement de cette membrane, surtout chez certaines personnes. Toutefois, il est certain que l'on s'est exagéré ce danger et qu'on peut l'éviter presque à coup sûr en opérant avec toute la prudence voulue. — La taille périnéale occasionne une plus forte hémorrhagie, elle donne moins d'espace et peut entraîner à sa suite l'impuissance et l'incontinence, cette dernière par la dilatation forcée du col de la vessie; mais jusqu'à présent cette méthode a été la plus usitée, et c'est avec elle qu'on a par conséquent obtenu le plus de succès. Une raison qui semble encore militer en faveur de la taille périnéale c'est la sûreté, assez incomplète, il est vrai, que donne la conduite du bistouri sur le cathéter. Grâce au secours de cet instrument on peut opérer plus promptement par le périnée que par Ihypogastre. — La taille rectale a également ses avantages, elle est d'une exécution prompte et facile, elle intéresse moins de vaisseaux sanguins que la taille latéralisée, parce qu'on opère sur la ligne médiane, et procure en outre, pour l'extraction de la pierre, plus d'espace que cette dernière. Elle permet surtout de vider plus facilement le bas-fond de la vessie,
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quand ce dernier forme un enfoncement derrière la prostate. Mais on a à redouter la communication fistuleuse entre le rectum et la vessie ou î'urèthre, communication qui plusieurs fois déjà s'est développée après la taille rectale et qu'il n'est pas toujours possible d'éviter en suivant cette méthode.
De nos jours la taille sus- pubienne est devenue de plus en plus populaire. On la recommande surtout pour les jeu nés sujets ; chez les enfants et surtout chez les garçons elle est plus facile à cause de la position élevée qu'occupent chez eux le fond de la vessie et le péritoine. Ce qui doit encore faire donner, à cet âge, la préférence à la taille sus-pubienne, c'est le danger de l'impuissance inhérent à la taille périnéale, danger dont on n'a pas à se préoccuper lorsqu'il s'agit d'un vieillard.
Une pierre enkystée peut être plus facile à retirer par l'hypogasire, parce que de là on peut mieux l'atteindre avec le doigt ; d'autre part, si le calcul est enkysté du côté du périnée ou du rectum, on ne peut facilement le retirer que par une de ces deux régions.
Les lithotomes ou cystotomes qui servent à ouvrir la vessie sont construits en vue de la méthode d'après laquelle on opère.
Les tenettes, c'est-à-dire les pinces qui servent à retirer le calcul, doivent avant tout avoir un degré de courbure et d'exca-vation qui leur permet de saisir convenablement la pierre, à peu près comme les cuillers du forceps embrassent la tète de Fenfant. Si la cuiller de la tenette n'embrasse pas la convexité du calcul, elle glisse trop facilement. Pour de grands calculs il faut par conséquent de grandes tenettes. Les tenettes ordinaires sont droites ; si la vessie, comme cela arrive si souvent, forme une dépression derrière la prostate, des tenettes courbes sont plus avantageuses. Les anneaux par lesquels on saisit les tenettes doivent être disposés de telle sorte qu'ils se croisent quand l'instrument est fermé ; de cette manière ils ne s'écartent pas autant l'un de l'autre lorsqu'on l'ouvre. Pour retirer de petits fragments ou pour soulever un grand calcul, on peut se servir, dans la taille sus-pubienne, d'une curette faisant fonction de levier. Lorsqu'il y a beaucoup de petits graviers à éloigner de la vessie on fait une injection d'eau tiède dans cet organe.
Si la vessie est flasque et le calcul peu volumineux, on peut facilement saisir et retirer ce dernier; on y parvient le plus facilement si l'on cherche à le prendre immédiatement pendant l'écoulement de l'urine, au moment où il est poussé par le courant
contre le col de la vessie. En tournant légèrement dans divers sens ou en secouant un peu les tenettes ouvertes, on peut faciliter l'engagement du calcul entre les cuillers des tenettes. Si la pierre est étroitement embrassée et fixée par la vessie, sa préhension et sa sortie offrent des diffîcullés ; l'obstacle devient plus grand encore lorsque le calcul a une surface bosselée ou anguleuse (calcul mural). Dans un cas de ce genre il faut introduire les tenettes fermées aussi profondément que possible, puis, en les ouvrant, presser les cuillers contre la paroi vésicale de manière à la repousser ; lorsque de cette manière on a saisi le calcul, on le dégage en tournant légèrement et en agitant dans divers sens les tenettes. — Si la pierre se place par son plus grand diamètre entre les cuillers des tenettes, de manière à trop écarter les anneaux et à rendre la manœuvre difficile, il faut chercher à la saisir mieux avec le secours du doigt ou d'une sonde, ou bien en tournant et en secouant un peu l'instrument légèrement ouvert. — On ne doit pas trop fortement comprimer une pierre fragile de peur qu'elle ne se brise; une pierre lisse et dure doit au contraire être saisie avec force, afin qu'elle ne puisse pas s'échapper.
Si la pierre est trop volumineuse, il faut agrandir la plaie; si cela n'est pas possible, il ne reste qu^à réduire le calcul en fragments. Il faut pour cela un brise-pierre fort et solide ou bien un long ciseau combiné avec une forte pince, ou bien une pince analogue au forceps céphalolribe. La fragmentation de ces grosses pierres est ordinairement facilitée par leur mollesse, la couche extérieure des grands calculs urinaires ne se composant ordinairement que d'un phosphate friable.
Si l'extraction de la pierre ne réussit pas il peut être utile de l'ajourner et de la reprendre avec des instruments ayant une plus forte courbure^ au bout de six, de douze ou de vingt-quatre heures, oumôme après quelques jours. Plusieurs fois on a vu guérir les malades après ces extractions secondaires delà pierre, lorsqu'une hémorrhagie ou une syncope ou quelque autre accident avait défendu d'achever l'opération. Un état spasmodique d'une vessie hypertrophiée codera peut-être aussi plus facilement si l'on suspend l'extraction.
Toujours il faut s'assurer, après l'extraction d'un calcul, si la vessie n'en renferme pas un second. Ordinairement, il suffit des facettes polies que présente le premier calcul que l'on vient d'extraire pour faire conclure à la présence d'un second.
Si après avoir ouvert la vessie on ne h'ouve pas de calcul, cela peut tenir aux diverses causes suivantes: 1° Il a clé commis une erreur de diagnostic, il n'y avait pas de calcul, ou un calcul très-petit que l'on avait seiili d ms la vessie a été expulsé d'une manière inaperçue avant l'opération. Pour se mettre à l'abri d'un mécompte aussi cruel, il faut toujours s'assurer, immédiatement avant d'opérer, si réellement la pierre existe ; 2° l'opérateur n'a pas pénétré avec ses tenettes dans la vessie, mais il s'est égaré peut-être dans l'espace compris entre la vessie et le rectum ; 3° la pierre est enkystée, cachée dans un diverticulum, rentrée peut-être dans l'uretère d'où elle ne faisait que proéminer; Ao une petite pierre peut avoir été expulsée avec l'urine d'une manière inaperçue, être tombée sur le sol ou avoir pénétré dans la partie antérieure de l'urèthre ou peut-être aussi dans une plaie qui avait été faite en même temps dans le rectum.
Si la pierre est enkystée il faut chercher à dilater l'entrée du diverticulum, soit par le simple écartement des tenettes, soit par le secours d'instruments tranchants.
La taille est souvent mortelle, en général il succombe un individu sur quatre ou sur six. La pyohémie et Turémie, le phlegmon diffus et la péritonite, la phlébite, la cystite et la néphrite, ces dernières ayant souvent existé depuis longtemps et s'exaspérant après l'opération, quelquefois aussi la perte de sang, tellessont les causes qui peuvent entraîner la mort. — Le danger de VinfiUralion urineuse a été incontestablement beaucoup exagéré par bien des auteurs. Si l'urine s'écoule librement par l'incision, elle ne peut pas s'infiltrer (voy. p. 456). Il paraît qu'autrefois on confondait souvent l'infiltration pyohémique du tissu cellulaire avec l'infiltration urineuse.
Naturellement on n'est guéri radicalement par la taille qu'autant que les conditions qui favorisent la production des calculs ne continuent pas d'exister ou qu'il n'y a pas déjà dans les reins ou les uretères des calculs qui descendent plus tard dans la vessie.
Taille sus-pubienne ou hypogastrique. — On met à nu, par une incision cutanée dans la ligne médiane, l'endroit où les deux muscles droits de l'abdomen et les muscles pyramidaux s'insèrent à la symphyse du pubis. Une seconde incision divise la ligne blanche ; on agrandit celle dernière incision avec le secours de la sonde cannelée ou du bistouri boutonné. On tombe alors sur le tissu cellulaire situé devant la vessie ou sur la vessie elle-même. Avec le doigt indicateur on retient la partie supérieure de la vessie en haut pour éloigner le péritoine, puis on
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fail descendre, en prenant l'ongle de l'index pour conducteur, la pointe d'un bistouri jusqu'au-dessous du bord supérieur de la symphyse et l'on ouvre par une ponction la partie inférieure et antérieure de la vessie. Immédiatement après avoir retiré le doigt, on plonge Tindex gauche dans la plaie de la vessie pour aller à la recherche du calcul, puis on recourbe ce doigt en crochet de bas en haut pour allonger la plaie vésicale, et on le fail servir de conducteur aux teneltes ou à la curette qu'on introduit pour retirer le calcul.
Il ne faut pas que la première incision soit trop rapprochée du pénis, afin que la peau el le tissu cellulaire de cet organe ne viennent pas à se tuméfier; mais il ne faut pas non plus qu'elle en soit trop éloignée, sans quoi il pourrait se former une espèce de poche où le pus s'accumulerait.. — Chez les individus gras ou bien chez ceux que l'on croit porteurs d'un calcul volumineux il faut que l'incision soit plus grande. 11 suffit qu'à la seconde incision, on ouvre la gaîne aponévrotique du muscle droit, à droite ou à gauche de la ligne blanche pour que le doigt soit porté sans résistance jusque sur la vessie, vu que le muscle droit n'a pas de gaîne en arrière. Si le calcul est très- volumineux il y .a lieu de faire une incision transversale au-dessus delà symphyse. Cette incision transversale de la peau aussi bien que du muscle droit et du pyramidal permet de mieux voir ; d'un autre côté l'opération n'est pas aussi facilement arrêtée par la contraction des muscles abdominaux ; en outre, le pus s'écoule plus librement de cette manière qu'après une incision longitudinale. Cependant, il ne faudrait pas couper complètement l'insertion du muscle droit, mais on en conservera une partie à droite et à gauche afin que la cicatrice y trouve un certain soutien et qu'il ne se produise pas plus tard une espèce de hernie vésicale, un prolapsus de la vessie. — En général, ce qui convient le mieux, c'est une incision longitudinale de 3 à 6 centimètres de longueur, suivie d'une section transversale des muscles droits aussi large qu'elle paraît nécessaire pour le cas donné, c'est-à dire proportionnée au volume du calcul.
Pour éviter une lésion du péritoine il faut avant tout que la vessie soit remplie, soit par l'urine accumulée, soit par de l'eau qu'on a eu soin d'y injecter. Il faut qu'un aide comprime le méat urinaire afin que le liquide ne s'échappe pas trop tôt . — Chez les jeunes sujets, la lésion du péritoine est moins à redouter parce que chez eus cette membrane ne descend pas aussi bas. Par contre, il ne faut pas perdre de vue que, chez les enfants, la vessie a une fornie allongée et que, par conséquent, à droite et à gauche, le péritoine est moins éloigné. — Chez quelques personnes, le péritoine forme
latéralement, entre l'ouraque et les artères ombilicales oblitérées, des replis assez profonds ; plus on se tient rapproché de la ligne médiane, dans la direction de l'ouraque, plus, par conséquent, on évitera sûremient le péritoine. — Si l'on veut avoir la certitude d'avoir réellement la vessie sous les doigts, on peut introduire l'indicateur droitîdans lejectum pendant que le gauche est dans la plaie.
Il faut alors que les deux doigts sentent la vessie prise entre eux.— Pour maintenir ou tirer en haut la partie supérieure de la vessie, celle qui touche le péritoine, on peut, au lieu du doigt, employer un croc'net mousse ou aigu ou une pince-érigne. Un aide soutiendra avec le crochet ou avec la pince-érigne la vessie jusqu'à la fin de l'opération (voy. fig. 71).
Pour relever et maintenir la vessie relevée par sa surface interne on a proposé différentes espèces de sondes et entre autres les sondes à dard, mais très-souvent il est impossible de faire avancer ces instruments à cause de l'obstacle créé par la pierre. En général ces moyens méritent peu de confiance^ car la sonde à dard peut aussi frapper le péritoine, comme cela est prouvé par des expériences faites sur le cadavre. Si malgré cela on veut se servir de la sonde à dard, il faut surtout veiller à ce que la vessie ne soit pas vidée par la ponction
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aveccetinstrument, et que par l'affaissement du réservoir qui en résulte l'incision ne devienne pas plus difficile. — L'incision de la vessie doit être assez grande; cependant, si on la prolongeait trop en bas on risquerait de blesser les artères ou veines du col de la vessie. Si l'incision est trop petite pour laisser pénétrer le doigta la suite du bistouri^ il faut l'agrandir immédiatementpour ne pas laisser les difficultés augmenter par l'échappement del'uriiie et l'affaissement de la vessie qui en est la conséquence.™ Un point d'une très-grande importance, c'est de ne pas décoller ou déchirer avec le doigt dans une grande étendue le tissu cellulaire qui se trouve entre la vessie et la symphyse, parce qu'on s'exposerait à occasionner ainsi des fusées purulentes et une stagnation d'urine. -— Il est assez indifférent que la lame du bistouri soit plongée transversalement ou longitudinalement dans la vessie. — Un calcul volumineux exigera peutêlre l'agrandissement de la plaie vésicale (avec le bistouri boutonné ou les ciseaux courbes) dans quatre directions différentes. Si la paroi du réservoir est très-épaisse et hypertrophiée, la plaie sera moins extensible et il faudra d'autant plus l'agrandir avec le bistouri. — Si une hémorrhagie artérielle de la paroi vésicale ne cessait pas d'elle-même, il faudrait chercher à l'arrêter par la ligature immédiate ou médiate du vaisseau blessé.
Pour dégager un calcul enkysté on incise la membrane qui l'enveloppe avec le bistouri boutonné, les ciseaux courbes, etc. — Pour retirer le calcul on se sert, soit des doigts^ soit des tenettes, soit de la curette. B. Langenbeck recommande une curette articulée, et qu'on dispose dételle sorte qu'elle forme avec le manche un angle droit. — Si le calcul est situé dans unefossette, derrière la prostate, il faut, pour le faire sortir^ introduire le doigt dans le rectum; s'il est engagé moitié dans l'urèthre et moitié dans le col de la vessie on peut;, avec une sonde, le repousser dans ce dernier organe. — Pour débarrasser la vessie de petits fragments de calcul ou de caillots sanguins, il peut être utile de faire une injection d'eau tiède par l'urèthre.
Après l'opération on peut réunir par la suture l'angle supérieur de la plaie cutanée, si l'on a fait une incision longitudinale; mais l'angle inférieur doit rester ouvert afm que les liquides aient un libre écoulement. 11 est inutile d'y placer une sonde ou une canule à demeure. On a aussi reconnu l'inutilité et l'effet fâcheux du séjour d'une sonde introduite par le canal de l'urèthre. — Pour nettoyer la plaie^ il peut quelquefois être utile de faire une injection d'eau par l'urèthre en appliquant le bout de la seringue sur le méat ou bien de faire prendre au malade des bains de siège. — Déjà pendant le second septénaire l'écoulement de l'urine par la plaie s'arrête ordinairement ; la guérison est complète au bout de trois ou quatre semaines.
Gunther a compulsé les documents statistiques suivants sur les résultats de la taille sus-pubienne: au-dessous de 15 ans : guérisons 69, morts 12 ; de 16 à 50 ans : guérisons 32, morts 15 ; de 50 à 70 ans et au delà: guérisons 22^ morts 9, La taille sus-pubienne n'ayant été faite
jusqu'à présent que corilre les calculs volumineux, par conséquent dans les cas les plus fâcheux^ on peut admettre que ces chiffres ne s'appliquent pas rigoureusement au pronostic des cas ordinaires, plus favorables.
Taille périnéale (taille latéralisée). — En opérant par le périnée, on incise le commencement de l'urèthre (portion membraneuse et prostatique) et le col de la vessie, La prostate ne paraît pas trèssensible au traumatisme, de plus elle s'attache à l'aponévrose du bassin par un tissu cellulaire très-serré; rinfillration ou les futées purulentes sont donc ici beaucoup moins à craindre que si l'incision se prolongeait jusque dans le corps même de la vessie et dans le tissu cellulaire lâche qui la sépare du rectum. Il faut donc, autant que possible, éviter de prolonger l'incision au delà de la prostate; bien des auteurs préfèrent même une dilatation forcée , accompagnée peut-être de froissement et de déchirure, à une incision trop prolongée dans les parties profondes.
La prostate possède une certaine extensibilité ; cependant cette extensibilité a des limites; si par conséquent l'incision est beaucoup plus petite que les dimensions du calcul ne l'exigent, la paroi solide de la glande oppose une forte résistance à l'extraction forcée du calcul. Si la prostate est hypertrophiée, cette difficulté devient encore plus grande et il faut un etfort assez grand pour la vaincre. Chez les enfants, la glande est encore très-petite; même chez l'adulte, c'est à peine si dans la direction d'avant en arrière et de dedans en dehors on trouve une longueur de 27 à 28 millimètres. Mais dans toute autre direction, lediamètre delà prostate est encore plus faible.
Si l'on veut inciser la prostate dans deux directions (taille bilatérale) ou même dans trois ou quatre directions on gagne, il est vrai, plus d'espace, mais la plaie n'en devient que plus compliquée et la guérison régulière de l'urèthre d'autant plus difficile, — Plus le col de la vessie est situé profondément, plus les difficultés grandissent. Chez un individu chargé d'embonpoint et en cas d'hypertrophie de la prostate, la distance entre le col et le périnée peut dépasser 1 0 centimètres, de sorte que le doigt de l'opérateur n'est pas assez long pour arriver jusque dans la vessie.
L'incision du col de la vessie, à la partie prostatique de l'urèthre, présenleplusieurs dangers. L'iiémorrhagie par une artère di visée a plusieurs fois entraîné la mort de l'opéré. Les grosses
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veines qui entourent le col de la vessie peuvent aussi de leur côté saigner abondamment. L'impossibilité d'entrer en érection, l'impuissance provenant de la contusion et de la fonte suppurée du commencement de l'urèlhre (1), l'incontinence d'urine et quelquefois un rétrécissement cicatriciel du col de la vessie ou une fistule urinaire difficile à guérir, telles peuvent être les conséquences irrémédiables de la taille périnéale.
L'incision qui se fait dans la taille latéralisée se compose de deux temps. Premièrement on met à nu el l'on ouvre l'urèthre par une incision qui part du raphé, à un pouce en deçà de l'anus, et qui se prolonge jusqu'au milieu d'une ligne tirée de la tubérosité ischiatique à l'anus. Celle incision doit laisser intact, s'il est possible, le bulbe de l'urèlhre (2); le muscle transverse du périnée et une partie du sphincter anal ainsi que le bulbo-caverneux sont fendus; l'incision doit avoir une direction telle qu'elle ne se rapproche trop ni du rectum ni de l'artère honteuse, près de l'ischion. Après avoir mis à nu et ouvert l'urèlhre on fait, dans la même direction, une seconde incision qui intéresse la prostate et le col de la vessie el qui est également conduite de telle manière qu'on ne lèse ni Tarière houleuse interne ni le rectum.
On place le malade dans une position telle que le périnée soit dirigé en avant et que le pied et la main de chaque côté soient attachés par des liens l'un à l'autre. On introduit un cathéter conducteur à rainure aussi large que possible dans l'urèthre, et l'on en presse la convexité contre le périnée pour pouvoir bien la sentir. Un aide se charge de tenir la sonde en place et en même temps de relever les bourses. Après que la première incision a été faite à travers la peau et le tissu adipeux et à tra-
(1) On n'a peut-être pas assez appelé rattention jusqu'à présent sur la perte de la puissance virile. J'assistais un jour à l'autopsie d'un jeune garçon mort peu de temps après avoir subi la taille périnéale ; chez cet individu le verumontanum et les canaux éjaculaleurs étaient considérablement déchirés et contusionnés. De môme, en faisant la taille périnéale sur le cadavre, j'ai pu souvent me convaincre que le verumontanum était fendu et avait été fortement froissé ou déchiré pendant l'extraction de la pierre.
(2) Le bulbe et le muscle bulbo-caverneux sont sans doute presque toujours divisés dans ce cas. J'ai, pour ma parl^ divisé au moins vingt fois le bulbe, et il n'y a certainement à cela d'antre inconvénient que de se voir obligé, comme je l'ai été, de jeter une ligature médiate autour d'une artère de ce renflement.
vers les muscles superficiels, on recherche avec la pointe de l'indicateur gauche la rainure du cathéter, on y plonge la pointe du bistouri en la faisant glisser sur l'ongle de l'index et on la conduit tout en la maintenant dans la rainure, un peu en arrière, de façon à ouvrir l'urèthre sur une étendue de quelques lignes. On fait ensuite la seconde incision , soit avec le même bistouri , qui doit être fort et convexe, en le conduisant, la pointe restant engagée dans la rainure de la sonde, en haut et en arrière, ou bien on exécute l'incision d'arrière en avant avec le lithotome caché. Cedernier instrument offre l'avantage qu'il permet de faire une ouverture ayant exactement la grandeur voulue, tandis qu'en se servantd'autres instruments il faut beaucoup plus d'adresse pour donner à Fincision l'étendue voulue et ne la faire ni trop grande ni trop petite.
Si donc on opère avec le lithotome caché, on dispose d'abord Cet instrument de manière qu'il s'ouvre au degré convenable. Le lithotome est introduit sur la sonde conductrice, puis on retire cette dernière. Il faut qu'avec le lithotome on touche le calcul pour s'assurer encore une fois qu'il est dans la vessie. Ensuite on dirige l'instrument parallèlement à la plaie extérieure, obliquement en arrière et en dehors ; cela fait, on fend la prostate et le col de la vessie, en attirant droit à soi le lithotome après en avoir fait sortir la lame. Pendant qu'on retire l'instrument on appuie sa gaîne en haut contre la branche droite du pubis , afin que sa lame ne s'approche pas trop de l'artère honteuse à l'ischion gauche.
Si, pour faire l'incision du col de la vessie, on se sert d'un bistouri ordinaire, il faut faire décrire à la sonde un mouvement de rotation tel que sa cannelure se dirige en dehors et en arrière. L'opérateur saisit donc de la main gauche la plaque du cathéter, ou la main de l'aide qui tient l'instrument, et abaisse la plaque de telle manière que le bec de la sonde se dirige en haut. Avec la main droite on fait avancer le bistouri sur la sonde, dans la direction de dedans en dehors et en arrière, et en même temps en haut jusqu'à la distance voulue ou jusqu'à ce que ne sentant plus de résistance, on s'aperçoive que l'on est arrivé dans la vessie En retirant l'instrumônt, on peut encore agrandir l'incision.
Le danger d'une lésion du rectum dans ia taille latéralisée exige des précautions spéciales. Cette lésion est surtout à craindre quand le rectum est fortement dilaté, ou bien quand le malade presse le rectum contre la lame du bistouri en contractant fortement les muscles abdominaux. Les malades atteints d'un renversement temporaire du rectum
(de ce que Ton appelle chute du rectum), comme on l'observe principalement chez les enfants atteints de calculs, sont ceux qui sont le plus exposés à cette lésion du rectum. Pour éviter le danger on chloroformisefa bien le malade, on saisira un moment de repos absolu pour exécuter rapidement l'incision et l'on ne fera cette dernière ni trop profonde ni trop en arrière, mais plutôt un peu sur le côté,
Une fois la vessie ouverte, on y plonge immédiatement le doigt et l'on s'assure si l'incision a la grandeur voulue. Si cela n'est pas, il faut l'agrandir, soit avec le lithotome caché, soit avec un long bistouri droit et boutonné. ■ — On introduit ensuite les tenettes sur le doigt, on cherche le calcul, on le saisit et on le retire (voy. p. 522). Quelquefois on se rend ce temps de l'opération plus facile en introduisant le doigt dans le rectum et en cherchant à pousser par là le calcul entre les cuillers des tenettes. — Si l'incision de la prostate n'a pas été assez grande pour les dimensions du calcul, l'extraction de ce dernier exige un effort. Mais on n'a pas à craindre l'emploi d'une certaine force, îl vaut mieux déchirer un peu le tissu de la prostate et dilater les fibres du col de la vessie, que de perdre son temps et de produire peut-être une nouvelle et dangereuse perte de sang par des incisions plus profondes. Si les fibres de l'aponévrose du périnée sont très-roides et se tendent devant le calcul qu'on cherche à extraire, on peut les inciser avec le bistouri boutonné. (Dans des cas de ce genre, j'ai porté le doigt médius gauche dans le rectum et l'index gauche jusque sur le calcul, en l'engageant entre les branches des tenettes, et de cette manière j'ai pu diriger le bistouri.) il est évident du reste qu'on doit laisser échapper le calcul et agrandir la plaie du col de la vessie à droite et à gauche, plutôt que de s'exposer à contusionner ou à déchirer par trop fortement cette région. — Pour l'ex traction du calcul il faut se rappeler que l'arcade du pubis a le plus d'étroitesseen avant; il faut donc abaisser les anneaux des tenettes et appuyer les cuillers plutôt contre la partie postérieure de la plaie que contre sa partie antérieure. Ordinairement on tient les tenettes de telle manière qu'unedes branches soitplacée en haut, l'autre en bas; évidemment, cela n'a pas une grande importance; si Ton veut constater avec le doigt, au fond de la plaie, la manière dont le calcul est chargé, il faut que les branches soient placées sur les côoés et les anneaux relevés.
Si le rectum a été blessé dans la taille latéralisée, il peut être utile
(le fendre complètement l'anus, afin qu'il ne puisse y avoir aucune rétention de matières fécales dans la plaie et que ces matières ne puissent pas s'épancher dans la vessie ou l'urèthre. Si la lésion du rectum est insignifiante, on peut s'abstenir de fendre ainsi l'anus.
L'hemorr/tagie, après la taille, peut provenir d'un vaisseau superficiel^ de l'artère superficielle du périnée, de l'artère transverse du périnée ou de l'artère du bulbe qui sont faciles à lier (voy. p. 529). — Si le tronc de l'artère honteuse interne était lésé, on pourrait l'entourer d'une ligature médiate au moyen de l'aiguille à ligature. On appuie l'index contre la branche montante de l'ischion pour s'assurer si i'hémorrhagie vient de ce côté; s'il en est ainsi, elle cesse et il faut alors qu'on conduise l'aiguille à ligature de dedans en d hors, entre l'os et l'index, de telle sorte que le vaisseau soit contourné par le fil. Si le vaisseau est réellement compris dans la ligature^ on s'en aperçoit en attirant l'anse du fil contre le doigt, parce qu'alors l'hémorrhagie s'arrête, puis on faille nœud. — L'hémorrhagie des artères plus profondes et des veines du col de la vessie ou du rectum doit être arrêtée par le tamponnement, si les injections et les affusions froides ou l'application de petits morceaux de glace restent inefficaces. On tamponne avec un appareil analogue à celui qui sert à tamponner le rectum : un tube autour duquel s'attache un petit sac bourré de charpie.
Le traitement consécutif à la taille latéralisée est ordinairement très-simple ; il suffit de veiller à la propreté. Si l'urine est très-ammoniacale, il y a lieu de faire des injections avec de l'eau vinaigrée. Si la vessie est très-irritée, disposée à des contractions douloureuses, on administre de la morphine. — Une éponge imbibée d'eau froide reçoit l'urine. Celle-ci s'écoule au commencement par la plaie; mais à mesure que cette dernière guérit et se rétrécit, la miction a de nouveau lieu par l'urèthre.
Taille bilatérale. — L'instrument inventé par Dupuytren pour la taille bilatérale est un lithotome caché double, d'où la pression avec le pouce fait sortir obliquement une lame à droite et une à gauche. — L'urèthre est mis à nu par une incision demi-circulaire faite transversalement au devant de l'anus et suivant le bord du sphincter externe. Le doigt cherche la sonde conductrice, une petite incision sur la ligne médiane ouvre l'urèthre ; puis on introduit le lithotome dont la concavité est dirigée en haut. Après avoir ensuite retiré le cathéter conducteur, on tourne le côté concave du lithotome en bas, on fait saillir les lames et l'on fait l'incision prudemment et lentement en retirant l'instrument dont on abaisse le manche de plus en plus pour ne pas léser le rectum. Si l'on fait saillir les lames par trop, on risque de léser l'artère honteuse. — La partie prostatique de l'urèthre est partagée par cet instrument en deux moitiés antérieure et postérieure, et le danger de l'impuissance
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est peut-être encore plus grand si l'on opère d'après cette méthode que si l'on fait la simple taille latéralisée. Du reste^ la disposition de l'instrument est si compliquée, qu'il a trouvé peu de partisans.
Taille rectale, — Le plus court chemin pour pénétrer dans la vessie serait d'y arriver par le rectum en suivant la ligne médiane. Mais dans cette région, la vessie et le rectum sont trèsrapprochés l'un de l'autre ; une fistule labiforme entre ces deux cavités peut dont facilement se produire lorsqu'on divise la cloison intermédiaire. Quelquefois, et surtout chez les enfants, le péritoine descend jusqu'à la prostate et même encore plus bas ; une incision faite dans cette direction pourrait donc léser cette membrane. Si une incision traversaitla prostate exactement par le milieu, le verumontanum serait coupé en deux; si l'incision se faisait un peu latéralement, elle diviserait le canal éjaculateur correspondant. — Pour ces raisons, la taille rectale doit en général être rejeté quoiqu'elle ouvre la vessie par le chemin le plus court et qu'elle ne rencontre pas sur son chemin de vaisseaux sanguins importants.
Le procédé, dans la taille rectale, est très-simple : la première incision divise le périnée depuis la paroi interne du rectum jusqu'au bulbe, la seconde traverse la portion membraneuse et la portion prostatique par le milieu et se prolonge jusque dans le col de la vessie. La première incision se fait avec un bistouri droit, qui est conduit sur le doigt à environ un pouce de hauteur dans l'anus, et avec lequel on divise ensuite d'un seul trait le périnée situé en avant. Pour faire la seconde incision on se sert d'un cathéter, dans la cannelure duquel on engage la pointe de l'instrument pour inciser d'avant en arrière. Il ne faut pas cependant que cette seconde incision ouvre la paroi antérieure du rectum plus loin qu'elle n'a déjà été ouverte par la première ; pour éviter cet inconvénient, il faut qu'on fasse attirer la sonde cannelée contre l'arcade du pubis pendant que l'on exécute la seconde incision. De cette manière, on obtient l'avantage que la plaie du col delà vessie est d'un pouce plus élevée que celle du rectum, et que la paroi de ce dernier se place à la manière d'une soupape devant la plaie du col. Le danger d'une fistule vésico-rectale permanente se trouve ainsi considérablement diminué.
Corps étrangers dans la vessie. — Outre les calculs urinaires et les corps qui, par incrustation, sont devenus des calculs urinaires, on rencontre des corps étrangers d'une forme ordinairement allongée ; par exemple, des morceaux de sondes rompues ou des épingles et dif-
férents autres objets que des individus insensés s'introduisent dans i'urèthre (voy. p. 463) et qui de là arrivent dans la vessie. Si l'on veut retirer ces corps sans incision, il faut chercher à les saisir par une de leurs extrémités avec un brise-pierre ou avec une espèce de pince uréthrale. Mais cela n'est ordinairement pas facile à exécuter ; la chose devient d^autant plus difficile, que le corps étranger provoque par l'irritation qu'il détermine un besoin d'uriner et un spasme vésical, et que de cette manière il n'y a plus assez d'espace pour opérer dans la vessie. — Pour atteindre cependant le but que l'on se propose, on fera bien le plus souvent de pousser une injection dans la vessie, et immédiatement après on cherchera à saisir le corps étranger avec le brise-pierre à cuillers, tout en cherchant à reconnaître la situation de ce corps par le rectum et au besoin à le pousser, par celte voie, dans une direction plus avantageuse entre les cuillers de l'instrument. Si l'on tient le corps par une de ses extrémités^ on pourra l'extraire, en supposant même qu'il ne soit pas saisi directement dans son axe longitudinal. En effet, pour peu qu'on arrive à engager une seule extrémité du corps dans le col de la vessie, l'extraction se fera complètement.
Le broiement d'un corps étranger ne pourra être fait qu'exceptionnellement, la consistance solide de la plupart de ces objets s'opposant à ce broiement.
Si l'on veut exciser un corps de ce genre, on peut se rendre l'opération plus facile en saisissant, à l'exemple de Dieffenbach, le corps étranger avec un brise-pierre et en le pressant contre l'endroit de la paroi que l'on veut ouvrir (au-dessus de la symphyse ou à la paroi antérieure du vagin, peut-être au rectum). En suivant cette méthode, il suffira d'une très-faible incision pour faire sortir le corps étranger. - On a construit à Paris quelques instruments d'extraction spéciaux^ mais compliqués, et d'un emploi peu sûr (Leroy^ Liier). — Pour l'extraction d'un brise-pierre faussé, voyez page 519,
RE X
■ORGANES GÉNlTO-UPaNÂIRES DE LA FEMME.
§ 1, — l*ssftie.^ séatlfîsles extersiesa
Grandes et petites lèvres. —- Rétrécissement de la fente vulvaire. — Debridement de l'orifice (épisiotomie). — Suture (épisiorrhaphie). — Glande vulvo-vaginale. -™ Clitoris. — Déchirure du périnée.
Grandes et petites lèvres. — Les grandes lèvres se composent d'un feuillet cutané et d'un feuillet muqueux ; les petites lèvres sont exclusivement formées par un repli de la membrane muqueuse ; la partie cutanée des grandes lèvres est sujette aux maladies de la peau les plus variées, furoncles, érysipèles, eczéma, etc.; la muqueuse peut de son côté devenir le siège de processus catarrhaux, bîennorrhagiques, diphthéritiques. — Le tissu cellulaire lâche des grandes lèvres produit une prédisposition au gonflement œdémateux ou inflammatoire aigu et à l'infiltration sanguine."— A raison du réseau veineux fortement développé que possèdent les grandes lèvres ou qui y confine, la contusion d'un de ces organes peut produire un extravasat considérable, un fort thrombus. Si ce thrombus, au lieu de se résorber, se décompose, il faut le vider par une large incision.
Les abcès de la vulve résultent surtout d'une extravasation sanguine ou de l'inflammation d'un follicule, ou bien ils accompagnent un catarrhe du vagin, ou se développent à la suite de couches. Les abcès chroniques sont souvent opiniâtres et se compliquent de trajets fistuleux ; on ouvre ces al3cès, suivant la position qu'ils occupent, soit par le feuillet muqueux, soit par le feuillet cutané. — Il ne faut pas confondre les abcès formés dans le tissu des grandes lèvres avec les gonflements ou collections purulentes de la glande vulvo-vaginale, gonflements et collections qui peuvent proéminer jusque sur la face interne de la grande lèvre (voy. p. 539).
Nous devons signaler comme un processus inflammatoire
envahissant particulièrement les grandes et les petites lèvres chez les enfants la diphlhé^ie épidémique. L'affection consiste en une exsudation fibrineuse, soit simplemement superposée à la muqueuse de l'orifice vaginal, soit infiltrée dans son tissa, mais elle peut aussi entraîner une affection muco-purulente, ulcéreuse ou gangreneuse. Souvent elle se jette non seulement sur la muqueuse génitale, mais encore sur la peau extérieure jusqu'au pli de l'aine et à l'anus. On la traite ordinairement par des cautérisations légères et des lotions désinfectantes.
La gangrène de la vulve s'observe principalement dans l'érysipèle gangreneux et dans le chancre gangreneux; la forme gangreneuse qui correspond au noma (voy. p. 147) a également été observée à la vulve de quelques enfants.
Si l'on excepte la syphilis on observe rarement des excroissance verruqueuses à la vulve ; les conchjlomes syphilitiques, au contraire, ont là leur siège principal et se développent surtout en abondance chez les femmes enceintes et les femmes en couches. On les enlève aux ciseaux quand ils sont très-volumineux. — Il faut se garder de confondre, comme on l'a fait plusieurs fois par inattention, le lupus des grandes lèvres avec les affections vénériennes. Le lupus a été observé aux parties génitales externes aussi bien dans sa forme hyper- Irophique que dans sa forme ulcéreuse. La forme hypertrophique paraît appartenir plus particulièrement aux grandes lèvres, la forme ulcéreuse à la région vestibulaire postérieure (Huguier).
De même que le scrotum, les grandes lèvres et les parties voisines peuvent devenir le siège d'une hypertrophie du tissu cellulaire, d'un élèphanliasis. On fait bien d'enlever toutes les parties maladesavant qu'elles prennentundéveloppementénorme, par exemple comme une tête d'homme, et pendent jusqu'au genou. Dans quelques cas l'extirpation partielle, la circoncision des lèvres hypertrophiées, mérite la préférence sur une extirpation totale, par trop sanglante, des tissus hypertrophiés (l).
Les tumeurs ne sont pas fréquentes aux grandes lèvres. On observe quelquefois des lipomes qui descendent généralement de plus haut, des productions variqueuses, offrant une certaine ressemblance avec le varicocèle, des tumeurs fibreuses, cancéreu-
(1) J'ai fait plusieurs fois, dans cette région et ailleurs, l'extirpa tien partielle de l'éléphantiasis, qui m'a donné des résultats très-satisfaisants.
ses, enfin des kystes. Ces derniers ont surtout pour point de départ des follicules muqueux ou la glande vulvo-vaginale et pénètrent dans la grande lèvre d'arrière en avant (voy. p. 539). On rencontre aussi des hydropisies enkystées, dues à l'oblitération d'un sac congénital de hernie inguinale. Les kystes volumineux, aux grandes lèvres, ressemblent à une hernie inguinale, et s'ils se développent plus en dedans, aune hernie vaginale.
Le cancer des grandes lèvres se présente à l'état d'ulcère cancéreux plat, plus raremement sous la forme d'une végétation épithéliale.
Lorsqu'on se croit forcé d'enlever ou d'extirper des parties dégénérées des grandes lèvres, cette opération est en général facile à exécuter. On fend la lèvre dans le sens de la longueur pour disséquer et énucléer une tumeur ou bien on retranche le bord de la lèvre avec le bistouri et les ciseaux, s'il est dégénéré. Dans ce dernier cas on peut, pour arrêter le sang et réunir la plaie plus rapidement, placer, avant de faire la section, des épingles ou des fils avec lesquels on ferme immédiatement la plaie par une suture entrecoupée.
Rétrécissement de la fente vulvaire. — Episiotomie. — On remarque deux genres diflférents d'ad/icrence des grandes lèvres: par adhérence primitive et par rétraction cicatricielle. Il peut aussi se produire une agglutination congénitale. Aux petites lèvres^ on remarque quelquefois une agglutination épithéliale qui produit, il est vrai, une réunion si exacte et faisant disparaître si complètement toute trace de fente entre les deux petites lèvres, que l'on est tenté de voir dans cet état une adhérence véritable. Mais il suffit en général de séparer les organes réunis par la simple pression d'une sonde que l'on fait passer en dessous et de s'opposer à une adhérence nouvelle par l'application d'un corps gras. (En cas d'adhérence réelle il faudrait diviser les petites lèvres avec les ciseaux.
V adhérence inflammatoire des grandes lèvres se produit quelquefois chez les enfants quand ces organes sont excoriés (par exemple à la suite d'une brûlure) et qu'à la suite de cet accident les parties tuméfiées sont étroitement appliquées l'une contre l'autre. Une adhérence cicatricielle se produit, après une destruction ulcéreuse ou gangreneuse de la muqueuse, à la commissure postérieure des grandes lèvres. La fente vulvaire peut devenir tellement étroite à la suite de ces adhérences qu'il ne reste plus qu'une petite ouverture pour l'émission de l'urine. On
est forcé dans ces cas de faire une incision de débridement se terminant en Y et dans l'angle postérieur de laquelle on peut insérer un petit lambeau cutané. On opère ici d'après les principes déjà exposés page 142 et page 449 pour l'agrandissement de la fente buccale et du méat urinaire.
Lorsqu'il y a lieu de redouter la rupture du périnée, il faut faire de petites incisions à droite et à gauche dans l'extrémité postérieure de l'une et de l'autre grande lèvre pour prévenir ce mal. Celte règle qui, dans la pratique des accouchements rend de si grands services, trouve encore bien plus son application en chirurgie parce que dans les cas de ce genre, très-rares à la vérité, les parties génitales externes n'ont pas subi cette préparation et cette distension progressives que leur communique le travail. Si par conséquent, pour enlever, par exemple, un grand polype fibreux, on juge utile d'agrandir la fente vulvaire, on n'incisera pas le périnée, en arrière, mais l'extrémité postérieure des grandes lèvres, à droite et à gauche.
Cette règle se justifie de la manière la plus évidente : une incision ou une rupture sur la ligne médiane du périnée peut facilement se continuer jusque dans le rectum ; il peut en résulter un revêtement membraneux sous forme de lèvre des deux extré* mités de la solution de continuité et par conséquent un agrandissement permanent de la fente vulvaire, tandis qu'au contraire une incision latérale, dirigée du côté de la tubérosité de l'ischion, se referme et laisse à sa suite une trace à peine visible, consistant en une cicatrice légèrement encochée. L'incision latérale des grandes lèvres n'est pas suivie de ce revêtement membraneux qui se produit si facilement après une incision dans un périnée mince et long (voy. p. 540).
Vincision des grandes lèvres ou épisîolomie, s'exécute le mieux avec le bistouri boutonné ; jamais il n'est nécessaire de faire des incisions de plus d'un centimètre et demi d'étendue, des incisions longues de 7 à 8 millimètres sont généralement suffisantes.
Lorsque la fente vulvaire est trop courte et le périnée proportionnellement plus long'^ je fais une incision en Y ou en T ; par conséquent, une division de la ligne médiane terminée à son extrémité postérieure par deux incisions latérales. /
Suture des grandes lèvres, épisiorrhaphie. — Fricke et quelques autres auteurs ont proposé de réunir par la suture la partie postérieure des grandes lèvres, pour prévenir par ce moyen la chute de l'utérus.
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On avive les grandes lèvres, et on les réunit ensuite pour rétrécir la fente vulvaire. Mais la chute de l'utérus étant occasionnée, non par la grandeur de rorifice vulvaire, mais par le relâchement de l'entrée du vagin, cette opération ne me paraît pas justifiée, aussi a-t-e!le été presque généralement abandonnée comme inutile. Uniquement dans les cas où une rupture du périnée a provoqué la chute de l'utérus, on aura des raisons pour entreprendre une opération de ce genre ; mais encore, dans ces cas, faudra -t-il chercher à obtenir plutôt une restauration dupérinée, avec rétrécissement de l'entrée proprement dite du vagin, dans la région postérieure du vestibule (p. 5/13), qu'une simple suture des grandes lèvres. Si l'on se contente de réunir les grandes lèvres, il ne faut pas s'attendre à un succès définitif, mais à un décollement ultérieur des parties soudées par la pression de l'utérus pi olabé. Cela arrive surtout lorsque, comme quelques-uns le recommandent, on préfère délaisser la partie postérieure des grandes lèvres intacte et non réunie, pour ménager un libre écoulement au mucus vaginal et de former simplement un large pont par la soudure de la partie moyenne.
L'introduction d'un anneau, traversant les deux grandes lèvres et pouvant, à la manière d'une boucle d'oreille, être alternativement appliqué et détaché, a été préconisée dans le même but que Tépisiorrhaphie. Ce moyen n'a pas d'utilité pratique ; l'anneau montre d'ailleurs une trop grande disposition à couper lentement les tissus,
G'ande vulco-vaginale. ■ — Derrière la grande lèvre, entre elle et le bulbe du vestibule ou cor}jS caverneux de l'urèthre, et couverte par le muscle constricteur du vagin est située la glande vulvo-vaginale qui envoie son conduit excréteur dans la partie postérieure du vestibule, située devant l'hymen. On observe quelquefois une affection catarrhale de ces conduits donnant iieu à une production muco-purulente qui s'écoule de leurs orifices. — Parfois la glande devient le siège d'un abcès. — L'affection la plus fréquente de cet organe est la formation d'un kyste renfermant un mucus ténu ou un exsudât purulent, souvent sanguinolent, quelquefois brun foncé ou verdâtre. Le kyste se développe évidemment par la rétention et l'accumulation de l'exsudat.
Les kystes de cette espèce avancent dans l'épaisseur dés' grandes lèvres à mesure qu'ils grandissent et ils ne doivent pas être confondus avec une hernie ou avec un abcès de la grande lèvre. On les guérit en les incisant largement par le côté de la muqueuse. En cas do récidive opiniâtre il faudrait extirper le kyste ou le détruire par un caustique.
Clitoris, — Le clitoris, surtout son prépuce, peut devenir lé
siège d'une hypertrophie, d'excroissances verruqueuses ou de dégénérescence cancéreuse. — On a vu quelquefois un état d'hypertrophie de cet organe accompagné d'excitations anormales, conduisant à la maslurbalion, et une diminution de cette tendance après l'ablation de la partie hypertrophiée. — L'extirpalion du clitoris par simple section ou excision n'offre aucune difficulté; ce n'est que dans les cas où l'on est forcé d'amputer cet organe très-profondément que l'on peut être forcé de se prémunir d'un retrait du moignon sanglant formé parles corps caverneux, comme on a été obligé de faire en cas d'amputation profonde du pénis (p. 152).
Rupture du périnée. — Les ruptures du périnée ont souvent lieu pendant les accouchements violents et précipités, soit parce que les femmes n'ont pas été convenablement assistées, soit parce que les parties ont été trop rigides. Mais la plupart de ces déchirures sont peu étendues ; elles n'occupent pas toute la largeur du périnée, ne vont par conséquent pas jusqu'à l'anus et sont en même temps d'une faible profondeur^ c'est-à-dire qu'elles ne pénètrent pas bien loin dans la muqueuse de la fosse naviculaire. Ces déchirures, peu larges et peu profondes guérissent seules, sans aucun secours de l'an et n'entraînent aucun agrandissement de la fente vulvaire ou du moins un agrandissement fort insignifiant. Une déchirure superficielle, comme elle est schématiquement représentée par la ligne ab (fig. 72), peut se prolonger
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même jusque dans l'anus sans qu'il y ait lieu de redouter pour cela un écartement bien considérable et une cicatrisation peu favorable. Mais, lorsqu'une rupture du périnée est profonde ou bien lorsqu'elle est à la fois large et profonde (fig. 72, cd, ch), lorsqu'elle est par conséquent très-béante, il y a lieu de s'at-
tendre à une rétraction cicatricielle très-forte dans la direction d'avant en arrière et par conséquent au renversement en dehors (t au tirailieuient d'avant en arrière de la muqueuse des grandes lèvres et du vestibule, et par cela môme à l'élargissement de la vulve, voire même à la disparition complète du périnée.
Pour mieux saisir ce mécanisme, qu'on se représente la figure 73. La rupture béante du périnée est circonscrite par les
lignes aed; s'il y a une forte rétraction cicatricielle d'avant en arrière, la ligne ae, qui représente la muqueuse, se rapproche de de, c'est-à-dire de la ligne cutanée, et la fente vulvaire se trouve beaucoup élargie. Si la rupture pénètre jusque dans le rectum il y a lieu de redouter le tiraillement en avant de la muqueuse intestinale et une anomalie qui marque le passage à la fente en cloaque.
Si la lésion produite par la déchirure du périnée se complique d'une inflammation puerpérale ou d'une ulcération^ et quelquefois même d'une fonte gangreneuse, la rétraction cicatricielle sera d'autant plus forte^ que la perte de substance aura été plus grande, et l'on observe une disparition complète du périnée avec formation d'une fente cicatricielle et tiraillement souvent fort considérable de la muqueuse du vagin en arrière et en bas.
Plus les parois d'un périnée sont épaisses, moins sa déchirure offre d'inconvénients ; mais si le périnée est très-mince, la réunion labiforme entre la muqueuse du vestibule et la plaie cutanée de la région anale peut se produire d'autant plus facilement, et par cela même aussi l'agrandissement de la fente vulvaire est d'autant plus à craindre.
Dans quelques cas rares de périnée très-mince et très-extensible on a observé des déchirures centrales de cette région avec sortie de la tète du fœtus par le périnée. Par la suite, il s'est aussi développé, dans ROSER. 31
quelques cas de ce genre^. une fistule labiforme au périnée^ due à la bordure de la plaie périnéale par la muqueuse du vestibule.
L'agrandissement de la fente vulvaire à la suite d'une déchi-= rure du périnée peut entraîner une paralysie complète du constricteur du vagin ; il a quelquefois aussi le résultat fâcheux que la paroi postérieure ou même la partie antérieure du vagin s'abaisse et qu'il se produit une chute du vagin.
Pour prévenir l'agrandissement de la fente vulvaire il faut, à chaque déchirure considérable et surtout profonde du périnée, appliquer une suture. Il importe ici, avant tout, de faire les points de suture le plus profondément et le plus solidement possible pour pouvoir réunir exactement, non-seulement la surface, mais encore les parties profondes. La suture enchevillée présente cet avantage qu'elle tient les parties profondes parfaitement réunies et qu'elle détend la plaie dans toute son étendue. A côté d'elle on peut encore faire des sutures superficielles, en nombre plus ou moins considérable, et qui ne réunissent que les bords de la plaie. La plaie antérieure de la muqueuse, dans la fosse naviculaire, doit être réunie à part. Si la fente se prolonge plus haut dans le vagin et le rectum, on ne peut se dispenser d'une série de points de suture à part pour la paroi postérieure du vagin. En cas de déchirure très-profonde, Dieffenbach recommande de coudre aussi à part lamuqueusedu rectum, en ayant soin dechoisir des fils d'une autre couleur, et d'appliquer ainsi une série de sutures aux trois côtés du périnée. Naturellement il faut que les sutures du rectum soient faites en sens inverse à celles du vagin et que les fils soient noués en arrière.
Ces sutures du côté du rectum ont cet inconvénient, qu'on ne peut guère les retirer, mais qu'on est obligé de laisser les fils couper euxmêmes les tissus. Déjà, du côté du vagin, l'enlèvement des sutures profondes présente des difficultés assez grandes. C'est pourquoi j'ai appliqué quelquefois dans la profondeur du vagin la suture à torsmi, c'est-à-dire qu'au lieu de faire des nœuds^ j'ai simplement tordu ensemble les fils que j'ai ensuite attachés à la suture du périnée pour empêcher leur séparation.
Lors même que la réunion primitive n'est pas obtenue parla suture ou ne Test que d'une manière très-incomplète, et que la suppuration est inévitable, il peut cependant, dans certains cas, être utile de laisser une suture en place, pour la raison très-simple qu'elle tend à combattre reflet défavorable de la rétraction cicatricielle et favorise la réunion des partie? profondes. Même lorsque pour une déchirure profonde du
périnée on a négligé la suture immédiate, il y a encore de l'avantage à faire la suture dans la période de suppuration, quand la plaie s'est nettoyée (Malgaigne). Ceite suture fera disparaître, en supposant que les conditions soient d'ailleurs bonnes, l'écartement de la fente et empêchera ce tiraillement de la cicatrice qui contribue à la réunion labiforme de la peau et de la muqueuse. Ce qui conviendrait le mieux dans ces cas, ce serait une suture enchevillée qu'on laisserait au besoin en place pendant trois semaines (1).
Pour guérir une rupture ancienne du périnée qui s'est cicatrisée et revêtue d'une couche membraneuse, il faut d'abord une extirpation que l'on fera le mieux sous forme de deux excisions ovalaires allongées qui se touchent (fig. 74). On disséquera un
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peu la muqueuse qui occupe l'angle des deux excisions ovalaires afin qu'elle soit apte à former la paroi antérieure du périnée qu'i4 s'agit de restaurer (Langenbeck). Le petit lambeau de muqueuse qui est formé de cette manière exige quelquefois la suture afin qu'il prenne bien la position qu'il doit occuper. Dans la ligne du périnée lui-même il faut faire des sutures profondes, larges et solides; pour assurer la reprise on peut même, en cas de tension exagérée, ajouter des incisions latérales.
Quelques auteurs recommandent, d'après le conseil de B. Brown, d'inctser l'anus à sa partie postérieure, dans la direction du coccyx. Ils croient qu'il est nécessaire de détendre de cette manière le sphincter. Si cette dernière condition n'est pas essentielle par elle-même, l'incision en question n'en a pas moins cet avantage qu'elle empêche la rétention des gaz dans le rectum.
Lorsqu'une déchirure ancienne du périnée se continue jusque dans le rectum, il y a lieu de modifier l'opération et d'appliquer
(1) Voyez mon travail sur la déchirure du périnée dans Abhandhmgen der Berliner GeseUschaft fur Gehurtshi'dfe, vol. VI, 1852.
surtout la méthode décrite par Schuh dans WieiierWochenschrift, 1856. On extirpe la cicatrice y compris la peau et la muqueuse attenantes de manière à produire, à droite et à gauche, une grande perte de substance triangulaire ou plutôt trapézoïde, la base des triangles étant dirigée du côté des cuisses, les deux sommets se réunissant au bord antérieur de l'anus. Ces deux surfaces sont réunies par des sutures enchevillées du côté de la peau et des sutures entrecoupées du côté de la muqueuse, et ainsi le périnée est reconstruit. Le périnée, reproduit de cette manière, déborde ordinairement un peu l'anus au commencement, mais au bout d'un certain temps il prend une position convenable.
Si une partie du rectum est également fendue et que par conséquent il s'est formé un cloaque, ce dernier est le mal principal et l'absence du périnée constitue une affection d'importance secondaire. En opérant il faut diriger la principale attention sur le rectum. Les règles qu'il faut suivre dans ces cas seront exposées à l'article fente en cloaque (p. 5/i5).
Le traitement de cette affection n'exige ordinairement pas qu'on lie les jambes ensemble ; il suffit de regarder la malade couchée sur le dos pour se convaincre qu'une légère abduction des jambes n'entraîne aucune tension du périnée. Cette tension est bien plutôt produite par la flexion des cuisses sur le bassin et surtout par la flexion à angle aigu.
Il est évident que dans toute opération de ce genre, il faut auparavant avoir soin de vider l'intestin par l'administration d'huile de ricin et des lavements, qu'après l'opération on doit administrer de l'opium, recommander à la malade de rester couchée tranquillement, l'astreindre à un régime sévère, vider la vessie avec la sonde, donner plus tard des lavements appropriés et au besoin vider mécaniquement l'intestin (p. 389) pour mettre la plaie à l'abri de toute condition fâcheuse, pouvant retarder la guérison.
§ S. — Vagin.
Fente en cloaque. — Eistule recto-vaginale. — Blessures du vagin. — Corps étrangers. — Maladies du vagin. — Spéculum du vagin. — Rétrécissement du vagin. — Oblitération du vagin. — Chute du vagin. — Traitement de la chute du vagin. — Hernies vaginales.
Fente en cloaque. — Une déchirure profonde du périnée se prolongeant jusque dans la cloison qui sépare le rectum du vagin, donne lieu, lorsque la guérison ne se fait pas ou qu'elle est
incomplète, à la formation d'un cloaque, c'est-à-dire d'un orifice commun aux deux conduits. La muqueuse du rectum se renverse en avant et contracte une union labiforme avec la muqueuse du vagin. En même temps, les deux moitiés du sphincter de l'anus restent séparées l'une de l'autre et l'occlusion de l'anus par le sphincter ne peut plus se faire. Les matières fécales se rendent en avant, dans la partie inférieure du vagin. La ditformité ne paraît pas, il est vrai, très considérable dans la plupart des cas, la déchirure se raccourcissant très-fortement pendant le travail de cicatrisation. Même après des ruptures de la paroi recto-vaginale allant à plus d'un pouce de profondeur il ne reste , le plus souvent, qu'une encochure peu visible, mesurant à peine quelques lignes de hauteur. Cependant l'incontinence et l'épanchement des matières fécales dans le vagin peuvent se produire alors même qu'une fente de ce genre est peu considérable.
On remarque aussi dans quelques cas de ce genre, un relâchement très-apparenl des tissus situés dans l'angle compris entre le rectum et le vagin, circonstance qui ne tend qu'à augmenter l'incontinence. Lorsqu'on effet les deux moitiés du sphincter de l'anus sont réunies dans l'angle par une cicatrice solide, elles peuvent encore maintenir l'orifice fermé, mais lorsque dans cet angle il n'y a qu'un tissu flasque et extensible, les deux sphincters ne peuvent plus produire Tocclusion de l'orifice, mais en se contractant ils tendront ce tissu et le tireront en travers, ce qui rendra la fente encore plus béante.
Pour la guérison de la fente en cloaque il faut employer la méthode indiquée page 544 pour les déchirures profondes du périnée. On fait donc, à droite et à gauche, un avivement de forme trapézo'ide, puis on réunit par des points de suture d'abord le vagin et le rectum, chacun de son côté, et ensuite le périnée, comme s'il s'agissait d'une rupture de cette région. En effet, le cloaque n'est en somme qu'une déchirure très-profonde du périnée. Seulement la guérison est ici beaucoup plus difficile à obtenir que s'il s'agissait d'une déchirure simple ; l'obstacle consiste principalement dans le peu de largeur de la cloison recto-vaginale. Même en avivant obliquement, aux dépens du vagin, on n'obtient pas des surfaces de réunion aussi larges qu'elles seraient à désirer. Il faut y ajouter les difficultés qui s^opposent à l'enlèvement des sutures haut placées dans le rectum et dans le vagin. Comme la suture périnéale rétrécit l'anus et la fente vulvaire on n'a plus assez d'espace, après l'avoT
appliquée, pour enlever les sutures haut placées sans tirailler le périnée. Quelquefois il ne reste pas autre chose à faire qu'à abandonner les fils à la suppuration, ce qui peut encore détruire une réunion déjà obtenue.
Les gaz inleslinaux ont quelquefois une influence très-fâcheuse sur la suture d'une fente en cloaque. Ils pressent surtout sur le point de suture le plus élevé, celui qui est à l'angle, et minent les parties fraîchement réunies. Cet inconvénient peut indiquer une incision latérale à travers les deux sphincters. (Peut-être vaudrait-il mieux, dans les cas les plus difficiles, ne pas fixer par une suture l'angle supérieur, mais de le laisser ouvert, comme une soupape de sûreté pour les gaz intestinaux, et réserver la fistule qui peut en résulter pour une opération ultérieure.)
Dans la plupart des cas de déchirure profonde du périnée dont j'ai pu observer les conséquences, la fente du vagin n'était pas une rupture médiane mais, partant du vestibule, elle se dirigeait latéralement et longeait le renflement postérieur du vagin. Cette circonstance devait être prise en considération pour l'avivement et l'application des sutures dans le vagin.
Les cloaques congénitaux faisant communiquer avec le vagin tantôt les voies urinaires, tantôt le rectum, tantôt les deux à la fois^ n'ontpas été jusqu'à présent l'objet d'un traitement chirurgical, excepté l'anus vaginal et l'anus vestibulaire (p. 38/i).
Fistule recto -vaginale, — Il faut ici distinguer trois états différents : la perforation récente, le trajet fistuleux purulent et l'ouverture de communication labiforme entre les deux canaux.
En cas de 'perforation récente^ il faut se hâter de faire la suture, en supposant , bien entendu , qu'il ne s'agit pas d'une simple piqûre ni d'une plaie contuse impropre à la réunion par suture. Une perforation à trajet oblique peut se fermer à la manière d'une soupape, ce qui dispense encore de faire la suture.
Une large déchirure de la cloison recto-vaginale, sans déchirure simultanée du périnée, aura pour effet de faire pénétrer les matières fécales du rectum dans le vagin, et de les laisser s'accumuler dans ce dernier conduit. Le sphincter anal opposant une résistance plus grande que l'élasticité du vagin, ce dernier peut être en quelque sorte tamponné parles scybales, surtout si son entrée est étroite ou si l'hymen est encore intact. Si la perforation siège très-bas, dans la région vestibulaire, les matières se présenteront au contraire entre les grandes lèvres.
Si un trajet fistuleux purulent descendait entre le rectum et le vagin, ou bien si un trajet de ce genre s'étendait du bord de
l'anus, sous le périnée, jusque vers la fosse naviculaire, il faudrait le fendre de la même manière que la fistule à l'anus ordinaire. La seule restriction qu'il y aurait à apporter à la règle serait de ne jamais fendre le périnée dans toute sa longueur, à partir de l'anus, parce qu'il en résulterait une ouverture permanente ou un agrandissement de la fente vulvaire. On ne fendrait donc pas en entier le trajet fistuleux s'étendant du rectum au vagin pour ne pas produire une division analogue à la déchirure du périnée, mais on inciserait la fistule seulement jusqu'à environ les deux tiers de son parcours de l'anus au vagin, ce qui pourrait suffire également pour la guérison de cette anomalie.
Dans les cas où il y a lieu de craindre une commi mica lion labi" forme entre la muqueuse du rectum et la muqueuse du vagin, par conséquent, en cas de large plaie en suppuration ou de destruction ulcéreuse ou gangreneuse de la cloison qui sépare les deux canaux, on pourra quelquefois empêcher la formation d'une fistule labiforme permanente en ne négligeant aucune des mesures qui peuvent contribuer à l'occlusion de ces ouvertures, Avant tout on cherchera à procurer au malade des selles molles et des évacuations faciles. En vue d'une cicatrisation facile, il pourrait y avoir avantage à inciser dans ces cas le sphincter anal sur les deux côtés afin d'éviter la pression des matières contre l'ouverture fistuleuse.
Lorsqu'il s'est développé une fistule labiforme entre le rectum et le vagin par la réunion adhésive entre les muqueuses de ces deux conduits, les conséquences de cet accident dépendent de la grandeur de la fistule. Il est évident qu'une petite fistule ne laissera passer que les gaz et les matières fécales liquides, tandis que des matières plus dures et plus cohérentes glisseront le long de la fistule, il y a de petites fistules, sous forme de valvule, qui ne laissent rien échapper du rectum et n'entraînent par conséquent aucun inconvénient. Si, au contraire, l'ouverture est grande, les excréments peuvent passer en entier dans le vagin et s'y accumuler : le vagin devient alors le canal excréteur.
Pour Vopération de ces fistules recto-vaginales il y a lieu d'appliquer les mêmes règles et les mêmes méthodes que pour l'opération des fistules vésico-vaginales, affections beaucoup plus communes. Il faut s'attacher avant tout à obtenir des surfaces d'avivement saines et larges, et à les tenir bien affrontées par des points de suture très-exacts. Ou fait l'avivement et la suture par le vagin, en tenant ce conduit ouvert par des lames plates ou un
spéculum univalve; en cas de besoin, on fait aussi des incisions latérales dans le vagin. En plaçant un doigt dans le rectum on peut faire saillir la flstule et la faire descendre et se rendre ainsi l'opération pins facile, — Le traitement consécutif sera le même qu'après la déchirure profonde du périnée.
De petites fistules, formant une espèce de canal où des fistules pourvues de bords épais, fermes, entourés d'une muqueuse froncée «t mobile, peuvent souvent être fermées par la caulérisation. La cautérisation peut aussi être faite par le rectum si l'on se sert d'u/i spéculum fenêtre. La muqueuse rectale se montrant plus mobile, la guérison par rétiaction cicatricielle s'obtiendra encore plus facilement de ce côté.
En faisant la suture aussi bien que la cautérisation de ces fistules, il faut se rappeler un fait sur lequel nous avons déjà plusieurs fois appelé l'attention (p. -107), à savoir que la contraction cicatricielle, dans le vagin et dans le rectum, prédomine dans le sens longitudinal. Une fente transversale sera plus facile à guérir par la suture qu'une fente longitudinale, et dans le cas où la réunion par première intention n'aurait pas lieu elle se fermerait aussi plutôt spontanément que celte dernière ; dans les cas où l'on a la liberté du choix, il faut donc aviver et réunir transversalement.
S'il s'agissait d'une grande fistule située très-bas et compliquée d'une division presque complète du périnée, il pourrait être utile de former à la partie postérieure du vagin, un grand lambeau en languette dont la pointe comprendrait la partie antérieure et moyenne du bord anal. La fente vaginale, détachée du rectum, serait alors réunie à part, de môme que le rectum, et en bas on pourrait faire la suture périnéale. — Dans quelques cas où il ne reste qu'un petit pont, un reste de périnée, à côté d'une grande fistule recto-vaginale, on pourrait essayer de fendre le pont, d'aviver et de réunir de haut en bas la fente entière. Il y a en effet des cas où la (isiule est maintenue dans un état de tension par le point fixe formé par l'extrémité antérieure du sphincter anal. Cette tension n'existerait plus si l'on divisait le sphincter. Dans le cas où la guérison ne se ferait pas, on aurait, il est vrai, un cloaque complet, quoique moins étendu à cause de la rétraction cicatricielle dans le sens de la longueur ; mais il peut être préférable, pour une femme, d'avoir un cloaque peu étendu au lieu d'une grande fistule recto-vaginale qui permet plutôt au contenu du rectum de s'accumuler dans le vagi^n.
TI y a une sorte de fistule recto-vaginale congénitale, qui coïncide ordinairement avec une imperforation congénitale de l'anus (atrésie vaginale de l'anus). Le traitement d'une fistule de ce genre sera à peu près le même que celui d'une fistule acquise, si l'opération de l'anus imjieiforé ne suffît pas déjà pour supprimer l'orifice anormal (p. 38^). H arrive du reste aussi qu'un anus qui communique avec la partie infé-
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Heure du vagin est assez spacieux, qu'il possède même un spliincter et occasionne alors si peu d'embarras que l'opération ne paraît pas indiquée. Un pareil anus vaginal ou plutôt veslibulaire, situé bien bas et communiquant avec le vestibule pourrait donc dans certains cas rester sans être opéré.
Fistule entéfo-vaginale. Dans quelques cas rares on a observé l'évacuation du contenu de l'intestin grêle ou du gros intestin dans le vagin. Tl peut arriver qu'un abcès stercoral se vide dans le vagin et qu'il se forme même unecommunication permanente entre l'intestin elle vagin Les cas de ce genre ressemblent en tout point aux autres fistules stercorales et aux fistules recto -vaginales.
Blessures du vagin. Les blessures du vagin n'ont de l'importance qu'autant qu'elles intéressent en même temps des organes voisins, par exemple la vessie, le rectum, le péritoine, les os du bassin, l'artère honteuse^ etc.
Lorsque le péritoine est ouvert au cul-de-soc postérieur du vagin, l'intestin peut faire hernie dans ce canal ou bien il peut se développer une péritonite. On a même observé une perforation de l'intestin de ce côté avec formation d'une fistule entéro-vaginale. — Si la vessie est lésée en même temps, ou bien si à la suite d'une contusion, la cloison qui sépare le vagin et la vessie est détruite sur un point, la malade est exposée à contracter une fistule vésico-vaginale permanente. Si dans un accouchement forcé le périnée se déchire jusque dans l'intérieur du vagin, ou bien si le vagin seul est perforé dans la direction du rectum^ la malade court le danger d'une fistule recto-vaginale et d'une fente en cloaque (p. 5Zi/i). Si la membrane du vagin est seule le siège d'une contusion avec destruction ulcéreuse ou gangreneuse consécutive, il peut en résulter un rétrécissement et même une oblitération du vagin.
Corps étrangers dans le vagin. — Parmi les corps étrangers, ce sont surtout les pessaires qui sont quelquefois assez difficiles à retirer, lorsqu'on néglige de les nettoyer, qu'on les laisse longtemps séjourner, qu'ils se sont incrustés et ont occasionné une inflammation ou une ulcération. Il peut être nécessaire de retirer ces corps avec des tenettes ou de les rompre dans le vagin, de les couper avec les tenailles incisives, ou enfin de les entamer avec une sorte de vrille et de les retirer comme on enlève un bouchon avec le tire-bouchon. La grande variété des corps étrangers qui peuvent pénétrer dans le vagin ne permet pas de donner à cet égard des règles fixes ; il faut agir suivant les règles prescrites pour l'emploi du spéculum ou des instruments employés contre les polypes ou pour les manœuvres obstétricales, etc. (Pour retirer un pessaire de bois j'ai eu plusieurs fois recours a la pince de Liston avec laquelle je coupais d'abord un côté du pessaire,
puis je retournais ce dernier pour le couper du côté opposé et ainsi je relirais les fragments isolément).
Lorsqu'on tamponne le vagin, soit à cause d'une hémorrhagie utérine, soit à cause d'un écoulement muqueux, il est utile de fixer le tampon à un fil, afin qu'on puisse le retirer facilement. Un tampon oublié, ou un corps étranger analogue peut longtemps séjourner dans le vagin et produire un écoulement muqueux de mauvaise odeur.
Maladies du vagin. — La forme inflammatoire la plus ordinaire est la forme catarrhale ; on observe plus rarement des processus diphthériques, ulcéreux ou gangreneux. Outre la blennorrhagieet la syphilis (avec production condyloma(euse), c'est surtout la fièvre puerpérale qui peut affecter gravement le vagin. — Quelquefois on voit le processus lupeux ou l'érysipèle ou une affection eczémateuse se continuer sur le vagin.
Les fistules vésico-vaginales donnent quelquefois lieu à une inflammation du vagin, qui ressemble à l'inflammation diphthéritique. Les endroits malades s'incrustent de phosphate ammoniaco-magnésien, et il ne faut pas confondre ces dépôts blancs avec les plaques diphthéritiques. Dans les cas douteux, le microscope sert à établir la distinction. Le remède le plus simple consiste ici en irrigations avec du vinaigre étendu, ou bien, en cas d'affection simultanée du vagin, en bains de siège additionnés de vinaigre.
La muqueuse vaginale enflammée se montre enflée , rougie , excoriée à divers degrés et disposée à saigner; dans les processus chroniques il peut se développer une certaine rigidité des parois ou une formation de plis hypertrophiques, une végétation papillaire et même une saillie de la partie inférieure de la muqueuse (une sorte d'ectropion sarcomateux). Lorsque la muqueuse forme une saillie considérable on y observe, des excoriations^ deshémorrhagies, une induration communiquant à la membrane la consistance du cuir, des crevasses et des ulcères (p. 558).
11 n'est pas toujours possible de distinguer un écoulement muqueux virulent, une blennorrhagie vaginale, d'un écoulement bénin tel qu'on l'observe par exemple dans la chlorose ou la scrofulose. Un catarrhe vaginal aigu sera ordinairement de nature contagieuse ; mais, un écoulement chronique, persistant après la blennorrhagie aiguë, peut se rapprocher à un tel point d'une leucorrhée bénigne, qu'on est à se demander si cet écoulement est d'origine contagieuse, et s'il possède encore un caractère virulent.
On a souvent intérêt à distinguer un écoulement vaginal d'un écou-
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lement utérin. Pour cela on se sert du spéculum, à moins que l'on ne reconnaisse déjà du dehors l'affection de l'entrée du vagin, et qu'il n'existe en même temps un état morbide de la muqueuse vulvaire. Si dans l'intérêt du diagnostic on veut empêcher qu'une sécrétion simula tanée de l'utérus se mêle au pus vaginal, il faut appliquer un tampon de coton devant l'orifice de la matrice»
On traite les processus inflammatoires du vagin par les injectiens, par des pommades astringentes ou des tampons saupou-. drés de poudres ou imbibés de liquides astringents et souvent aussi par la cautérisation avec le crayon de nitrate d'argent. En cas d'écoulement chronique, il peut être utile de bourrer le vagin de colon. ■ — Pour introduire un tampon, par exemple un tampon de charpie saupoudré d'alun en poudre ou imbibé d'une solution d'alun, on se sert d'un petit spéculum ; on pousse le tampon en avant avec une pince longue, en même temps qu'on retire le spéculum. On fait bien d'attacher le tampon à un fil afin qu'on n'éprouve aucune difficulté à le retirer. — Un fait remarquable, c'est l'élimination abondante de cellules épithéliales qu'on observe après l'application d'un tampon chargé de poudre ou de solution d'alun.
Il est rare d'observer des abcès du vagin. Ce sont surtout des suppurations du tissu cellulaire péri-utérin ou du tissu cellulaire qui entoure le rectum que l'on voit s'ouvrir dans le vagin. Un abcès du repli recto-vaginal peut abaisser le cul-de-sac postérieur du vagin et simulerun prolapsus. Il faut évidemment s'empresser d'ouvrir les abcès du vagin aussitôt que l'on est en état de les diagnostiquer.
Quant aux tumeurs vaginales, il n'y a rien de particulier à noter. Les fibroïdes et les épithéliomes que l'on observe surtout à la limite supérieure de ce canal, appartenant à moitié au col de l'utérus, se traitent absolument comme ces afîections utérines.
Les affeciions cancéreasps du vagin et surtout les ulcères cancéreux superficiels ne devraient pas être longtemps abandonnés à eux-mêmes comme cela arrive si souvent. Il faut opérer tant que le moment est encore favorable ; mais, même en cas d'ulcération étendue, il ne faut pas désespérer complètement du succès, pourvu que l'extirpation puisse se faire sans lésion de la vessie et du péritoine.
Spéculum du vagin. — Par l'introduction du spéculum on dilate et éclaire à la fois le vagin, et l'on gagne ainsi de l'espace
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et du jour aussi bien pour le diagnostic que pour toute espèce d'opérations. Le spéculum ordinaire est un tube cylindro-conique de 3 à 5 cenlimèlres de diamètre détain, d'ivoire, de verre opalin, de verre étamé, etc.
Pour introduire le spéculum, il faut avoir soin de bien suivre la direction du vagin. Pour pouvoir passer le long du renflement antérieur du vagin, il faut que le spéculum soit placé dans l'axe du détroit inférieur, c'est-à-dire dirigé d'avant en arrière vers le sacrum; aussitôt qu'il a pénétré, on le dirige davantage de bas en haut, vers le promontoire. Pour l'introduire, on lui fait décrire de petits mouvements de rotation en même temps qu'on tient les grandes lèvres et les poils écartés ; mais aussitôt que le spéculum a dépassé le renflement du vagin, on abandonne les grandes lèvres afin que leur tension n'empêche pas le vagin de céder. Si, pour introduire l'instrument avec plus de facilité, on s'est servi d'un obturateur, on le retire également. L^élasticité du vagin et la pression des organes circonvoisins et des viscères abdominaux opposent une faible résistance à la pénétration de l'instrument et, pendant que le spéculum avance^ on voit le vagin s'ouvrir de plus en plus par la distension des plis rayonnes et divergents jusqu'à ce que l'on soit enfin arrivé aux culs-de-sac antérieur et postérieur et au col de luté.'-us. Si l'on ne donne pas au spéculum une bonne direction, ou si le col delà matrice n'a pas une position normale, on peut être forcé d'incliner davantage le spéculum à droite ou à gauche, en avant ou en arrière, pour faire correspondre l'orifice de la matrice exactement à l'ouverture du spéculum. — Pendant que ce dernier s'enfonce, on peut toujours examiner la muqueuse et donner au spéculum la direction voulue pour mieux voir un point déterminé.
Avec le spéculum bivalve ou à quatre valves on pénètre dans le vagin delà même manière; ces instruments permettent de dilater davantage la partie supérieure du vagin sans produire une tension douloureuse sur sa partie inférieure ; mais ils oui l'inconvénient que la membrane vaginale s'engage dans les espaces lilires quisépaient les valves et empêche ainsi de bien voir, (^ela arrive surtout pour le spéculum bivalve quand l'une des valves est dirigée à droite, l'autre à gauche, beaucoup moins quand elles sont placées l'une en avant et l'autre en arriére ; les parties antérieures et postérieures ont beaucoup de tendance à faire saillie dans l'intérieur du spéculum, latéralement le vagin reste plutôt tendu. Le spéculum trivalve de Ségalas et le spéculum bivalve de Bennet offrent l'avantage de pouvoir êlrç employés avec ou sans dilatation.
Le bout des spéculums tubulaires est ordinairement coupé «.n biseau parce que de cette manière ils sont plus faciles à introduire et offrent à la vue une plus grande surface. Les spéculums de verre doublés d'une feuille d'argent (Fergusson) sont très-utiles en cas d'éclairage insuffisant; s'il y a assez de lumière le miroitement devient gênant.
Les spéculums métalliques sont attaqués par le nitrate d'argent ; c'est pourquoi les spéculums de verre avec ouverture antérieure en entonnoir méritent la préférence toutes les fois qu'il s'agit d'employer le nitrate d'argent;, ou d'autres substances analogues. Les spéculums de verre ne peuvent pas servir pour la cautérisation avec le fer rouge. Les spéculums métalliques ne conviennent pas non plus pour cet usage parce qu'ils sont trop bons conducteurs de la chaleur, et qu'ils pourraient même entrer en fusion s'ils étaient touchés par le fer incandescent ; cependant il arrive bien rarement qu'on laisse appliqué le cautère actuel assez longtemps pour produire un effet de ce genre.
Pour des motifs particuliers, par exemple pour opérer des fistules, on se sert de spéculums qui présentent des modifications spéciales, par exemple, de spéculums demi-cylindriques, en gouttière ou univalves, munis d'un manche approprié, ou une combinaison de plusieurs lames larges, plates et coudées (Wutzer), ou bien on choisit des spéculums cylindriques à bout coupé très-obliquement et pourvus d'un manche; entin on a de spéculums percés d'une fenêtre, quelquefois garnis d'un petit châssis à coulisse pour fermer à volonté la fente ou fenêtre. — Quelquefois on est obligé de faire fabriquer pour un cas donné un spéculum particulier, le mieux en fer blanc.
Oblitération du vagin. — On observe plusieurs degrés d'alrésie congénitale du vagin. Quelquefois l'hymen est seul imperforé, d'autres fois il existe une cloison membraneuse analogue entre la partie extérieure et la partie intérieure du vagin ; mais il arrive aussi que le conduit vaginal est oblitéré dans une étendue plus grande ou même dans toute sa longueur ou qu'il n'est pas développé du tout et manque complètement. Dans quelques cas, on a observé une agglutination épitliélia/e congénitale de foule la muqueuse vaginale, et ainsi le vagin qui, au premier abord, paraissait manquer complètement, a pu être rétabli et rendu accessible par la séparation arlificielle des couches épiihéliales.
Une des formes les plus remarquables de l'oblitération vaginale, c'est l'atrésie avec duplicité du vagin. Il peut y avoir un vagin double en même temps qu'un utérus double, et l'un des deux conduits vaginaux peut être fermé à son entrée. La collection du sang menstruel produit alors une tumeur latérale que l'on peut facilement confondre avec une hématocèle rétro-utérine.
Une occlusion spontanée du vagin ne peut guère être le résultat d'une inflammation aclhésive, mais on l'observe quelquefois à la suite d'une rétraction cicatricielle. Si la muqueuse vaginale est détruite tout autour dans une étendue considérable, il faut s'attendre à une occlusion cicatricielle, et si elle est détruite en entier, à une oblitération complète du vagin. De pareilles occlusions ont été plusieurs fois remarquées, surtout à l'extrémité supérieure du vagin. De nos jours, on les a provoquées artificiellement pour mettre fin à l'écoulement involontaire de l'urine en cas de fistule vésico-vaginale incurable.
En cas de simple occlusion de l'hymen (atrésie de l'hymen), il suffit d'une incision simple ou cruciale (celte dernière, avec excision des quatre petits lambeaux). — En cas d'agglutination épithéliale, on laboure avec les doigts ou des sondes pour décoller les membranes agglutinées. — S'il existe une cloison intermédiaire de l'épaisseur d'un ou de deux travers de doigt on l'incise avec précaution, en écartant le plus possible l'entrée du vagin et en appliquant le doigt du milieu dans le rectum et l'indicateur dans le vagin pour pouvoir mieux guider le bistouri. Il faut que l'ouverture soit maintenue ouverte par l'application de tubes ou l'introduction journalière du doigt ou de bougies. De cette manière on en obtient, quoique souvent après plusieurs mois seulement, le revêtement membraneux, soit par le rapprochement de la muqueuse qui se fait de tout côté, soit par la formation nouvelle d'un tissu cicatriciel. — En cas d'atrésie avec duplicité du vagin, on incise la cloison qu'on a soin de maintenir suffisamment ouverte pour la sortie du sang menstruel.
Lorsque le vagin est fermé dans une grande étendue ou même dans toute sa longueur, le danger devient très-sérieux. Ordinairement on ne reconnaît le mal que quand le sang menstruel s'est accumulé de plus en plus et a produit un gonflement considérable de la partie supérieure du vagin et de l'utérus. Pour procurer une issue au sang épaissi il faut faire une ponction par le rectum et au besoin la répéter, ou bien il faut remonter avec le bistouri ou le trocart entre le rectum et la vessie et chercher à ouvrir la cavité distendue par le sang. Cela constitue évidemment une lâche fort difficile. On peut, il est vrai, s'orienter jusqu'à un certain point à l'aide d'une sonde introduite dans la vessie et d'un doigt porté dans le rectum, mais toujours l'incertitude sera très-grande et l'on sera exposé à ponctionner ou à inciser la vessie ou un uretère ou le rectum; et en supposant
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même que l'opération réussisse, il est à peu près impossible de tenir un trajet semblable ouvert pour peu qu'il soit profond. 11 aura toujours une tendance à se rétrécir et à s'oblitérer alors même qu'on y a appliqué des tubes pendant bien des mois.
Sauf le cas d'accumulation du sang menstruel, on n'a aucune raison pour ouvrir une atrésie étendue du vagin, attendu qu'on ne peut espérer restaurer de cette manière un vagin qui fait complètement défaut. Comme déjà nous l'avons fait remarquer, il y a des cas où le vagin n'est fermé que par une agglutination épithéliale, c'esl-à-dire une adhérence faible de ses parois comme elle s'observe pour les membranes séreuses, et où par conséquent il est possible de détruire l'adhérence par la simple pression avec les doigts. Cet état de choses paraît avoir été méconnu dans quelques cas, et le succès, lorsqu'il a été obtenu, mis sur le compte d'une opéralion par laquelle on croyait avoir créé un vagin totalement absent.
Rétrécissement du vagin. — Il y a des rétrécissements congénitaux du vagin. Le cas le plus simple est celui d'un rétrécissement à l'entrée du vagin par un hymen trop résistant. Le coït en devient impossible, et l'on peut être forcé d'inciser la membrane avec le bistouri boutonné ou avec les ciseaux. Dans quelques cas rares on a vu la fécondation se faire sans lésion de l'hymen ; l'accoucheur était alors forcé de le diviser. — Quelquefois on observe dans la partie supérieure du vagin une sorte de cloison diaphragmatique dont l'ouverture peut être tellement fine qu'il est difficile de la découvrir. Il ne faut pas confondre ces cas avec le rétrécissement de l'orifice utérin. Avec un bistouri boutonné, à lame étroite, on fait le débridement. — Parmi les rétrécissemonts du vagin, il faut encore compter le cas dans lequel ce canal ne se développe pas suffisamment, mais conserve les dimensions qu'il a eues pendant l'enfance.
Ce n'est que d'une manière exceptionnelle que l'on voit le rétrécissement du vagin produit par une adhérence inflammatoire ; cependant on a observé des cas où, par exemple, une adhérence dans la ligne médiane avait partagé le vagin en deux moitiés égales. (Deux cas de ce genre, que j'ai eu l'occasion d'observer s'étaient produits à la suite d'accouchements forcés difficiles )
Chez les vieilles femmes on observe quelquefois un rétrécissement atrophique du vagin avec rigidité très-grande de ses parois, de sorte qu'on ne peut employer que des spéculums très-étroits. L'opération de polypes volumineux peut également être rendue plus difficile par cet accident.
Le rétrécissement cicatriciel du vagin s'observe à bien des degrés après des pertes de substance de la muqueuse vaginale. Une perte de substance annulaire ou semi-annulaire peut produire des rétrécissements en forme de valvule. A la suite d'une destruction qui s'étend très-loin dans le sens de la longueur, tout le canal peut se ratatiner au point de ne plus présenter qu'un mince tuyau. Une large perte de substance annulaire peut entraîner une occlusion complète du canal. Il se produit alors, si la menstruation continue, une dilatation de la partie postérieure du vagin par le sang menstruel accumulé.
L'accouchement ne rencontre guère d'obstacle sérieux dans le rétrécissement du vagin, soit que le rétrécissement date de naissance, soit qu'il ait été occasionné par des cicatrices. Le plus souvent un développement et une dilatation plus grands du vagin se produisent déjà pendant les dernières semaines de la grossesse. Le canal s'agrandit et se relâche, les cicatrices elles-mêmes se résorbent et se ramollissent au point que généralement il ne faut aucune intervention chirurgicale.
Si un rétrécissement du vagin avait pour effet une évacuation incomplète du sang menstruel, il faudrait introduire des tubes ou des tiges de laminaire ou de l'éponge préparée pour obtenir une dilatation suffisante.
Parmi les rétrécissements du vagin il faut encore compter le vaginisme. C'est le nom que donne Simpson à une rigidité spasmodique de l'entrée du vagin qui rend le coït impossible ou extrêmement douloureux. Quelques-uns de ces cas offrent peutêtre de l'analogie avec la fissure à l'anus, d'autres sont à compter parmi les névralgies ou les hyperesihésies hystériques. Les moyens qui se sont montrés les plus efficaces jusqu'à présent sont la dilatation forcée pendant le sommeil du chloroforme ou le débridement par des incisions ou enfin l'excision d'une partie de la muqueuse affectée de névralgie.
Chute du vagin. — La chute du vagin commence presque toujours par le Las, de telle sorte que la partie inférieure du vagin sort ou s'abaisse la première et qu'à mesure que le mal fait des progrès ce canal se renverse de plus en plus en dehors. La maladie consiste essentiellement en un relâchement ou perte (Célast'irité de la partie la plus inférieure du vagin. A la suite du relâchement etde l'abaissement de la partie inférieure du vagin, les parties immédiatement situées au-dessus descendent à leur tour et ainsi de suite jusqu'au renversement complet du vagin avec saillie du col
de la matrice. La malrice descend ainsi au milieu du vagin proéminent et renversé. La maladie commençant par le vagin, ordinairement par sa paroi antérieure, et n'affectant l'utérns que d'une manière secondaire à mesure qu'elle fait des progrès, le terme habituel de «chute de la matrice », sous lequel on confond tous ces prolapsus, n'est pas très-bien choisi (1j.
La chute du vagin qui entraîne à sa suite l'abaissement de la matrice doit être distinguée d'une seconde espèce de chute qui s'observe très-rarement, et dans laquelle l'utérus étant l'organe qui a subi le premier déplacement, le vagin se renverse progressivement de haut en bas à mesure que l'utérus descend davantage. 11 faudrait appeler le premier cas une chute primitive du vagin avec abaissement consécutif de l'utérus, le second un abaissement primitif de l'utérus avec chute consécutive du vagin. Pour bien se représenter la dernière forme^ il suffit de lirer en bas, avec une pince-érigne, le col de la matrice sur le cadavre. On comparera du reste avec ce que nous dirons plus loin sur l'abaissement de l'utérus.
Les causes des chutes du vagin ne sont pas suffisamment connues. Un état de relâchement persistant après les couches, une involution incomplète de la partie du vagin qui a été considérablement dilatée pendant lés derniers temps de la grossesse et dans quelques cas un état d'hypérémie et d'hypertrophie de cette partie du vagin, quelquefois peutêtre la paralysie du muscle constricteur du vagin, un détroit inférieur trop large, une anomalie congénitale consistant en une brièveté et une ampleur trop grandes du vagin, une tumeur qui pousse le vagin devant elle, par exemple une hernie engagée entre le vagin et le rectum et, dans quelques cas, très-manifestement l'agrandissement de la fente vulvaire par une déchirure du périnée défavorablement cicatrisée, telles sont les conditions éliologiques que l'on peut citer. Dans un cas donné, il est souvent impossible de déterminer les causes qui ont coopéré à la production d'une chute du vagin et du déplacement de l'utérus qui en dépend. Une fois que l'orifice du vagin a perdu sa résistance et éprouvé un commencement de chute, la pesanteur et la pression des viscères abdominaux ainsi que la position du malade, par exemple d'être assis sur un siège bas, ou accroupi, ne peuvent que contribuer à l'agrandissement de la chute.
Les symptômes et les conséquences ultérieures que la chute du vagin traîne à sa suite dépendent, soit du vagin lui-même, soit du col de la vessie attiré en bas ou abaissé, soit de l'utérus, soit du rectum. Des sensations douloureuses de pression, de tiraillement, de distension, sensations qui peuvent affecter le sys-
(1) Cette manière de voir sur le développement de la chute de l'utérus à la suite de la chute de la partie antérieure du vagin, a été développée et soutenue par moi dans Archiv fur phys. fieilkunde, vol. X, 1851.
tème nerveux à un haut degré et qui augmentent quand la malade reste longtemps debout ou marche, tandis qu'elles disparaissent dansledécubitusdorsal, voilà ce qui s'observeà tous les degrés dans cette maladie. Du côté de la vessie on remarque le ténesme, ou bien l'incontinence ou la dysurie. Du côté du rectum, il y a quelquefois constipation, défécation pénible et parfois ténesme. — Même les uretères peuvent être tiraillés. L'utérus se comporte différemment selon que ses ligaments cèdent avec facilité ou non. S'ils sont très-souples, l'utérus entier, y compris les trompes et les ovaires, peut descendre dans le prolapsus, mais si l'utérus est retenu par ses attaches supérieures on observe, à la suite de la traction continue, un allongement souvent fort considérable du col (voy. fig. 75) (1). Il faut ajoiiier encore généralement à cela
le gonflement et l'hypertrophie du col prolabé, de plus un écoulement muqueux , des pertes de sang et une prédisposition à l'avortement. La muqueuse vaginale présente, lorsqu'elle a été longtemps exposée à l'air extérieur et au contact des vêten:ients, une surface sèche, épidermique, analogue au cuir, souvent fendillée et couverte de croûtes, d'autres fois saignante, excoriée et ulcérée. — La circulation du sang est plus ou moins gênée dans les parties saillantes du vagin et du col, et de là résulte souvent
(1) Grande chute du vagin (d'après Froriep), montrant sur une coupe longitudinale un allongement considérable de lavessie^de l'utérus et de son col.
un gonflement torpide , une hypertrophie veineuse ou œdéma teuse avec tendance à l'ulcération et même à la mortification. — 11 peut se produire une adhérence entre les parties déplacées du péritoine ou une induration et un gonflement du prolapsus tels qu'aucune réduction n'est plus possible. Si les parties comprises dans le prolapsus s'enflamment, il se développe facilement une sorte d'étranglement de ce dernier qui se trouve resserré à sa base.
Le plus souvent l'abaissement commence par la paroi antérieure du vagin, beaucoup plus rarement par la paroi postérieure ou les deux à la fois. La paroi postérieure n'est entraînée ordinairement que d'une manière secondaire, par le col de la matrice, qui a suivi la chute de la paroi antérieure, et subit par conséquent un renversement de haut en bas. On observe toutes les gradations de ce déplacement, chute de la partie antérieure et inférieure du vagin, chute de toute sa paroi antérieure, chute de cette dernière et du col de la matrice avec renversement du culde-sac postérieur, enfin renversement total de la paroi postérieure du vagin.
Lorsque la paroi antérieure du vagin descend très-bas, elle est suivie ordinairement, non-seulement par le col de l'ulérus, mais encore par le col de la vessie ; les deux cols sont en quelque sorte étirés par le vagin à mesure qu'il descend, et l'urèlhre prend une direction telle qu'il faut diriger la sonde en bas pour pouvoir pénétrer. La maladie se présente alors sous la forme que l'on a désignée du nom de cystocèle vaginale. Cependant cet abaissement de la vessie n'accompagne pas nécessairement la chute du vagin, attendu que le vagin peut aussi se décoller de cet organe. — Dans les cas rares où la paroi postérieure du vagin descend la première et en commençant par sa partie inférieure, elle entraîne souvent le rectum, et l'on a alors ce qui s'appelle une reclocèle vaginale; dans ces conditions, la lèvre postérieure du museau de tanche peut être fortement tiraillée et allongée.
Au début de l'aff'ection la chute du vagin s'efface ordinairement dès que la malade est couchée, ou du moins, dans cette position, la plus grande partie du prolapsus rentre d'elle-même. — Ordinairement il suffit d'une pression avec le doigt sur l'orifice de la matrice pour faire la réduction, et l'on voit rentrer, en dernier lieu, les parties sorties les premières, c'est-à-dire l'entrée du vagin. Lorsque les parties prolabées sont tuméfiées, adhé-
rentes, enflammées, gangrenées, il faut souvent que la malade reste longtemps couchée au lit, qu'on applique des cataplasmes et quelquefois la compression pour pouvoir faire rentrer le prolapsus.
Sil'utérusprolabé est fécondé, il remonte ordinairement dans le bassin par le fait même de son augmentation de volume ; mais lorsque cette ascension n'a pas lieu, il peut être étranglé dans le bassin, ce qui amène tout naturellement un avortement. Dans quelques cas très-rares^ on prétend avoir vu l'utérus gravide rester prolabé et persister dans cette situation jusqu'à la fin de la grossesse.
Traitement de la chute du vagin. — Avant tout, il faudra s'enquérir des causes qui ont provoqué la chute du vagin. Au début de l'affection, on obtiendra peut-être la guérison par un repos prolongé au lit, par des astringents locaux, tels que les douches froides, les injections avec une solution de tannin ou une éponge plongée dans cette solution et portée dans le vagin. La cautérisation de l'orifice relâché du vagin avec la pierre infernale peut également être utile au commencement. Si la chute a atteint un degré plus élevé et si, par le fait même d'une longue durée, elle est devenue plus opiniâtre, il faut avoir recours à divers appareils de rétention mécanique (pessaires).
Ces appareils de rétention se divisent en appareils pédicules et en appareils non pédicules. Les appareils ou pessaires non pédicules sont ordinairement des corps ronds, percés au milieu, des espèces d'anneau ou de couronnes (pessaires à couronne) que l'on introduit dans le vagin pour empêcher sa chute. Ils empêchent le renversement de ce canal en maintenant ses parois distendues à droite et à gauche. Ils sont aussi destinés à offrir un soutien à l'utérus, en trouvant eux-mêmes leur point d'appui à l'extrémité inférieure du vagin. Le plus souvent on se sert de simples couronnes de bois. On les fait pénétrer dans le vagin dans le sens de la longueur, puis on les y place transversalement de telle sorte que leur ouverture regarde d'un côté l'arcade du pubis, de l'autre le sacrum (1) ; l'orifice de la matrice étant à l'état normal dirigé en arrière, il doit évidemment aussi, dans cette position du pessaire, se mettre directement devant ou dans l'ouverture de la couronne.
(1) La plupart des auteurs donnent de cette position une idée trèsinexacte en disant que les pessaires se placent de telle manière que leur surface est dirigée vers l'ouveriure du bassin.
On a beaucoup vanté telle ou telle modification de la forme de ces pessaires ou de la substance qui doit servir à les fabriquer, sans que ces éloges des inventeurs fussent confirmés par l'expérience d'autres observateurs. Les couronnes sont de diverses grandeurs, hautes ou basses, percées d'une ouverture grande ou petite, cylindriques, en godet, en entonnoir, en sablier; à la place des couronnes circulaires, on en a proposé d'ovalaires, d'autres en forme de lyre ; on les a fabriquées en liège ou en bois de peuplier couverts de toile cirée, en bois plus dur à surface polie ou vernissée, le bois ayant été bouilli dans la cire, l'huile ou la stéarine ; on les a encore en tissu métallique^ en porcelaine, en gutta-percha, en caoutchouc ; dans ces derniers temps on les a fabriquées en caoutchouc vulcanisé pour pouvoirêtre insufiflôes. Ces appareilsont tous l'inconvénient de s'altérer facilement et de prendre une mauvaise odeur comme par exemple les couronnes de caoutchouc, ou de s'incruster de sels calcaires, comme cela arrive pour les pessaires de bois. Tout bien considéré, les couronnes de bois semblent mériter la préférence. Ce sont les moins chères et les plus résistantes, et par conséquent presque indispensables dans la clientèle des pauvres.
Les couronnes ne doivent pas être trop plates, sans quoi leur bord trop mince blesserait facilement la muqueuse, ni trop hautes ou à bord large, afin qu'elles ne louchent pas le vagin par une surface trop étendue, ce qui favoriserait la rétention et la décomposition du mucus et l'incrustation. Souvent il faut trouver, à force d'essais, la grandeur ou la hauteur que doit avoir la couronne dans un cas donné. Jamais elle ne doit être assez grande pour qu'on soit forcé de l'introduire violemment. Mieux vaudrait peut-être introduire successivement deux couronnes appliquées l'une sur l'autre. — De temps en temps, surtout au commencement, il faut retirer les couronnes pour pouvoir les nettoyer et quelquefois les remplacer par d'autres plus petites. Il faut aussi s'assurer de temps à autre si la femme n'est pas suffisamment rétablie pour pouvoir se passer du pessaire. — Lorsque le pessaire cause de l'embarras, par exemple en pressant sur le col de la vessie ou en provoquant un écoulement muqueux et que ces accidents ne disparaissent pas rapidement, il faut qu'il soit retiré. Il en est de même lorsque le bord d'une couronne coupe les tissus, qu'il entraîne l'excoriation , l'ulcération , des eschares et qu'il menace de perforer le vagin (voy. p. 562). Certaines femmes ne supportent aucun genre de couronne, d'autres ont l'entrée du vagin tellement relâchée qu'un anneau de cette espèce ne peut y être retenu. Toutefois, ce sont là de rares exceptions. Si la couronne n'est pas bi^n supportée par une muqueuse vaginale
irritée, gorgée de sang, enflammée, affectée de catarrhe, il n'y a pas lieu d'en être étonné. Ces femmes doivent d'abord être traitées pendant quelques jours et garder le lit avant qu'on essaye de leur introduire le pessaire.
Pour retirer la couronne, le moyen le plus simple est de porter l'index dans l'ouverture et de tirer sur l'anneau dans le sens du diamètre oblique du détroit inférieur.
Des appareils dont l'action ressemble à celle des pessaires annulaires sont les pessaires sphériques, piriformes, en forme de vessie^ enfin ceux qui s'agrandissent dans deux directions par la force d'un ressort, par des charnières, etc. Les appareils à deux ailerons de Zwanck, de Schilling, etc. , ont pour but de tenir le vagin distendu à droite et à gauche et d'en empêcher ainsi le renversement ; leur effet est donc le même que celui des pessaires en couronne ; ils sont plus faciles à introduire mais aussi plus sujets à se déplacer et à s'altérer. Comme ils compriment ordinairement avec plus de force les parties latérales du vagin, ils peuvent aussi y occasionner une inflammation et des eschares. Il faut donc les employer avec de grandes précautions ; en négligeant ces précautions on a quelquefois fait naître des perforations allant jusque dans la vessie et le rectum. — L'élytromochlion de Kilian a été reconnu dangereux. Il est susceptible de se déplacer et de produire des eschares en comprimant les parois du bassin.
Parmi les appareils pédicules nous citerons d'abord ceux qui ne représentent qu'une couronne pédiculée , c'est-à-dire une petite couronne ou un godet placé sur un pédicule (pessaires en bilboquet). Si l'on monte une couronne de bois sur un simple pédicule placé verticalement sur sa périphérie, on a cet avantage que les malades peuvent elles-mêmes introduire et retirer leur pessaire. — Une bande périnéale en T, bien matelassée dans la partie qui correspond au périnée, peut seconder l'effet de ces pessaires pédicules en empêchant l'appareil de descendre.
Lorsque ces moyens simples de contention ne conduisent pas au but, il y a lieu d'employer les appareils dans le genre des bandages herniaires^ composés d'un pessaire pédicule et d'une ceinture du bassin qui le supporte. La figure 76 montre l'appareil imaginé par l'auteur de ce livre. Il est construit absolument dans le genre d'un bandage herniaire ordinaire. Le pessaire est adapté à un ressort qui a pour but de retenir la partie antérieure du vagin et l'utérus par une pression agissant en avant et en haut. La pelote peut être construite en bois ou en caoutchouc vulcanisé (pes-
saire à air). Le ressort est com'ert de caoutchouc, il est fixé à une plaque de tôle bien matelassée qui, elle-même, est maintenue en
contact avec le mont do Vénus par une ceinture. Pour empêcher l'appareil de s'abaisser, on peut y ajouter des sous -cuisses où l'on peut adapter à la partie inférieure et antérieure du ressort un petit bouton, donnant attache à un sous-cuisse postérieur comme celui du bandage herniaiie. — Si, d'après le conseil de Scanzoni, on modifie l'appareil de telle sorte qu'au point de jonction entre la plaque et le ressort il y a une charnière à mouvements latéraux, le bandage n'est pas si facilement déplacé par les mouvements du corps, et la malade peut se mouvoir d'autant plus librement.
îl est évident que pour le choix de cet appareil il faut tenir compte des dimensions individuelles des parties Si le périnée est large et la fente vulvaire courte, il faut que le ressort ne décrive pas un arc trop grand, sans quoi il comprimerait le périnée. Si le vagin est court il faut que le ressort le soit également, sans quoi il deviendrait gênant quand la malade voudrait s'asseoir. Il ne faut pas qu'il appuie trop fortement, sans quoi il provoquerait un continuel besoin d'uriner. Il faut aussi qu'il soit bien enveloppé afin que ses bords ne blessent pas la vulve. La pelote peut être en couronne, en forme de poire ou de poire aplatie (Scanzoni).
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Cette dernière forme paraît surtout rationnelle quand il s'agit simplement de retenir le vagin. Si Ton veut en même temps retenir l'orifice de la matrice, la forme en couronne paraît plus rationnelle^ mais la couronne n'est pas aussi facile à introduire que la pelote piriforme.
On peut aussi construire des appareils analogues à celui que nou« venons de décrire, mais sans ressort et n'ayant qu'un pédicule en maillechor. Ces appareils , comme j'ai pu m'en assurer plus tard , rendent dans la plupart des cas de tout aussi bons services.
Si l'on ne voulait retenir que la paroi poslérieure du vagin à cause d'une hernie vaginale postérieure ou à cause d'une saillie du rectum vers le vagin (rectocèle vaginale), on retirerait peut-être quelque avantage d'un pessaire monté sur un pédicule dont le ressort agirait d'avant en arrière. Il faudrait donner à ce pessaire un point d'appui sur le sacrum (voy. p. 403). Un pessaire à air sphérique m'a paru rendre les plus grands services en cas de rectocèle.
Lorsqu'on a des raisons pour attribuer la chute du vagin à un agrandissement de la fente vulvaire, surtout à une rupture du périnée, le remède le plus simple sera l'opération de la déchirure ancienne de cette région avec réunion de la partie postérieure des grandes lèvres (voy. p. 543). Dans quelques cas de ce genre un bandage périnéal bien rembourré, garni par exemple d'un petit coussin, pourra déjà suffire pour faire disparaître les inconvénients de cette infirmité.
Les tentatives faites en vue de guérir la chute du vagin ellemême par voie opératoire avaient pour point de départ l'idée de rétrécir l'entrée du vagin par des excisions de la peau ou par la formation d'une cicatrice. Quelquefois la nature opère la guérison par ce moyen lorsque, par exemple, une gangrène partielle du vagin prolabé ou une inflammation intense de cet organe détermine un rétrécissement avec fixation plus solide des parties. Mais les opérations tentées pour arriver à ce résultat n'ont pas conduit jusqu'à présent au but proposé. On n'obtient pas facilement une cicatrisation aussi solide qu'elle serait à désirer. On a aussi à craindre, surtout après les excisions ou les caiitérisalions de l'entrée du vagin, que la rétraction cicatricielle ne l'emporte dans le sens de la longueur et qu'il ne résulte de là plutôt un fâcheux raccourcissement qu'un rétrécissement utile. Si une plaie longitudinale ovalaire se transformait en une cicatrice transversale, l'opération pourrait même avoir pour effet une dilatation du vagin au lieu d'un rétrécissement (voy. p. 407).
Les méthodes imaginées par Marion-Sims, par exemple l'excision de deux morceaux de muqueuse et la réunion par suture des
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surfaces saignantes opposées, ainsi produites peuvent bien rendre le vagin assez étroit pour que son renversement devienne impossible, mais on est en droit de se demander si une opération semblable peut se justifier lorsque l'on considère la facilité avec laquelle la plupart des prolapsus se laissent retenir.
Comme ces prolapsus sont dus au relâchement de l'orifice vaginal, il est irrationnel de vouloir combattre la maladie par une excision faite à l'oritîce utérin (Huguier) ou aux culs-de-sac du vagin. On n'obtiendra aucun résultat de petites excisions faites dans ces parties, et si les excisions sont grandes, on aura une péritonite ou une adhérence du col à la paroi vaginale plutôt que la guérison du prolapsus.
Hernies vaginales. — On observe au vagin les saillies herniaires suivantes : 1° abaissement de la vessie ou plutôt du col de la vessie, cyslocèle (il a été question de cet accident page 559) ; abaissement de la paroi antérieure du rectum formant une saillie du côté du vagin, rectocèle (voy, p. 559). Ces deux affections doivent toujours être considérées comme les suites d'une chute du vagin. 3° La hernie vaginale antérieure, appelée aussi hernie postérieure de la vulve. C'est une affection très-rare, consistant
Fig-. 77.
en une descente du péritoine d'un des côtés de la vessie. La hernie s'étend; à mesure qu'elle grandit, jusqu'à la région postérieure de la vulve. Pour la diagnostiquer et la réduire, il faut intror.osiTR. ^-^
duire le doigt dans le vagin. 4° La hernie vaginale postérieure (fig. 77) (1). Ici le repli péritonéal qui se trouve entre le rectum et le vagin se trouve allongé. L'intestin peut descendre dans cette poche. Dans un cas de ce genre il peut se former au devant de la hernie un prolapsus, un renversement de la partie postérieure et supérieure du vagin, ce qui constituerait alors la hernie vaginale postérieure dans un sens restreint; ou bien le péritoine peut s'engager entre le rectum et le vagin jusqu'au périnée, ce qui ferait donner à la maladie le nom de hernie périnéale; ou bien il se forme en même temps une chute du rectum avec hernie rectale, ainsi que cela est représenté page 406. On a essayé peu d'appareils jusqu'à présent contre cette affection. Le plus avantageux serait peut-être d'employer un pessaire ayant un pédicule à ressort, tel qu'il a été décrit page 405.
§ 8. — Vessie et ui'èthre de la femme.
Ùrèlhre. — Maladies de la vessie. — Calcul vésical. — Fistule vésicovaginale. — Opération de la fistule vésico-vaginale. — Cautérisation de la fistule vésico-vaginale. — Fistule du col de la vessie. — Fistule vésico-utéro-vaginale. - — Oblitération du vagin dans la fistule vésico-vaginale. — Fistule vésico-utérine.
Urèthre. '— Le cathétérismej c'est-à-dire principalement la recherche de l'orifice de l'urèthre quand on veut y pénétrer sans le secours de la vue, peut offrir des difficultés. Il faut se rappeler que l'orifice de l'urèthre se trouve à peu près au milieu, entre le clitoris et le renflement antérieur du vagin, que, par conséquent, la sonde, lorsque son extrémité est appuyée sur cette hgne, devra glisser dans l'orifice de l'urèthre tantôt un peu plus en avant, tantôt un peu plus en arrière. On ne trouve pas l'orifice dans la même position chez toutes les femmes; chez les unes, il est remarquablement enfoncé, chez les autres, plus saillant et entouré de plis proéminents, ce qui le fait ressembler au clitoris. Lorsque le vagin est tiré en haut, par exemple en cas de rétroversion de la matrice, l'urèthre est également situé plus profondément ; si la paroi vaginale est prolabée, l'orifice de l'urèthre est ordinairement un peu descendu avec elle. Même il arrive ordinairement que, dans la chute antérieure du vagin^, tout l'urèthre, y
(1) Cette figure, empruntée à Froriep, montre un grand sac péritonéal descendant le long de la paroi postérieure du vagin et du périnée.
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compris le col de la vessie et une partie de la vessie elle-même, subissent un déplacement de haut en bas (p. 558).
Si en voulant introduire la sonde on rencontrait un obstacle, il faudrait porter le doigt dans le vagin et s'assurer ainsi de la position et de la direction de la sonde.
Si l'on veut laisser la sonde à demeure, on peut facilement la fixer par un long fil ciré qui s'attache en avant à une ceinture, ou bien par un fil double dont les deux bouts s'attachent à une ceinture, l'un en avant, l'autre en arrière, à la manière du sous-cuisse d'un bandage herniaire.
Le rétrécissement de l'urèlhre est rare chez la femme. Si cette affection existait à un degré élevé, on pourrait avoir recours à Turéthrotomie interne ou externe. Même une adhérence complète entre les bords de l'urèthre peut encore être guérie par une uréthrotomie externe, comme cela est prouvé par un cas remarquable observé à Marbourg. — Une fistule de l'urèthre ne peut guère nécessiter une opération, attendu qu'il n'en résulte pas d'incontinence. — V inflammation de l'urèthre de la femme occasionne beaucoup moins d'embarras que celle de l'urèthre de l'homme; le traitement local, par exemple avec le nitrate d'argent (en substance, en pommade ou en solution), est facile à exécuter et exige des appareils très-simples.
La muqueuse de l'urèthre de la femme, surtout à son orifice externe, est manifestement plissée. Ces plis sont fortement développés chez certains individus sans qu'il en résulte le moindre inconvénient. Mais lorsqu'un degré plus élevé de gonflement ou d'hypertrophie (hyperplasie du tissu conjonctif, hyperplasie épithéliale, formation condylomateuse) quelquefois aussi une vascularisation augmentée (varicosités), ou bien une végétation cancéreuse se développent dans ces plis, il peut en résulter de la strangurie et des douleurs pendant le coït. La maladie qui se produit ici, là chute de la muqueuse uréthrale, offre une certaine analogie avec la chute de l'anus ; les plis qui tombent ou se pressent en dehors de l'orifice se montrent, soit sous forme de nodosités, de tumeurs polypeuses, soit sous forme d'un bourrelet circulaire. Ordinairement c'est un tissu conjonctif hypertrophié avec hypertrophie des papilles et développement exagéré du système vasculaire. -— Quelquefois l'affection de la muqueuse va plus loin, jusqu'au col de la vessie. La muqueuse du col peut présenter des prolongements polypeux et proéminer au dehors ; il
n'y a pas jusqu'à la muqueuse de la vessie elle-même qui ne puisse être poussée hors de l'orifice, surtout si l'urèthre est dilaté. — Souvent il faut considérer une affection catarrhale de la muqueuse ou une accumulation sanguine analogue au processus hémorrhoïdal comme la cause de ces gonflements.
L'opération de ces excroissances de la muqueuse ne se distingue par rien de particulier ; il faut que la tumeur soit retranchée avec les ciseaux ou extirpée par la cautérisation, quelquefois aussi, si elle est pédiculée, enlevée par la ligature. En cas d'extirpation incomplète de l'excroissance, on a souvent observé des récidives.
Si le mal est arrivé à un degré très-élevé, si la dégénération s'est avancée fort loin à l'intérieur, il ne faut pas hésiter de fendre l'urèthre jusqu'au col de la vessie pour mieux atteindre le néoplasme.
En cas de cancer de l'urèthre^ il faut que l'extirpation des tissus malades soit faite énergiquement et de bonne heure ; on n'attendra pas que le col de la vessie soit atteint et qu'une extirpation ne puisse plus se faire sans une incontinence consécutive.
Maladies de la vessie. — L'inflammation de la vessie est quelquefois provoquée par des accouchements laborieux, ayant pour effet de soumettre cet organe à une pression qui en froisse les parois. Il peut se faire des destructions gangreneuses de la muqueuse vésicale avec élimination de grands lambeaux de tissu mortifié, et même une perforation de la vessie donnant lieu à une fistule. Une partie des inflammations de la vessie qui se rencontrent chez les femmes en couches s'explique plutôt par la pyohémie puerpérale que par des lésions mécaniques. Cela s'applique surtout à la péricystite, c'est-à-dire à l'inflammation suppurative du tissu cellulaire qui avoisine la vessie. Les abcès qui se forment de cette manière se vident les uns en dehors, par exemple dans le vagin, après avoir quelquefois provoqué un ténesme vésical ou une rétention d'urine, les autres dans la vessie, de sorte qu'on voit sortir avec l'urine de fortes quantités de pus. Ce dernier genre de perforation n'est pas aussi dangereux que l'on serait au premier abord tenté de croire ; il paraît se produire le plus souvent une occlusion valvulaire de la cavité de l'abcès, occlusion qui s'oppose à la pénétraiion de l'urine dans cette cavité.
La rétention d'urine aussi bien que le ténesme et Vinconlinence a, chez les femmes, outre l'hystérie, encore une raison particulière, consistant dans les déplacements ou dans les gonfle-
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menls et les tumeurs de l'ulérus. Quelquefois l'incontinence est le résultat d'un tiraillement du col de la vessie, produite par l'ascension de l'utérus gravide. — H y a des cas d'incontinence que l'on est forcé d'attribuer à la dilatation et au relâchement du col delà vessie. Une incontinence légère, consistant dans l'échappement de quelques gouttes d'urine pendant la toux ou le rire, n'est rien moins que rare chez les femmes. Les degrés plus élevés de cette alfection pourraient être combattus par la cautérisation du col de la vessie, en vue de remédier au relâchement de cette partie. Lorsque l'incontinence est le résultai d'une paralysie incurable, il n'y a naturellement rien à faire. En cas de dilatation mécanique, on pourrait essayer la suture.
Calculs. — - La largeur considérable de l'urèthre de la femme et son extensibilité qui est surtout grande chez les jeunes sujets, permet le départ spontané ou l'extraction de calculs assez volumineux pouvant atteindre, par exemple, les dimensions d'une petite noix. Si l'on veut éloigner chez la femme un petit calcul de ce genre sans l'écraser, on peut tenter la dilatation mécanique de Vurèthre par l'éponge préparée ou la laminaire, ou par un dilatateur d'acier, semblable à un spéculum (imaginé par Weiss) et attendre ensuite l'expulsion spontanée ou retirer le calcul avec une pince uréthrale. Pour rendre celte opération plus facile, on a incisé la partie extérieure de l'urèthre, qui est plus rigide et plus sensible, et l'on s'est contenté de dilater la partie intérieure. Mais toute cette méthode est très-peu sûre, attendu qu'il est impossible de bien calculer à l'avance la grandeur du calcul et la dilatabilité de l'urèthre. En outre, une dilatation forte ou très-violente a souvent laissé à sa suite une paralysie du col de la vessie et une incontinence d'urine.
La lithotritie est beaucoup facilitée chez la femme par la brièveté et l'ampleur de l'urèthre; d'autre part, on peut guider l'instrument par le doigt introduit dans le vagin. L'introduction facile de puissants instruments de lithotritie, et l'évacuation facile des fragments permettent d'achever le traitement avec rapidité. Quelquefois l'opération est rendue plus difficile par l'écoulement de l'urine le long de l'instrument, écoulement qui a pour effet l'évacuation trop prompte de la vessie, et qui force ainsi de suspendre l'opération après une très-courte séance, l'essai de retenir l'urine en comprimant l'urèthre autour de l'instrument ne pouvant guère empêcher l'écoulement de ce liquide. Une deuxième difficulté résuite quelquefois de la division du bas-fond de la vessie
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en deux fossettes latérales, situées de chaque côté du col de la iricitrice; cette disposition anatomique rend plus difficile la recherche et le chargement de la pierre qui peut rouler successivement de l'une des fossettes dans l'autre. On évitera ce dernier obstacle en faisant coucher la malade sur le flanc.
La taille peut être faite chez la femme d'après trois mélhodeti différentes : on incise la vessie par le vagin ; c'est le procédé qui fait la blessure la plus légère, mais qui expose à une fistule vésicale ; ou bien on attaque la vessie par le vestibule en faisant une incision entre le clitoris et l'urèthre, ou bien enfin on fait la tyille sus-pubienne. — La méthode la plus naturelle et la plus simple est la taille vaginale, dans la ligne médiane, entre le col de la vessie et le col utérin, On introduit dans le vagin un gorgeret de bois ou un spéculum ouvert en avant (spéculum univalve), et dans la vessie, un large cathéter; on appuie l'extrémité du cathéter contre le gorgeret, l'index gauche s'applique contre le cathéter dans la région du col de la vessie, puis on engage, en longeant le doigt, un bistouri droit dans la cannelure du cathéter, on divise le tissu qui sépare les deux instruments, et l'on fait avancer la pointe du bistouri dans la cannelure aussi loin qu'il est nécessaire. Si l'ouverture n'est pas assez large, on l'agrandit avec le bistouri boutonné ou avec de forts ciseaux.
Après avoir retiré le calcul, on fait bien de fermer la plaie par la suture. Les règles qui s'appliquent au traitement de la fistule végico-\aginale (p, 573) trouvent aussi leur application dans ce cas.
Quand la paroi antérieure du vagin est abaissée (cystocèle vaginale), la taille vaginale est surtout indiquée et rendue plus facile. Dans un cas de ce genre, on aurait une double raison pour appliquer, après l'extraciion de la pierre, une suture exacte pour fermer la plaie.
Si le calcul a un grand volume, il est très-utile de combiner la lithotritie avec la taille, le danger d'une fistule et le danger inhérent à l'opération elle-même élant augmentés à mesure que l'incision est plus grande.
En faisant l'incision par le vagin, on a souvent fendu l'urèthre dans toute sa longueur, en faisant avancer le bistouri d'arrière en avant sur la cannelure du cathéter depuis l'orifice de l'urèthre. On croyait prévenir plus sûrement par ce moyen le développement d'une fistule, pour la môme raison qui, dans la taille latérahsée, a fait recommander, pour éviter une fistule recto-vésicale, la division de la partie inférieure du rectum après une lésion accidentelle de ce dernier. Mais comme il ne s'agit pas ici, comme dans le cas que nous venons de citer, d'une accumulation de matières fécales, et que l'unique danger'consiste dans la
réunion labiforme de la muqueuse de la vessie avec celle du vagin^ on conçoit qu'en fendant l'urèthre dans toute sa longueur on ne peut qu'augmenter le danger d'une fente uréthro-^vésicale permanente. On connaît une foule de cas recueillis depuis fort longtemps, où cette division de l'urèthre a entraîné Tincontinence (voy. Malgaigne, Manuel^ 1861, p. 752). Moi-même, je connais plusieurs cas où ce procédé avait laissé à sa suite une incontinence complète. Pour la guérison de cette incontinence, voyez p. 581.
La taille latérale par laquelle on se propose d'arriver sur le col de la vessie, en pénétrant entre la branche descendante du pubis et le vagin, expose à blesser l'artère honteuse; elle est, en outre, peu sûre, parce que le bistouri peut facilement s'égarer dans le vagin. Il en serait de même de la taille bilatérale. Cependant il est incontestable qu'une incision latérale entre le vagin et le pubis n'entraînera pas aussi facilement la formation d'une fistule, c'est-à-dire la réunion labiforme de la vessie et du vagin.
S'il s'agissait de n'éloigner par la taille qu'un calcul peu volumineux, on pourrait faire une incision verticale supérieure en introduisant dans la vessie un lithotome caché et en fendant directement de bas en haut l'urèthre et le col de Ja vessie, pendant qu'on retirerait l'instrument la lame dirigée en haut. Comme ici l'urine peut s'écouler facilement par l'urèthre fendu et formant une espèce de gouttière, l'infiltration ne serait pas à craindre, et l'on pourrait s'attendre à une cicatrisation facile et rapide. Mais l'espace compris entre l'urèthre et l'arcade des pubis ne peut suffire que pour les calculs peu volumineux qu'on soumet de nos jours de préférence à la lithotritie. En outre, la méthode offre cet inconvénient, que le tissu cellulaire du col de la vessie et la veine du clitoris tombent sous le tranchant du bistouri.
La taille vestibulaire, par laquelle on cherche à pénétrer transversalement entre la symphyse et l'urèthre jusque sur le col de la vessie, doit être complètement rejetée à cause du danger de l'hémorrhagie, de l'étendue de la lésion et du peu d'espace que procure cette méthode.
La taille sus-pubienne offre cet avantage, qu'elle ne laisse à sa suite aucune fistule et fournit l'espace nécessaire, même pour les plus grands calculs ; mais à cause du voisinage du péritoine et de l'étendue plus grande de la plaie, elle est à considérer comme plus dangereuse que la taille vaginale. Comme aujourd'hui on ne craint pas à beaucoup près autant qu'il y a quelques années le danger d'une formation fistuleuse et les difficultés de la guérison de cet .iccident, la taille sus-pubienne ne sera qu'exceptionnellement indiquée chez la femme. (Je l'ai faite un jour sur une jeune fille qui avait un grand calcul enkysté en avant et en haut, en même temps qu'une fistule vésicale extérieure au bord supérieur de la symphyse.)
Fislule vésico-vaginale. — Toute blessure ou altération étendue entre le vagin et la vessie peut laisser à sa suite une fistule per-
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manpnte. Les plaies par instrument piquant et surtout les perforations obliques n'auront pas cet inconvénient, attendu que le simple trajet d'une piqûre n'est pas favorable à la réunion des deux muqueuses. Pour les perforations étroites, il est donc permis de pronostiquer la guérison spontanée, soit primitive, soit par rétraction cicatricielle; si au contraire il y a division ou perte de substance plus étendue, il faut s'attendre à la formation d'une fistule labiforme. Le plus souvent, la fistule vésico-vaginaie est le résultat d'une couche malheureuse, pendant laquelle les parties ont été déchirées ou froissées par le séjour prolongé de la tète dans le bassin, ou à la suite de laquelle elles ont été détruites par un processus inflammatoire et gangreneux. L'ouverture fistuleuse peut évidemment présenter toutes les variétés de forme, de grandeur, de direction ou de siège. Pour les reconnaître on se sert du spéculum vaginal.
Les petites ouvertures fistuleuses sont ordinairement situées dans un pli cicatriciel de la paroi vaginale ; si la communication est étendue, on reconnaît ordinairement lamuqueusevésicale renversée du côté du vagin par sa couleur écarlate qui la distingue de la muqueuse vaginale colorée en rose pâle, et l'on aperçoit distinctement une transition entre les deux muqueuses, analogue à celle qui existe aux lèvres entre la peau et la muqueuse buccale. La muqueuse vésicale se montre souvent fortement renversée sur celle du vagin ; dans d'autres cas, c'est, au contraire, la muqueuse vaginale qui s'est renversée sur la muqueuse de la vessie. Assez souvent, la paroi antérieure ou supérieure de la vessie forme, en cas de grande ouverlure fistuleuse, une sorte de prolapsus dans le vagin ; ces prolapsus présentent souvent un aspect bosselé, hypérémique, d'un rouge intense et, dans d'autres cas, blanc et œdémateux. — On voit quelquefois dans le voisinage du bord fistulaire l'orifice des uretères (i) d'où l'urine s'échappe par jets. — La forme de la fistule peut être arrondie^ ovalaire ou triangulaire ou représenter une fente ; une fistule en fente peut s'étendre en longeur ou en largeur ou avoir une direction oblique. — La fistule peut être située directement au col de la vessie, même empiéter sur l'urèthre ; elle peut être placée latéralement ou en contact immédiat avec le col de la matrice, de telle sorte que la muqueuse vésicale se continue directement avec la muqueuse utérine (fig. 80 a). Il y a des cas où toute la cloison vésico-vaginaie a été perdue, où^ par conséquent, il n'existe qu'une seule et vaste cavité. — Comme complication, on observe des rétrécissements cicatriciels à l'u-
(1) On a aussi obser\é des fistules urétcro-vaginales. Lorsqu'un uretère devient fistuleux, il en résulte un écoulement involontaire de l'urine, en même temps que la vessie expulse volontairement l'urine fournie par l'autre uretère.
rèthre, anx ombouchures des uretères^ au vaj^in^ même une occlusion cicatricielle du col de la vessie ou du vagin ou de l'oririce utérin.
Il dépend de la grandeur et de la position de la fistule, de l'élasticité des tissus, de la force du muscle constricteur du vagin, que l'urine dégoutte continuellemsnt ou qu'elle ne s'échappe que quand la vessie est à un certain degré de plénitude. Quelques-unes de ces personnes peuvent retenir l'urine étant assises ou couchées^ mais non en marchant; un tiraillement ou une pression légère exercés sur les grandes lèvres suffisent pour faire immédiatement écouler l'urine. Il y a des fistules valvulaires qui ne laissent échapper l'urine que dans certaines positions, par exemple la malade étant couchée sur le ventre (Simon). Les petites fistules situées au col de l'utérus semblent pouvoir être obturées temporairement parla paroi utérine elle-même qui vient se placer devant l'ouverture fistuleuse.
Le contact de l'urine décomposée avec la paroi vaginale, les grandes lèvres et les cuisses occasionne des excoriations douloureuses et des eschares superficielles ; s'il existe en même temps un catarrhe de la vessie, il n'est pas rare de voir une incrustation de sels urinaires se déposer sur l'épiderme et les poils ou bien sur les endroits excoriés du vagin, La formation du dépôt dépendant de l'alcalinité de l'urine, on a dû songer tout d'abord à le combattre par des acides étendus. Souvent on procure beaucoup de soulagement aux malades par des injections d'eau acidulée et par des bains de siège vinaigrés. Dans quelques cas, oii l'incrustation se répétait avec une grande opiniâtreté sur les endroits excoriés de la paroi postérieure du vagin, le mal ne pouvait être dissipé que par des badigeonnages faits avec du vinaigre.
A ces affections de la vessie s'ajoute quelquefois, comme dans la maladie calculeuse^ une affection du rein, surtout la pyélite.
Les souffrances d'une femme dont l'urine ne cesse de s'écouler goutte à goutte sont telles, que l'opération à entreprendre contre cet état de choses, en supposant même que l'on soit forcé d'y revenir à plusieurs reprises, paraît insignifiante comparativement à cette grave affection. Malheureusement, il y a des cas qui ne sont susceptibles d'au cune opération à raison de l'étendue de la perle de substance, de la coexistence de destructions étendues à l'urèthre, à la vessie, aux uretères, etc.
Les perforations cancéreuses entre la vessie et le vagin ne peuvent naturellement être soumises à aucun traitement.
Opération de la fistule vésico -vaginale. — On guérit aujourd'hui la plupart des fistules vésico-vaginales par la suture ; la cautérisation ne paraît qu'exceptionnellement indiquée.
Les conditions de la guérison par la suture sont les mêmes pour la fistule vésico-vaginale que pour les autres fistules ou fentes, comme par exemple le bec-de-lièvre. Dès qu'on affronte exactement des surfaces avivées, saines et suffisamment larges.
et qu'on les maintient en conlacl, on peut espérer la guérison. Comme on n'avait pas compris cette vérité, on considérait encore, il y a une vingtaine d'années, la guérison de la fistule vésicovaginale par la suture comme une chose presque impossible, en se fondant sur cette fausse théorie, que l'urine avait des propriétés particulières, antiplasliques, rendant extrêmement difficile une réunion primitive entre les parois divisées des voies urinaires. Les expériences modernes ont prouvé que cette idée était très-fausse, et si aujourd'hui encore la guérison d'une fistule vésico-vaginale est considérée comme fort difficile, cela provient uniquement de ce que dans la plupart des cas il n'est pas très-facile de faire dans l'intérieur du vagin des incisions aussi nettes, et des sutures aussi exactes que le succès de l'opération les réclame.
La première condition est de chercher à obtenir des surfaces de réunion saines, suffisamment larges. Si l'on ne retranche que (i'étroites lanières du bord ordinairement mince, souvent même tranchant et induré de l'ouverture fisluleuse, et si l'on réunit par la suture des surfaces d'avivement aussi défavorablement constituées, il y a très-peu de succès à espérer. 11 faut donc aviser à obtenir des surfaces de réunion plus larges et plus favorables. On y arrive le plus simplement en cherchant à aviver principalement aux dépens du vagin. On cherche à retrancher du bord fistulaire une zone assez large pour obtenir une surface d'avivement de trois à quatre lignes de largeur. Lorsque la muqueuse vésicale est renversée dans le vagin, et, en général, lorsque cette muqueuse se présente avantageusement pour l'excision, on cherchera à gagner la surface de réunion à ses dépens (voy. p. 584). 11 est évident qu'il faut retrancher autant que possible tout le tissu cicalriciel du bord fisiulaire, et qu'on se gardera bien de comprendre dans la suture ce tissu et surtout des cicatrices récentes, vu la grande tendance du tissu cicatriciel à suppurer et à mourir.
Les fils des sutures principales doivent être suffisamment éloignés de la plaie, afin qu'ils n'augmentent pas l'inflammation des surfaces de réunion par l'irritation qu'ils produisent, et afin qu'ils diminuent autant que possible la tension de la plaie (1).
(1) Dieffenbach avait déjà fait voir que, dans ces sutures, il importe avant tout que la plaie soit aussi peu tendue que possible ; pour arriver à ce résultat, Dieffenbach recommandait les incisions latérales. Le fait qu'une suture large et profonde produit le même effet a été, pour la première fois, positivement démontré par Simon, Je crois, de mon côté,
Outre ces sutures, on peut appliquer des sutures intermédiaires très-fines et très-superficielles. On suit ici la même règle qu'ailleurs, par exemple à la face : les parties à réunir sont contenues en masse par des sutures larges et profondes; dans les intervalles de celles-ci, on en fait de petites ou de moyennes, encore un peu profondes ou tout à fait superficielles. Les sutures larges et profondes doivent rester en place plus longtemps, parce qu'elles sont appelées à donner à la réunion le soutien nécessaire: par contre, les sutures superficielles et étroites doivent être retirées plus tôt parce qu'elles coupent facilement les chairs. On peut aussi plus tôt retirer ces dernières sutures, parce qu'elles n'ont à vaincre aucune tension et que leur but est simplement de favoriser la réunion par première intention.
En général, la méthode d'avivement et de suture, comme elle est représentée par la figure 78, peut bien être considérée comme
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la plus favorable. Cependant il faudra toujours tenir compte de l'individualité des cas, et donner, selon la circonstance, la préférence tantôt à des surfaces d'avivenient qui forment entre
avoir le premier avancé et prouvé, que tout le secret de la cure de ces fistules consiste dans la réunion exacte et solide de larges surfaces d'avivement. Voyez mon appréciation de l'ouvrage de Jobert dans les Archiv fiir physiol. Heilkunde, 1850;, p. 19), et ma relation de trois guérisons, lue à la réunion de Goettingue, le 21 septembre 185^. (Archiv fiir physiol. Heilkunde, vol. XIII, p. 576.)
elles un angle plus aigu et dont le plan de section sera moins oblique, tantôt à une surface d'avivement courbe semi-lunaire. Le vagin ayant ordinairement sa plus grande mobilité dans le sens de la longueur, la réunion transversale est généralement préférée. Selon les circonstances, on fait aussi la suture obliquement ou en longueur, ou même en H ou en T (Simon).
Les surfaces de réunion doivent se toucher exactement et être maintenues en présence avec la force nécessaire, afin qu'aucun tiraillement ne puisse séparer les surfaces affrontées, et que l'urine ne puisse pas pénétrer entre elles et s'opposer ainsi à l'adhérence. Pour atteindre ce but, il faut une suture assez large et profonde, maintenant bien en présence et fermant exactement les lèvres de la plaie. On fait bien de ne pas comprendre du tout la muqueuse vésicale dans la suture, de même que dans l'opération du bec-de-lièvre on n'y engage pas la muqueuse labiale. L'exclusivement, dans les cas où l'on a lieu d'espérer une adaptation plus complète des surfaces de réunion, en comprenant même la muqueuse vésicale dans l'anse de la suture, on fera passer le fil par-dessus les bords de cette muqueuse. Mais il faut alors bien
Fig. 79.
veiller à ne pas laisser la muqueuse vésicale se renverser dans la plaie et s'opposer à la réunion.
Si l'on donne au fil la position qu'indique la figure 79 (a, ligne désertion, ?', ligne do suture), on obtiendra surtout un rappro-
chement très-étroit dans la partie profonde, du côté de la vessie, et c'est ainsi qu'on atteindra le mieux le but proposé. La plaie réunie présentera alors une légère dépression du côté du vagin, une petite saillie du côté de la vessie.
Des incisions iatérales, comme elles ont été recommandées surtout par Jobert, ne sont réellement utiles que dans quelques cas très-exceptionnels. Pour la guérison de quelques ouvertures fistuleuses situées très-haut et dirigées transversalement, Jobert se loue d'une incision latérale supérieure faite entre l'orifice utérin et le vagin.
Les surfaces de réunion doivent être taillées très-nettement, bien affrontées et exactement réunies. Pour s'a^ssorer de ce résultat et se rendre l'opération plus facile, il faut mettre le plus grand soin à bien éclairer les parties, à les rendre accessibles, à bien choisir les instruments, les fils, les porte-aiguilles, etc. Comme pour l'opération de la fistule vésico-vaginale, il faut avant tout bien voir, il ne faut la faire qu'à un endroit bien éclairé, au grand jour, et avec des instruments minces produisant par euxmêmes très-peu d'ombre.
Lorsqu'il y a en même temps chute de la partie antérieure du vagin et, de même, lorsque la fente vulvaire est agrandie par une déchirure du périnée, l'opération devient plus facile. Dans quelques cas de ce genre, on opère le mieux en faisant mettre la femme à genoux, le ventre appuyé sur un coussin et les genoux fixés par des aides ; mais, le plus souvent, la position adoptée pour la taille est celle qui convient le mieux pour cette opération.
Pour pouvoir mieux arriver sur la fistule, il faut des spéculums de ditférentes formes et des lames plates et coudées (Wutzer) qu'on est souvent obligé de faire construire exprès pour le cas donné. Quelquefois, le moyen le plus commode est un spéculum univalve court, avec un manche coudé à angle droit. Le spéculum univaive courbe de Sims et Bozemann, de même le dépresseur à une valve coudée pour la partie postérieure du vagin, de Jobert, offrent l'avantage d'abaisser le cul-de-sac postérieur avec le col de l'utérus, et de rapprocher de l'opérateur, par ce fait même, le cul-de-sac antérieur, par conséquent, la région de la fistule. (Pour la dilatation de la paroi antérieure du vagin, je me suis très-bien trouvé d'un spéculum ouvert sur le côté et composé de deux valves qui glissent l'une sur l'autre. Un spéculum de mon invention, à bout coupé très-obliquement, et dont l'ou-
verture d'entrée est également oblique, offre cet avantage que pour le fixer il suffit de la main d'un aide, tandis qu'autrement, pour tenir trois ou quatre lames coudées, il faudrait deux aides). La fistule elle-même, pour être avivée, peut être attirée par de fines pinces à dents de souris, ou par de petites érignes qui saisissent les bords à retrancher, en outre, par des crochets doubles mousses ou bien par des crochets larges et plats.'
Lorsqu'une fistule est située dans le voisinage du col, il peut être utile d'attirer ce dernier avec une pince de Museux ou avec des anses de fil que l'on a fait passer à travers (Simon) et de rapprocher anisi la fistule de l'entrée du vagin. On peut même faire, d'après Jobert, une incision supérieure sur la ligne d'insertion du vagin au col utérin dès le commencement de l'opération, moyen qui rendrait la fistule beaucoup plus mobile. — Le conseil de Dieffenbach, d'attirer en bas la paroi du vagin avec une érigne double ou une pince-érigne, s'est quelquefois montré très-utile.
Pour retrancher les bords, on se sert de bistouris à manche long, et de longs ciseaux à lames pointues, courtes et courbées sur le plat. On commence ordinairement par faire une incision dans toute la circonférence, en contournant l'ouverture par deux incisions superficielles en arc de cercle, distantes d'environ trois lignes de la fistule et se rencontrant de chaque côté. Ensuite on décolle en disséquant la partie correspondante de la muqueuse vaginale, opération pour laquelle on se sert, soit du bistouri, soit des ciseaux, toujours avec le secours de longues érignes ou de pinces à dents de soruis, qui saisissent et tendent les parties à retrancher. Ordinairement on est forcé d'exciser après coup de petites parcelles de muqueuse, parce que rarement on parvient à former, du premier coup, des surfaces de réunion aussi unies et aussi égales qu'on le désire. Dans certains cas, il est plus commode de détacher d'abord du bord de la fistule une mince lanière avec le bistouri agissant en sciant, et de retrancher ensuite tout autour une portion plus grande de la muqueuse vaginale pour obtenir ainsi un avivement assez large.
On élanche le sang avec de petits morceaux d'épongé qu'on porte sur la plaie avec une pince longue ; si l'hémorrhagie est forte, on injecte de l'eau froide ou l'on comprime pendant quelque temps l'endroit saignant. Au besoin, on fait ligature médiate en contournant la partie saignante avec une aiguille garnie d'un fil.
Pour coudre, on s© sert ordinairement d'aiguilles en crochet,
fortement recourbées, et de fils de soie bien cirés (1). Pour les sutures larges qui doivent détendre la plaie, il faut un fil fort ; les sutures intermédiaires se font avec des fils de soie plus fins ; on les choisit aussi fins que la solidité que l'on veut obtenir le permet. Il faut que le porte-aiguille tienne l'aiguille aussi solidement que possible ; on se sert ordinairement des instruments de Roux, de Graefe ou de Wutzer. Le porte-aiguille do Dieffenbach, auquel je donne la préférence, doit être muni d'un mécanisme permettant de le fixer, pour pouvoir servir à cette opération . — Les aiguilles courbes s'enfoncent ordinairement de dedans en dehors. Si Ton veut employer des aiguilles sur manche ou des aiguilles courtes et droites comme on les choisit pour la staphylorrhaphie, on peut, comme dans cette dernière opération, utiliser le fil d'un côté pour entraîner celui du côté opposé (p. 157). Il paraît très-rationnel de ne pas comprendre la muqueuse vésicale dans la suture, parce que l'on risquerait d'entraîner cette membrane dans la plaie par le côté non avivé, qui s'oppose à la réunion. Si cependant on voulait comprendre la muqueuse vésicale dans le point de suture, il ne faudrait, dans tous les cas, en embrasser qu'une faible partie. — Il faut que les aiguilles conduisant le fil des sutures de détente soient enfoncées et retirées à une assez grande distance du bord de la plaie, à environ trois ou quatre lignes. On ouvre ensuite le porte-aiguille, on saisit la pointe de l'aiguille avec une pince à anneau de Graefe ou un appareil spécial de mon invention, qui ressemble beaucoup au brise-pierre à cuillers (2), et l'on fait passer le fil. — Une fois la première suture placée, on peut fixer le bord de la fistule en tirant sur le fil et se rendre ainsi plus facile le reste de l'opération. Toutes les fois que cela paraît nécessaire, on ajoute encore des points de suture superficiels faits avec de petites aiguilles courbes. Elles sont généralement faciles à appliquer en un seul temps, parce qu'avec les fils des sutures principales on peut fixer et attirer les parties. Avant d'opérer la siriclion des ligatures, on fait bien de pousser
(1) L'emploi du fil métallique présente cet inconvénient qu'il est moins souple^ par conséquent moins facile à introduire, à faire passer et à nouer, et d'un autre côté aussi moins facile à retirer qu'un fil de soie.
(2) Ce dernier instrument s'est montré fort utile pour les sutures allant de droite à gauche, tandis que la pince de Graefe convient mieux pour saisir l'aiguille dans les sutures allant d'avant en arrière.
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une injection dans la vessie pour en chasser les caillots sanguins. On noue avec les doigts ou avec le secours d'un petit croissant. Si une suture n a pas été assez serrée, on peut la serrer davantage en appliquant une seconde ligature derrière le nœud de la première, comme on fait pour les ligatures d'artères. Quant aux fils, on fait bien de ne les couper qu'à environ un demi-pouce de distance de la plaie, parce qu'on aurait trop de peine à les retirer si les bouts étaient coupés trop court.
Jusqu'à présent on avait l'habitude de placer dans la vessie une sonde élastique que l'on maintenait en place au moyen d'un long fil double, et d'une ceinture de sparadrap faisant le tour du ventre. Un vase plat était placé entre les jambes pour recevoir l'urine. îl faut souvent s'assurer dans ces cas si la sonde ne s'est pas bouchée ou déplacée. La sonde pouvant, par l'irritation mécanique qu'elle cause, par la pression qu'elle exerce sur le col de la vessie, et surtout par le spasme et le catarrhe vésical qu'elle provoque, faire beaucoup de mal et pouvant d'ailleurs être bouchée par des caillots sanguins, et rendre ainsi le traitement consécutif beaucoup plus difficile, on doit considérer comme un très-grand avantage de pouvoir faire le traitement sans recourir à ce moyen. Une série d'expériences nouvelles faites par Simon et par moi, meltent hors de doute que sans la sonde on obtient des résultats encore plus favorables que ceux obtenus jusqu'à ce jour avec cet instrument. Les malades urinent ordinairement avec la vessie récemment fermée, aussi facilement et aussi librement qu'à l'état de santé parfaite. Dans les cas exceptionnels, oîi cela n'a pas lieu, il faut placer une sonde à demeure ou sonder à peu près toutes les quatre heures.
Après l'opération on administre de l'opium pour suspendre pendant quelques jours les selles. — Avant l'opération, il faut faire prendre une dose d'huile de ricin pour obtenir l'évacuation nécessaire.
V enlèvement des sutures se fait ordinairement du quatrième au sixième jour. Si la constriction a été forte, le fil commence à couper de bonne heure la muqueuse vaginale. On se sert fort avantageusement, pour ce temps de l'opération, d'un spéculum à extrémité oblique et qu'on a soin de choisir plus petit que celui dont on s'est servi pour la suture, afin que la tension soit moindre. Si l'on s'est servi de lames coudées pour opérer, on peut encore les employer, mais plus petites^ pour enlever les sutures. On lire généralement un peu sur les fils avec une pince longue, et on les
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coupe avec des ciseaux pointus courbés sur le plat. Il m'a semblé encore plus avantageux d'attirer l'anse du fil avec un petit crochet mousse, et de la couper avec un petit bistouri concave à long manche. Si l'on remarque que l'adhérence ne s'est pas faite, on éloigne les sutures et l'on retire également la sonde, attendu que la présence de ces corps étrangers détermine facilement des incrustations.
Quelquefois on n'obtient par la suture qu'une guérison incomplète, de sorte qu'au lieu d'obtenir une occlusion complète^ on n'obtient qu'une diminution de l'ouverture. Mais dans ces cas, une guérison secondaire peut encore être amenée par la rétraction cicatricielle. On pourra d'autant plus espérer ce résultat, qu'on aura fait un avivement périphérique plus large (fig. 78) et qu'ainsi, on aura rendu plus difficile la réunion labiforme des deux muqueuses. Il peut quelquefois être indiqué d'exci" ter la rétraction cicatricielle par la cautérisation avec le nitrate d'argent. Si par ce moyen on n'obtient aucun résultat, on peut recommencer l'opération au bout d'environ six semaines, en supposant que les conditions soient d'ailleurs favorables. Mais ordinairement il faudra attendre plus longtemps, parce que sans cela, les cicatrices des points de suture de l'opération manquée pourraient avoir encore trop de tendance h suppurer.
Cautérisation des fistules vésico-vaginales, — Lorsque les fistules sont petites et surtout situées très-haut et difficilement accessibles au bistouri, on peut essayer de les guérir par la cautérisation. La guérison dépendant ici du ratatinement cicatriciel^ la cautérisation ne peut donner de résultats qu'autant qu'elle est faite d'une manière favorable au ratatinement, et sur une fistule qui par elle-même semble s'y prêter. Plus la muqueuse qui entoure la fistule est molle, mobile, boursouflée et plissée, plus la cautérisation est utile. Par contre, une fistule à bords tranchants, entourée d'une muqueuse tendue et calleuse, ne se prête évidemment pas à la cautérisation. Une fistule avec renversement dans le vagin de la muqueuse vésicale n'est pas non plus favorable à ce procédé, à moins que la situation des parties soit telle qu'une rétraction cicatricielle et un rétrécissement considérables puissent résulter de la destruction des parties renversées. Si l'élat des parties est défavorable, il peut arriver que la cautérisation entraîne plutôt un agrandissement qu'une diminution de la fistule, soit qu'on ait détruit le bord de cette dernière et rendu directement l'ouverture plus grande, soit qu'on
ait produit un renversement plus considérable de la muqueuse vésicale en cautérisant le pourtour de la fistule.
Comme toutes ces fistules sont essentiellement dues à une réunion labiforme des deux muqueuses, il est certain qu'une cautérisation qui ne porte que sur un mince bord fistulaire ne peut avoir aucun effet et qu'il ne faut attendre une bonne rétraction circulaire que d'un large ovivement du bord fistulaire. Plus la cloison dans laquelle la fistule est placée est épaisse, plus la fistule elle-même affecte la forme d'un entonnoir étroit ou d'un canal étroit, mieux elle se prête à la rétraction ; une grande fistule à bords tranchants, placée dans une cloison mince, réunit trop les conditions d'une réunion labiforme entre les deux muqueuses pour que cette réunion ne se reproduise même après la cautérisation la plus large.
La rétraction cicatricielle se faisant dans le vagin, et surtout dans la partie inférieure de ce canal, principalement dans lesens longitudinal, une fente transversale conviendra mieux pour le traitement par cautérisation qu'une fente longitudinale. Mais les fistules les plus favorables de toutes pour la cautérisation, sont celles qui se trouvent placées dans le cul-de-sac antérieur du vagin ou immédiatement à côté du col vaginal, ces dernières à cause de l'épaisseur du bord fistulaire.
Une cautérisation trop superficielle n'est suivie d'aucune rétraction ; l'épithélium se reproduit et la fistule reste ce qu'elle était. Aussi la potasse caustique mérite ordinairement la préférence sur la pierre infernale, parce que généralement elle agit beaucoup plus profondément et ne détruit pas exclusivement, comme cette dernière, les couches superficielles. Quelques fistules ont été guéries avec le cautère actuel. Dans ces derniers temps, on a fait quelques essais avec le cautère galvano-caustique.
Ordinairement il faut des cautérisations plusieurs fois répétées pour arriver à l'occlusion d'une fistule. La rétraction cicatricielle se faisant encore même après la cessation de la suppuration, et les autres parties indurées redevenant au bout d'un certain temps plus souples et plus mobiles, il peut quelquefois être utile de ne répéter la cautérisation qu'à longs intervalles, par exemple au bout d'un ou de deux mois. L'application du fer rouge ou du caustique se fait à l'aide d'un spéculum fenêtre ou à bout coupé en biseau et disposé de telle manière que les autres parties soient sudisamment protégées. Il peut être utile de pousser la fistule contre le vagin avec une sonde ou une tige introduite dans la vessie. Une ouverture Ustuleuse retirée en dedans serait ainsi rendue plus visible et
plus accessible. L'application d'une sonde à demeure, après la cautérisation, n'est pas indiquée; car l'écoulement de l'urine par l'ouverture fistuleuse ne s'oppose pas à la rétraction cicatricielle, et le long séjour de la sonde entraînerait de son côté beaucoup d'inconvénients.
Fistule du col de la vessie, fente du col de la vessie. — Il y a des fistules vésico-uréthro- vaginales, par conséquent des fistules du col de la vessie, appartenant par leur lèvre supérieure au col et par l'inférieure à Turèthre. On aurait dans^ce cas les meilleures raisons pour faire la suture plutôt de droite à gauche que d'arrière en avant. Une suture d'arrière en avant pourrait avoir l'inconvénient de fermer la fistule, mais de ne pas rendre au col la faculté de se contracter efficacement. Des cas de ce genre ont été plusieurs fois observés. Si donc, comme cela peut souvent arriver, la formation de la fistule a fait subir au col do la vessie une dilatation sensible, il faut aussi chercher à le rétrécir en excisant et en réunissant par la suture l'angle supérieur de la fistule (c'est une opération que j'ai faite avec succès).
Une opération analogue serait à faire dans le cas oii la division de l'urèthre et de la vessie faite pour l'extraction d'un calcul (voy. p. 570) aurait laissé à sa suite une fente fistuleuse permanente du col de la vessie. On se garderait dans ce cas de considérer comme incurable l'écoulement involontaire de l'urine, mais on rétablirait la faculté obturatrice du col de la vessie par une excision faite dans l'angle de la plaie et par lavivement et la suture des parties correspondantes de l'urèthre (1).
Une opération fort remarquable faite par Roeser dans un cas d'épispadias de l'urèthre de la femme_, mérite bien d'être rapportée ici. La face dorsale de l'urètlire était fendue jusque derrière le clitoris qui ne consistait qu'en deux rudiments latéraux, en même temps le canal était dilaté et incapable de retenir l'urine. En décollant l'orifice de l'urèthre de la symphyse, en fendant le canal et en rétrécissant son calibre par quelques sutures, l'auteur que nous venons de nommer parvint à faire cesser l'incontinence.
Fistule vésico-utéro-vaginale. — Il y a un certain nombre de fistules qui liennenl le milieu entre les fistules vésico-vaginales et les fistules vésico-utérines , et auxquelles on a donné le nom de fistules vésico-utéro-vaginales (Jobert). Lorsque la destruction
(1) Comparez J. Lane, Lancet, 1861, guérison de deux cas de fente du col de la vessie.
ÉLÉMENTS DE PATHOLOGIE CHIRURGICAIE
OU la déchirure des parties va jusqu'à l'orifice utérin ou jusqu'au col de la matrice, il peut arriver qu'il se forme une fistule dont
Fig. 80.
la lèvre antérieure représente la transition entre la muqueuse vésicale et le vagin, et la lèvre postérieure la transition entre la vessie et le col de la matrice. Voy. fig. 80, a (1).
Le traitement de ces cas est aussi analogue que possible à celui des simples fistules vésico-vaginales. On avivera et l'on coudra la lèvre antérieure de l'orifice utérin et l'on fera au besoin l'incision latérale; on ne craindra pas du reste de faire rentrer le col utérin dans le champ de l'opération, cette partie pouvant beaucoup supporter.
En généra], on peut dire que les fistules qui avoisinent l'orifice utérin ne sont pas de celles dont le pronostic est le plus mauvais ; on a souvent en cet endroit d'épais bords fistulaires et de la muqueuse vaginale en abondance et suffisamment mobile^ pouvant servir à fermer la fistule. La cautérisation a également souvent réussi dans cette région.
Dans plusieurs des cas que j'ai opérés, j'ai trouvé la lèvre antérieure de l'orifice utérin divisée et les deux bords de la fente isolément revêtus d'une couche membraneuse ; au fond de la fente on voyait la fistule qui n'était séparée que par un pont mince de la cavité du col. Dans quelques cas de ce genre, j'ai préféré aviver de droite à gauche ; à l'angle postérieur, en remontant le col utérin je faisais l'avivement plutôt aux dépens de la vessie dont la muqueuse était facile à attirer dans la plaie "et à exciser. Cette opération n^est pas si difficile qu'elle paraît l'être ait premier abord. Une femme que j'ai opérée de cette manière en 1860 est heureusement accouchée depuis cette époque.
Dans le cas où il ne paraît pas possible d'oblitérer la fistule
(1) a, schéma d'une fistule vésico-utéro-vaginale ; h, schéma d'une simple fistule vésico-vaginale.
sans détruire en même temps la communication entre l'utérus et le vagin, il faut, d'après Jobert et Simon, fixer !a lèvre postérieure de l'orifice utérin au cul-de-sac antérieur du vagin. De cette manière on rend la malade stérile et le sang des règles est forcé de faire un détour par la fistule vésico-utérine qui reste ouverte et la vessie. L'expérience a cependant montré que cette communication entre la vessie et l'utérus n'entraîne aucune suite fâcheuse ni pour l'un ni pour l'autre organe. La menstruation se fait sans difficulté par la vessie.
Dans un cas de ce genre, où il n'y avait plus de col vaginal, je réunis le cul-de-sac postérieur avec le bord vaginal antérieur de la fistule. La guérison ne se fit pas, il est vrai, par première intention, mais il y eut rétrécissement sensible, et après une cautérisation avec la potasse caustique l'oblilération du fond du vagin fut obtenue. Cette femme évacue très-bien le sang des règles par la vessie.
Occlusion du vagin dans la fistule vésico-vaginale. — Le dernier remède qui reste à tenter contre les fistules vésico-vaginales incurables est l'occlusion du vagin. De cette manière on ferme aussi indirectement la fistule et la malade retrouve la faculté d'évacuer ou de retenir librement son urine. Une série de cas a fourni la preuve que les malades atteintes de ces fistules, et dont le vagin a été oblitéré, s'en trouvent fort bien, qu'elles évacuent le sang menstruel sans difficulté par la vessie et que l'oblitération artificielle du vagin ne leur cause d'autre dommage que la perte de ce canal.
L'occlusion du vagin peut être obtenue à l'aide de la suture précédée d'un large avivement ou bien par le moyen d'une oblitération cwatricielle. Si l'on veut appliquer la suture, il faut la faire d'avant en arrière du renflement antérieur du vagin vers le rectum.
Simon^ à qui nous devons cette méthode de l'oblitération transversale du vagin, avait d'abord perforé le rectum et la vessie -, ainsi, après un avivement circulaire de l'entrée du vagin, il commençait par pousser l'aiguille du vagin dans le rectum, de là il la faisait retourner dans le vagin, puis pénétrer dans la vessie par la fistule, ensuite il la ramenait encore à travers la paroi vésicale dans le vagin. D'après son nouveau plan opératoire^ Simon ne perfore plus la vessie et le rectum, mais il conduit simplement l'aiguille en avant et en arrière dans la cloison intermédiaire.
Comme ces perforations du rectum ou de la cloison recto-vaginale ne sont pas sans inconvénient, et comme Simon n'a presque jamais pu
obtenir par cette suture une guérison entière par première intention, j'en suis venu à l'idée de laisser la suture de côté et à n'espérer la guérison que de l'excision de la muqueuse vaginale et de l'oblitération cicatricielle consécutive. Le succès répondit à cette attente, j'atteignis mon but dans quatre cas. Cependant ces essais m'ont prouvé qu'il n'est pas très-facile de bien calculer l'effet d'une excision de la muqueuse, c'est-à-dire le degré ou la direction de la contraction cicatricielle consécutive. Si l'on fait l'excision immédiatement au-dessous du bord fistulaire, il peut en résulter, comme on le conçoit facilement, un renversement plus fort de la muqueuse vésicale. Si l'on n'enlève du vagin qu'un anneau membraneux étroit, ayant par exemple la largeur d'un travers de doigt, on n'obtient qu'un rétrécissement, une stricture du vagin au lieu d'une oblitération. Si la paroi vaginale est très-mobile de haut en bas^ on n'obtient même qu'un rétrécissement insignifiant, la perte de substance étant presque complètement comblée par la descente des parties supérieures de la muqueuse. Il faut alors que l'opération soit répétée ou bien qu'on la complète par la cautérisation, si déjà on a obtenu un rétrécissement assez notable. Ces cautérisations doivent être faites assez larges, et au lieu de se servir du nitrate d'argent qui n'agit que très-superficiellement, on choisira la potasse caustique dont l'action est beaucoup plus profonde et plus rapide. Ce qui m'a paru le plus convenable, c'est un porte-caustique droit portant une mèche de colon trempée dans une solution concentrée de potasse caustique. On introduit ce porte-caustique assez loin dans le rétrécissement, on l'y retourne plusieurs lois pendant quelques secondes, puis on fait une injection d'eau froide. Naturellement la contraction cicatricielle n'est pas dans ces cas toujours aussi forte qu'on la désire, et il faut alors revenir sur la même opération. Si le rétrécissement est rendu plus étroit par la première cautérisation, on choisit pour la seconde un instrument plus mince.
Le procédé opératoire pour l'oblitération du vagin sans suture est trèssimple. Avec la pince et les ciseaux on excise, avec le secours d'un spéculum univalve, un anneau de la muqueuse d'environ un pouce et demi de largeur. Un fait très-remarquable, c'est la faculté de retenir l'urine, qui souvent revient immédiatement après l'opération. Il paraît que le gonflement qui se produit dans les surfaces saignantes en opère un contact assez intime pour empêcher tout suintement d'urine. Il n'y a à redouter ici ni rétention de caillots sanguins, ni catarrhe de la vessie avec incrustation de sondes ou de fils, comme après la suture du vagin et les opérées supportent parfaitement ce traitement.
Fistule vésico-utérine. — La cloison qui sépare la vessie du col de la matrice est beaucoup moins sujette à se déchirer ou à se perforer, et si ces lésions se produisent, elles guérissent, à raison de l'épaisseur des tissus, beaucoup plus facilement d'elles-
mêmes que cela n'est possible pour la cloison plus mince qui sépare la vessie du vagin. On a vu quelquefois après un accouchement laborieux l'urine sortir de l'orifice utérin, mais ordinairement la guérison s'est faite dans ce cas spontanément et bien rarement on a vu se produire une communication labiforme entre la vessie et l'utérus, une fistule vésico-ulérine proprement dite.
Plusieurs méthodes ont été préconisées pour le traitement de cette lésion, par exemple celle qui consiste à décoller la vessie du col de la matrice, opération analogue à celle qui a été faite par Cooper entre le rectum et l'urèthre^ ou bien la division transversale de l'orifice externe suivie de la suture ou de la cautérisation de la fistule située derrière la lèvre antérieure de cet orifice. Si une petite fistule se trouve située derrière l'orifice et tout près de son bord, on peut obtenir la guérison par la simple cautérisation, comme cela m'est arrivé en 18G2.
L'occlusion artificielle du col utérin par la cautérisation ou bien par l'avivement et la suture est le moyen le plus facile à employer; mais on n'aura pas recours à ce remède ultime tant qu'on pourra encore obtenir un résultat par d'autres moyens. Il n'y a cependant rien qui prouve qu'à un moment donné la pénétration de l'urine dans l'utérus n^aura pas de suites fâcheuses pour ce dernier.
§ 4, — Utérus.
Maladies du col de la matrice. — Rétrécissement et oblitération de l'orifice. — Blessures de l'utérus. — Inflammation, catarrhe, périmétrite, métrorrhagie, etc. — Diagnostic des tumeurs utérines. — Sonde utérine. — Fibroïdes de l'utérus. — Polypes. — Cancer de l'utérus. — Flexions de l'utérus. — Rétroversion. — Antéversion. — Soulèvement. — Abaissement. — Déplacement latéral. — Rotation, — Renversement de la matrice, — Grossesse extra-utérine. ■ — Opé» ration césarienne.
Maladies du col de la matrice. — Les états morbides du col de la matrice et de l'orifice utérin sont reconnus par le toucher vaginal, avec le secours de la sonde utérine (p. 598), mais surtout à l'aide du spéculum (p. 551). Avec une petite éponge montée sur une tige ou fixée entre les mors d'une pince ou bien avec un pinceau de charpie ou un petit tampon de coton, on essuie d'abord le sang ou les mucosités. Quelquefois on est forcé d'employer une petite lige entourée à son extrémité de coton ou la sonde utérine ou quelque instrument semblable, pour ramener le
col, fortement déjeté en arrière, dans l'ouverture du spéculum. Quelquefois aussi il faut porterie doigt dans le rectum afin que le col se présente plus en avant. Pour voir le plus loin possible dans l'intérieur de Torifice utérin, on peut en écarter les lèvres avec de petits crochets mousses ou aigus ou avec une pince longue dont les branches sont écartées par un ressort, ou bien par une spatule longue et étroite.
L'inflammation envahit principalement la muqueuse interne, la muqueuse utérine du col ; on remarque alors une saillie extérieure (un ectropion) de cette muqueuse qui est poussée'dehors dans un état de tuméfaction œdémateuse, excoriée et disposée à saigner, ou bien, dans les cas chroniques, sous forme d'une végétation granuleuse, hypérémique et hypertrophique (î).
Souvent des érosions de la muqueuse vaginale da col accompagnent ces états morbides ; on se les explique par une extension de l'irritation de la muqueuse utérine à la muqueuse qui recouvre extérieurement les lèvres de l'orifice.
L'importance des érosions et granulations à rorifice de la matrice a été singulièrement exagérée par beaucoup d'auteurs. Ces altérations, qui pour la plupart ne constituent que des épiphénomènes peu essentiels du catarrhe utérin, on a cherché à les élever au rang d'un mal indépendant formant le point de départ des souffrances les plus variées et la source de toute sorte d'affections nerveuses. Mais on s'est inquiété beaucoup moins de citer des faits à l'appui de cette doctrine que d'invoquer le nom des auteurs qui l'ont soutenue. Je crois qu'en soumettant cette doctrine (qui, d'après ce que l'on sait, a été exploitée au plus haut pohit par le charlatanisme) à une critique sévère et en la jugeant d'après les données de l'observation positive, on en reconnaîtra bien vite l'inanité. On rencontre, en elîet, tant de femmes atteintes de ces affections superficielles de l'orifice utérin, par exemple de quelques petites saillies granuleuses de la muqueuse ou de petits plis proéminant hors de l'orifice, et qui cependant ne sont nullement incommodées par ces petites anomalies. D'autre part, lorsque chez une femme hystérique on vient à rencontrer un petit accident de ce genre, on n'est nullement en droit de conclure que de là dépendent toutes les affections nerveuses possibles, ni qu'elles soient entretenues par cet accident.
Les ulcères s'observent rarement à l'orifice utérin, sauf toutefois les
(1) Il ne faut pas confondre ces saillies inflammatoires de la muqueuse utérine avec l'ectropion cicatriciel de cette muqueuse, tel qu'on le voit quelquefois se produire après des déchirures occasionnées dans les acîouchements laborieux. Voyez mon tr&vail sur l'eclropion de l'orifice 'îtérin, Archiv fiXr Heilk., 1861.
ulcères cimcéreux (p. 607), Il ne faut pas compter, comme cela a été fait et comme cela est fait encore par les disciples de Lisfranc, les érosions et les granulations au nombre des ulcères.
Le traitement local de ces maladies du coî de la matrice consiste en injections détersives, astringentes et caustiques, dans rapplication du nitrate d'argent et quelquefois du fer rouge. Si l'on veut cautériser l'orifice utérin avec un semblable liquide, il faut presser contre le col un spéculum étroit et faire une injection délersive après l'application du remède, pour préserver le vagin du contact du liquide destructeur. Lorsqu'il s'agit de cautériser des endroits ulcérés, il faut surtout recourir au chlorure de zinc. Cette substance offre l'avantage de n'attaquer pas aussi facilement les endroits sains de la muqueuse et de pouvoir être appliquée très-facilement en substance, au crayon ou à n'importe quel état de concentration^ avec le pinceau ou un tampon de coton. Si l'on s'est servi de la potasse caustique, on peut neutraliser l'alcali en excès en faisant un badigeonnage avec de l'acide acétique. Si l'on ne veut produire qu'un effet astringent ou légèrement cathérétique, le plus simple est de verser le remède dans un spéculum de verre, bien placé pour le recevoir.
L'hypertrophie du col de l'utérus semble quelquefois le résultat d'une inflammation chronique ou d'un œdème chronique. Quelquefois on observe une excroissance hypertrophique (polypeuse) d'une petite partie, d'un petit lambeau cicatriciel provenant de la déchirure de l'orifice par le travail de l'accouchement. Il n'est pas très-rare qu'une sorte d'hypertrophie du col s'ajoute au prolapsus du vagin (p. 558) ; cet épaississement de la partie s^explique par l'engorgement sanguin et l'irritation continue. (L'opinion soutenue par Huguier que l'hypertrophie du col de la matrice détermine le prolapsus, ne peut être justifiée que par quelques cas d'une rareté exceptionnelle (voy. p. 557).
Lorsque le col vaginal ou une des lèvres de l'orifice s'agrandit à un degré excessif, de telle sorte que la partie hypertrophiée remplit le vagin à l'instar d'une grande tumeur, il peut être indiqué d'en faire l'ablation. La même indication se présente lorsque le col devient le siège d'une excroissance en chou-fleur (tumeur papillaire) ou d'une affection cancéreuse. Dans ce dernier cas, la destruction de la partie malade par des caustiques ou îe fer rouge peut encore avoir son utilité.
Le col de l'utérus est susceptible d'un allongement assez considéra-
ble_, quand le corps de Torgane, en changeant de position, exerce un tiraillement sur cette partie. Les lèvres de l'orifice et le col s'allongent de diverses manières dans les prolapsus, les rétroversions, les récessions (soulèvements), comme nous le verrons à l'occasion de ces anomalies.
Rélrécissemcnt et occlusion de la cavité du col. — L'occlusion peut être congénitale, et dans ce cas on ne la reconnaît ordinairement qu'à la distension considérable de la matrice par le sang menstruel accumulé. Ou bien elle ne se produit que plus tard, à la suite de processus catairhaux ou ulcéreux (quelquefois après une cautérisation trop énergique), et il se réunit alors dans la cavité utérine un liquide muqueux, séreux ou composé de sang épaissi. La maladie reçoit alors les noms àlnjdromètre ou dliémomèlre.
Il se peut que l'occlusion siège à l'orifice interne ou que les deux orifices soient oblitérés à la fois. Dans ce dernier cas, la cavité du col est également dilatée par les liquides et l'utérus prend la forme d'un sablier {utérus bicameratus) . L'accumulation du produit de sécrétion peut n'exister que dans la cavité supérieure ou inférieure ou dans les deux cavités à la fois.
Lorsque l'occlusion est congénitale et qu^il y a accumulation de sang menstruel, il faut pratiquer une ouverture comme en cas d^occlusion du vagin ; on fait écouler tout le sang renfermé dans la cavité et on la maintient ouverte par l'application d'une canule. Moins l'adhérence des parois de la cavité s'étend en profondeur, plus le pronostic est favorable. S'il s'agit de diviser simplement une mince cloison, l'opération est insignifiante et l'orifice facile à maintenir ouvert. Si au contraire l'adhérence s'étend fort loin, l'opération est d'autant plus difficile et plus dangereuse, et il y a d'autant moins de chance d'empêcher la reproduction du mal (p. 554). Un trocart long, légèrement recourbé, tel qu'on l'emploie pour la ponction de la vessie, serait l'instrument le plus convenable; en même temps il faudrait faire fixer la matrice autant que possible par les mains d'un aide appliquées sur l'abdomen.
Une simple agglutination épithéliale de l'orifice, qu'il faut bien distinguer de l'occlusion adhésive, peut être vaincue par une sonde de femme ou un autre instrument analogue qui procure une issue au liquide accumulé.
Le rétrécissement de la cavité du col, qui s'observe tantôt comme un vice congénital, tantôt surtout comme le résultat d'une cicatrisation vicieuse après des accouchements laborieux et une
suppuration puerpérale, peut devenir une cause de menstruation difficile, de stérilité par impossibilité de concevoir, et peut même empêcher l'accoachement. La menstruation est du reste très-peu empêchée par le rétrécissement de l'orifice externe, car souvent on la voit s'accomplir très-régulièrement chez des femmes qui ont cet orifice extrêmement étroit. (Il n'y a que l'étroitesse de la cavité du col et de l'orifice interne qui semble provoquer souvent les coliques menstruelles.)
W Lorsque par le rétrécissement du museau de tanche V accouchement est empêché, il faut faire des débridements avec un bistouri boutonné concave. — Il faut bien se garder de confondre avec le rétrécissement de l'orifice son simple déplacement, par exemple en arrière. Lorsque le col est complètement effacé et en même temps fermé, on ne peut quelquefois pas même distinguer la place que devrait occuper l'ouverture. Dans un cas de ce genre, comme aussi dans le cas où l'orifice rétréci serait tellement dèjetè en arrière qu'il y aurait impossibilité de l'atteindre, il n'y aurait pas d'autre parti à prendre que d'inciser avec précaution, par le vagin, la paroi utérine dirigée en bas et d'agrandir l'incision avec le bistouri boutonné.
Lorsque le rétrécissement est accompagné de stérilité, il est tout naturel d'attribuer cet état à l'étroitesse elle-même et de tenter une dilatation artificielle. Les tentatives de ce genre offrent, il est vrai, de bien faibles chances de succès, vu qu'ordinairement dans ces cas il y a en même temps une sorle d'atrophie de l'organe (un col vaginal très-bas ou petit, conique, pointu), et que d'un autre côté il y a tout lieu de supposer que la conception a dû rencontrer encore d'autres obstacles, un canal très-étroit pouvant suffire pour le passage du sperme. On n'a pas non plus de moyens infaillibles pour établir une dilatation permanente de l'orifice interne. Cependant il n'y a pas lieu de rejeter les essais ordinairement peu dangereux d'introduction de la sonde, l'application de bougies courtes ou de chevilles dilatatrices (de racine de gentiane ou de laminaire, ou même l'incision suivie de l'application de ces corps).
L'introduction d'un cône d'épongé préparée d'après la méthode de Simpson est si simple et si efficace, au moins pour la dilatation temporaire de l'orifice utérin, qu'il y a lieu d'y recourir avant tout autre essai. Le petit cône est implanté sur un fil de fer et poussé au moyen de ce pédicule dans la cavité du col ; aussitôt qu'il est bien en place, on retire le fil de fer. Il faut qu'on attache à l'éponge préparée un fil permettant de la retirer
le lendemain. Or, peut ensuite répéter le procédé et augmenter ainsi la dilatation. Si le cône d'épongé est assez long, on peut dilater le canal cervical dans toute sa longueur jusqu'au corps de l'utérus. Pour le débridemenl de l'orifice rétréci, on a préconisé différentes espèces de ciseaux et de bistouris (hyslérolomes). L'orifice externe se débride le mieux avec de forts ciseaux; pour l'empêcher de fuir devant l'instrument, on l'attire avec une érigne. L'orifice interne ne peut être incisé que de dedans en dehors avec des lames cachées, dans le genre des uréthrotomes bilatéraux. La dilatation avec l'éponge préparée devra être faite d'abord et par l'introduction de sondes ou de bougies il faut que l'on veille au maintien de la dilatation.
Les coliques menslruelles paraissent dépendre plus souvent d'un rétrécissement de l'orifice interne que de l'étroitesse de l'orifice externe. C'est dans ces conditions que l'essai d'opérer une dilatation avec la sonde utérine paraîtra surtout rationnel. Les coliques menstruelles diminuent ordinairement après l'introduction, de la sonde. Ce moyen est à la vérité d'une application difficile chez les filles vierges.
Blessures de rutérus. ■ — Le danger d'une lésion traumatique de l'utérus consiste avant tout dans l'imminence d'un épanchement sanguin au milieu de la cavité périlonéale et dans le développement d'une péritonite. A l'état de grossesse, il faut y ajouter le danger d'un avortement et de la pénétration complète ou partielle du faitus dans la cavité abdominale. Exceptionnellement, la lésion se complique de grandes infiltrations sanguines dans le tissu cellulaire sous-péritonéal,et quelquefois, après de grandes ruptures de l'utérus, d'un prolapsus des intestins dans la cavité utérine et peut-être de l'étranglement d'une anse intestinale engagée entre les bords de la rupture. Dans les accouchements laborieux, il peut se faire une grande rupture transversale entre l'utérus et le vagin avec ou sans rupture du péritoine ou bien le col de l'utérus peut se déchirer de telle sorte que la vessie soit lésée en même temps et qu'il se développe une fistule vésico-utérine (voy. p. 586.)
Lorsque le fœtus a pénétré dans la cavité péritonéale à travers une fente de la matrice, on se demande si l'on doit faire immédiatement la gastrotomie, si l'on doit abandonner la malade à son sort, ou si l'on doit encore tenter l'extraction de l'enfant par les voies naturelles. Ce dernier procédé, porter la main dans l'utérus, ramener l'enfant dans le vagin, ne peut paraître prati-
cable qu'en cas d'expulsion partielle du fœtus ou de fente trèsjarge de l'utérus coïncidant avec un vagin spacieux et un orifice utérin largement ouvert. La gastrotomie doit être faite sans retard si l'on veut retirer l'enfant encore vivant. L'expectation est peut être indiquée dans le cas où l'on est en présence d'un fœtus non arrivé à terme, qui pourra s'enkyster ou être entraîné plus tard par la suppuration, sans produire une péritonite imndédiatement mortelle, une hémorrhagie, etc.
Processus inflammatoires . — Suivant que l'une ou l'autre des couches dont se compose la paroi utérine (péritoine et tissu conjonctif sous-séreux, fibres musculaires et vaisseaux, muqueuse avec ses follicules) est affectée de préférence ou suivant la part que ces parties prennent à la maladie, les phénomènes de l'inflammation utérine se modifient. Une différence essentielle est en outre déterminée par le siège principal de l'affection : col de l'utérus et museau de tanche (p. 587) ou bien corps de la matrice. Encore une condition qui entraîne de grandes différences, c'est l'acuité ou la chronicité du processus. La métrite parenchymateuse chronique diffère tellement des états inflammatoires aigus de l'organe, que plusieurs auteurs ont été jusqu'à donner à la métrite chronique un nom particulier, celui d'infarctus ou d'engorgement. Dans l'inflammation chronique, on observe divers états de relâchement hypérémique ou, au contraire, une tuméfaction et induration plus torpide qui, de son côté, forme la transition à un état hyper trophique de la matrice.
L'inflammation de l'utérus se trahit par des douleurs au sacrum et au bassin, parune sensibilité de Torgane pendant la défécation, et au toucher vaginal, par le niveau abaissé du col augmenté de volume, dilaté et même ramolli, par une fixité plus grande de l'utérus (1), en outre par le catarrhe, par des hémorrhagies qui trouvent leur explication dans la congestion et l'érosion inflammatoires. Divers troubles généraux, analogues aux troubles nerveux d'une grossesse commençante, peuvent compli-
(1) Dans tous les cas de métrite aiguë ou subaiguë soumis à mon observation, j'ai pu constater un abaissement du col de l'organe, son antéversion correspondant à une rétroversion du corps, un certain degré de rétroilexion et de fixité plus grande dans le petit bassin. On trouve l'explication de ces changements de situation et de cette fixité dans l'engorgement et l'infiltration des parties qui entourent l'utérus, surtout dans l'œdème du tissu conjonctif sous-séreux des ligaments larges.
quer la métrile chronique, tels que nausées, abattement, cardialgie, etc.
L'inflammation de l'utérus peut entraîner une adhérence de lorgane avec les parties voisines, une flexion de l'utérus, une occlusion de l'orifice et, en outre, comme déjà nous l'avons dit, une hypertrophie caractérisée quelquefois par une grande augmentation de longueur, d'autres fois par un épaississement et unagrandissement considérables du corps de la matrice, etc.
Parmi les remèdes locaux qui ont été recommandés contre les états inflammatoires de la matrice, nous aurons à nommer avant tout l'application d'un jet d'eau continu à Toriflce utérin, en d'autres termes la douche utérine. On l'applique à l'aide d'un long et mince tuyau qui descend d'un bassin situé à un niveau plus élevé, ou bien à l'aide d'un jeu de pompe. Si l'eau ainsi projetée contre l'organe est froide, on peut espérer qu'elle excitera des contractions et qu'elle aura un efl'et tonique, astringent, antihémorrhagique. Cependant il en est aussi résulté des coliques utérines. Si l'on prend de l'eau chaude, on obtiendra peut-être plutôt une réaction excitant à la résorption et indiquée contre les indurations torpides. Un jet énergique peut également provoquer une excitation ayant son utilité dans certains cas et devant être évitée dans d'autres.
Quelques praticiens prétendent avoir obtenu dans la métrite chronique de bons résultats d'applications de sangsues au col (opération que l'on ne peut faire qu'avec le secours du spéculum). Au point de vue physiologique, on ne comprend guère que quelques sangsues puissent agir dans ce cas autrement qu'une simple scarification.
Périm.éirite. — La plupart des inflammations de la face externe de l'utérus, du tissu péritonéal et sous-péritonéal de cet organe et de ses ligaments, et des vaisseaux et ganglions lymphatiques de ce tissu, dépendent des couches ou d'un avortement. Ce sont des processus d'exsudation puerpérale, souvent fort copieuse, fort dangereuse et ayant une forte tendance à la suppuration. Il se forme souvent des exsudats enkystés, soit que des adhérences péritonéales isolent une collection, par exemple dans l'espace de Douglas, soit que l'exsudat se réunisse dans le tissu sous-séreux, surtout dans le ligament large, pour y former une grande collection purulente. Les symptômes sont naturellement fort variables suivant que l'inflammation et la formation d'abcès se concentrent de préférence dans la région vésicale ou vers le
rectum ou dans la région iliaque ou à la paroi latérale du petit bassin, dans le voisinage des nerfs sacrés, ou dans plusieurs de ces endroits à la fois.
Au point de vue chirurgical, la principale question est ici le diagnostic de l'abcès et l'indication de son ouverture artificielle. La formation d'un abcès se reconnaît ordinairement par une tumeur circonscrite et tendue, sensible et douloureuse, qui s'observe à côté delà matrice. Le plus souvent ce symptôme se remarque du côté du ligament large, au-dessus du pli de l'aine. On peut recourir dans ce cas à la percussion pour arriver à un diagnostic plus sûr. Quelquefois le diagnostic d'une collection purulente est facilité par le toucher vaginal ou rectal, ou bien par la palpation extérieure secondée par le toucher.
Il n'est pas rare que ces collections purulentes finissent par se résorber, mais elles peuvent aussi se vider intérieurement et en haut et entraîner ainsi une péritonite mortelle. Plus souvent encore il arrive que le pus se fraye un chemin par le vagin, le rectum, l'anneau crural ou l'échancrure sciatique. L'évacuation par le rectum ou la vessie n'est pas si dangereuse qu'au premier abord on serait tenté de le croire ; le plus souvent il paraît qu'il n'y a que de petites perforations valvulaires qui laissent échapper le pus sans laisser pénétrer en même temps le contenu de l'intestin ou lurine dans la cavité de l'abcès. Cependant on ne se fiera pas à ce résultat, mais on ouvrira de bonne heure un abcès qui menacerait de se vider ainsi dans le rectum ou la vessie. Rarement, il est vrai, on parviendra à établir le diagnostic assez tôt et assez sûrement pour pouvoir ouvrir l'abcès artificiellement, par exemple au fond du vagin.
Lorsqu'on a reconnu chez une femme en couches un abcès dans la région iliaque , on se demande : l'abcès a-t-il son siège dans le tissu sous-séreux , par exemple dans le tissu conjonctif du ligament large ou bien dans l'intérieur du péritoine? Comme on ne peut généralement pas le savoir il ne sera guère permis d'inciser plus profondément que jusque dans le tissu sous-séreux. Si alors le pus n'arrive pas encore, on doit se contenter d'avoir préparé une issue et l'on attendra que la perforation spontanée se fasse par l'endroit incisé. Si le pus commence à fuser du côté de l'anneau crural, le long du côté externe de l'artère iliaque, on n hésitera pas d'inciser de ce côté. On met à nu le ligament de Pouparl, on divise immédiatement les fibres superficielles de l'aponévrose crurale et l'on se fraye de là un chemin au tissu cellu-
laire du ligament large , soit avec une pince à pansement, soit avec une sonde cannelée, soit avec un autre instrument mousse de celte nature. Ensuite on introduit aussi le doigt et l'on dilate encore plus l'ouverture par la pression de ce dernier. Le pus s'écoule alors immédiatement, en supposant, bien entendu, qu'il se soit avancé jusqu'à l'anneau crural. Par cette voie, la lésion est beaucoup moindre que si l'on divise les trois muscles de l'abdomen au-dessus du ligament de Poupart,
Il est dangereux de ponctionner les abcès profonds de l'abdomen avec le trocart, et l'on n'osera avoir recours à ce procédé que dans les endroits où l'on ne risque pas de rencontrer le péritoine. Si la cavité abdominale était atteinte par le trocart en même temos que l'abcès, une péri' tonite mortelle pourrait en être le résultat.
Lorsque des fusées purulentes se sont faites du côté de la fesse^ par la petite échancrure sciatique, le moyen qui convient le mieux pour évacuer le pus est de diviser transversalement les fibres du grand fessier (voy. chap. xm).
Catarrhe utérin. — Les catarrhes de l'utérus dépendent, les uns, d'une maladie constitutionnelle, par exemple de la chlorose; les autres d'une maladie locale de l'utérus, par exemple d'un polype ou d'un gonflement métritique ; enùn, il en est d'autres qui existent indépendamment de toute autre affection et qui forment à eux seuls toute la maladie. Un cas de cette dernière espèce serait, par exemple, l'inflammation de la muqueuse utérine par l'infection blennorrhagique. — Le traitement local n'est qu'exceptionnellement indiqué contre les écoulements utérins. Lorsque la muqueuse, surtout celle de l'orifice utérin et du coî^ se trouve dans un état de relâchement torpide avec procidence de quelques parties ayant subi une dégénération granuleuse, il y a lieu de toucher avec le nitrate d'argent ou d'employer des remèdes semblables. Le nitrate d'argent est simplement appliqué sur la partie malade de l'orifice utérin ou introduit à l'aide d'un porte-caustique dans la cavité de l'organe et surtout du col; enfin^ on peut encore l'injecter en solution et par petites quantités à la fois avec une longue seringue de verre. Cette dernière opération présente l'inconvénient de provoquer de violentes coliques utérines et d'exposer même le péritoine à raison de la communication de la cavité utérine avec la cavité péritonéale par l'intermédiaire des trompes. (Le moyen qui me semble mériter la préférence contre l'état granuleux de la muqueuse utérine, c'est le badigeonnage avec une solution concentrée de chlorure de zinc.)
Hémorrhagies de la matrice. — La plupart des hémorrhagies importantes de la matrice coïncident avec la grossesse, l'avortement, les couches, et rentrent, par conséquent, dans le domaine de l'art obstétrical. Cependant il existe aussi un certain nombre de maladies chirurgicales de l'utérus qui se compliquent d'hémorrhagies considérables et
réclament [.ar conséquent un traitement spécial. Telles sont les hémorrhagies qui s'ajoutent aux polypes, aux fibroïdeSj à la métrite, aux flexions, aux inflammations et aux dégénérations du col, par exemple au cancer. L'opération des polypes est surtout exigée par les hémorrhagies épuisantes : Cette même cause indique quelquefois l'opération d'un fibroïde (p. 600). Une rétroflexion, surtout compliquée d'avortement, peut rendre nécessaire le redressement du fond de la matrice pour arrêter une liémorrhagie. ~ Dans le cas où le col de la matrice montre une surface excoriée avec procidence de la muqueuse et forte disposition à saigner, il faut quelquefois cautériser la surface malade.
Pour arrêter les hémorrhagies utérines, on emploie principalement les injections d'eau froide. L'indication du tamponnement ne se présente guère pour les hémorrhagies de cette nature.
Diagnostic des iumeurs utérines.— -On examine généralement la malade pendant qu'elle est debout, pour reconnaître l'élévation du niveau de la matrice, sa direction, son poids, sa mobilité. La position horizontale offre pour l'examen cet avantagequ'en même temps on peut palper l'abdomen avec l'autre main et pousser la tumeur contre le doigt explorateur introduit dans le vagin. En cas de flaccidité de la paroi abdominale on peut, pendant que le doigt d'une main est porté dans le vagin et que l'autre main est appliquée sur l'abdomen, saisir en quelque sorte l'organe entre les doigts. Par le toucher rectal on peut également se renseigner sur la situation et la forme de l'utérus, surtout lorsque l'hymen est encore intact ou bien lorsqu'il y a rétroflexion. Si l'on porte l'indicateur dans le rectum et le pouce de la même main dans le vagin sur l'orifice utérin et qu'en même temps on presse, avec l'autre main appliquée au-dessus de la symphyse, l'organe contre ces deux doigts, on peut juger avec plus de certitude encore la forme et les dimensions de ï'utérus.
Souvent il faut la plus grande attention pour ne pas confondre une tumeur qui déplace l'utérus avec l'utérus lui-même. Ce sont surtout les tumeurs de l'ovaire, la grossesse extra-utérine et diverses tumeurs ayant pour point de départ les organes de l'abdomen qui donnent lieu à ces difficultés de diagnostic (voy. p. 281).
Une hypertrophie partielle des lèvres de l'orifice utérin, ou une inversion, ou une chute de la matrice, quand son orifice est rétréci ou fermé, peuvent être pris pour des polypes par un observateur peu attentif, On peut aussi confondre un polype mou, creux, vésiculeux avec un prolapsus ou une inversion. — Les flexions de la matrice, auand le fond de l'organe appuie contre le
cul-de-sac antérieur ou postérieur du vagin, ont très-souvent été confondues avec des tumeurs. — Enfin la grossesse, surtout lorsqu'elle présente des irrégularités dans sa marche, qu'il y a un agrandissement irrégulier de l'ulérus ou une anlé- ou une rétroflexion concomitante, en outre la grossesse interstitielle, tubaire, ovarienne, ou bien la grossesse compliquée de tumeurs, d'hydropisie, etc., peuvent occasionner bien des difficultés et des erreurs de diagnostic. La plupart de ces erreurs proviennent, il est vrai, d'une exploration inexacte ou de conclusions trop promptes et trop hasardées. Quelques-unes des difficultés qui se présentent sont vaincues plus facilement lorsqu'on prend à son secours la sonde utérine.
Sonde utérine. — Dans quelques cas on se sert d'une sonde utérine montée sur un manche pour s'assurer de la perméabilité de l'orifice et de la cavité du col utérin, ou bien pour reconnaître la longueur, la direction et la position de l'utérus. Lorsque la sonde pénètre facilement jusqu'à la longueur normale, on a la certitude que l'orifice interne est suffisamment perméable; si la longueur du trajet parcouru par la sonde dans l'intérieur de l'utérus est extraordinairement grande, c'est une preuve que l'organe est allongé. Si à travers la paroi utérine on sent l'extrémité de la sonde dans la région de la symphyse, on a la preuve que le fond de l'utérus occupe une position normale. Si l'on est forcé de diriger l'extrémité de la sonde en arrière ou fort en avant pour pouvoir pénétrer plus profondément , si après cela l'organe se présente dans une position droite, et si une tumeur sentie auparavant dans le fond du vagin est en même temps eff'acée, il y a lieu de diagnostiquer une fiexion de la matrice. C'est qu'en effet la sonde a momentanément corrigé la tlexion de l'utérus. Si, au contraire, on reconnaît par la sonde que le fond de la matrice est normalement constitué et normalement situé, cette condition autorise à la conclusion négative, qu'une tumeur que l'on pouvait croire appartenir à l'utérus est située hors de cet organe et n'a peut-être rien de commun avec lui. S'il est impossible de sentir l'extrémité de la sonde à travers la paroi abdominale normalement constituée, la cause en est peut-être une tumeur située dans la paroi de l'utérus ou au devant d'elle. — On remarque quelquefois qu'un mouvement ou un déplacement communiqué à la matrice avec la sonde ne déplace pas du môme coup la tumeur en question, et qui, par conséquent, alors ne peut pas adhérer à la matrice. — Le même instrument peut quelquefois être utilisé
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pour la dilatation d'un rétrécissement, surtout de l'orifice interne.
La sonde utérine procure donc plusieurs avantages. Cependant on doit se garder de trop se fier aux signes, quelquefois trompeurs, donnés par cet instrument. Il peut arriver que la sonde ne trouve pas très-bien son chemin dans la cavité du col, qu'elle est par exemple retenue par un pli ; dans ce cas on commettrait une grosse erreur si Ton se hâtait de déclarer la cavité du col oblitérée; d'un autre côté, l'utérus peut être allongé et en même temps tléchi; dans un cas semblable, la sonde pénètre à environ deux pouces de longueur, et l'on est tenté d'admettre que l'organe est petit et qu'une tumeur se trouve située à côté de lui ; mais, en examinant de plus près, on voit que la sonde peut être engagée encore bien plus loin et que la tumeur supposée, c'est-à-dire le fond de la matrice faisant saillie dans le vagin, s'efface pour la raison très-simple que ce n'était pas une tumeur, mais le corps non redressé de la matrice. — Toutes les fois que l'on soupçonne une grossesse, on ne doit pas tenter une exploration avec la sonde utérine, car on encourrait la grave responsabilité d'un avortement. —Il n'est permis d'introduire la sonde qu'avec prudence et avec toute la légèreté de main possible, parce que sans cela on risquerait de perforer un tissu peut-être ramolli et d'entraîner une péritonite.
Pour introduire la sonde utérine on applique ordinairement deux doigts d'une main sur l'extrémité du col, ensuite on fait glisser la sonde dans la gouttière formée par ces deux doigts pour la pousser dans l'orifice. S'il n'y a pas suffisamment d'espace pour deux doigts, on se sert de l'index seul pour conduire la sonde. Une saillie que la sonde présente sur son côté convexe permet de reconnaître si l'instrument a pénétré à une profondeur normale, environ quatre travers de doigt ou au delà. Si l'on veut avoir une m.esure plus exacte on relire la sonde, en tenant le doigt fortement appliqué à la partie qui correspond au niveau de l'orifice, et l'on regarde jusqu'où elle a pénétré. — Si l'on applique une main à l'hypogastre pendant que la sonde se trouve dans l'utérus, on peut généralement sentir la pointe de l'instrument à travers les téguments. Si l'on porte un doigt dans le rectum, pendant que la sonde sort ou pénètre, on peut en suivre les mouvements par cette voie.
Si la sonde ordinaire ne peut servir il faut en prendre une plus fine, qu'on choisit le mieux en fil métallique flexible et dont on peut modifier la courbure gelon le besoin. Dans des cas
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particulièrement difficiles, je me suis servi avec avantage d'une sonde de baleine que l'on pouvait sortir d'une gaîne métallique.
Lorsque le col est ratatiné, ou détruit, ou que l'orifice est rétréci et qu'on n'est pas en état de bien le reconnaître avec le secours des doigts ou d'y introduire la sonde, on peut se servir du spéculum. Mais il y a des cas où l'on ne réussit même pas par ce moyen. Si l'on examine ces femmes pendant leurs règles, on réussit mieux, parce qu'à ce moment le sang qui s'écoule permet de mieux reconnaître rorifice utérin.
Tumeurs fibroïdesde Vutèrus. — Sur aucun organe les tumeurs libroïdes ne s'observent aussi fréquemment que sur l'utérus. Elles se composent ordinairement d'un tissu solide, pauvre en vaisseaux-, mais il peut aussi arriver qu'une vascularisation plus abondante, une exsudation séreuse entre les fibres, une formation cyslique, voire même l'infiltration cancéreuse s'ajoutent au fibroïde.
Selon le siège occupé par les fibroïdes utérins on peut en distinguer trois espèces : les fibroïdes sous-muqueux, c'est-à-dire ceux qui croissent en dedans, et auxquels on a aussi donné le nom de pohjpes^ ceux qui se développent en dehors ou fibroïdes sous-péritonéaux, enfin ceux qui restent circonscrits dans le tissu utérin ou fibroïdes /nirapaWetoiio?. Naturellement il existe entre ces trois types principaux des degrés intermédiaires, qui se tiennent sur la limite de l'un ou de l'autre. Ainsi, par exeaiple, il y a des fibroïdes à large base situés sous la muqueuse et qu'on a décrits, soit sous le nom de fibroïdes sous-muqueux, soit sous celui de polypes largement pédicules ; et, en effet, on peut leur appliquer avec le même droit l'un et l'autre nom.
Les fibroïdes les moins dangereux sont les fibroïdes sous-péritonéaux ; ils n'occasionnent d'embarras que quand ils deviennent très-volumineux et gênent les organes voisins par la pression qu'ils exercent sur eux. La plupart des fibroïdes sous-péritonéaus ne donnent pas de symptômes; souvent ils s'incrustent de dépôts calcaires d'une manière tout à fait inaperçue. — - Encore les fibroïdes interstitiels restent souvent, surtout lorsqu'ils sont petits, sans produire de symptômes. Mais lorsqu'ils prennent un développement considérable, il en résulte une hypertrophie de l'utérus; même on peut observer une augmentation générale du volume delà matrice simulant un état de grossesse. Cela arrive surtout quand le fibroïde occupe le fond de l'organe et en envahit
peu à peu la cavité. L'agrandissement de l'utérus peut se faire ici absolument comme dans la grossesse, le vagin peut s'allonger par l'ascension de l'organe, les veines se développer, le col s'effacer et même les mamelles subir un gonflement sympathique.
Les symptômes que peuvent produire beaucoup de fibroïdes, surtout quand ils augmentent rapidementdevolume, sont: lacoli» que utérine, le catarrhe utérin, l'hémorrhagie, la stérilité, Tavortement, les hémorrhagies après l'accouchement, un accouchement laborieux, la rupture de l'utérus pendant le travail, etc. Il peut aussi survenir une aménorrhée et une oblitération partielle ou même totale de la cavité utérine par réunion adhésive des parois étroitement appliquées l'une contre l'autre.
Les fibroïdes se reconnaissent surtout à leur forme ronde et à leur texture solide. L'absence d'un pédicule polypeux peut ordinairement être préjugée par le fait seul que la tumeur, même après une existence prolongée, ne montre aucune tendance à faire saillie hors de l'orifice utérin. Dans quelques cas douteux, la sonde peut servir à dissiper l'incertitude, par exemple lorsque le diagnostic flotte entre une rétroflexion et un fibroïde de la paroi postérieure de l'utérus. — Lorsqu'un Obroïde se dirige, en se développant, du côté de l'orifice utérin, il peut arriver que sa surface s'érode ou s'ulcère et se mortifie; dans ce cas, on peut confondre la maladie avec le cancer.
La thérapeutique n'offre pas de grandes ressources contre les fibroïdes. On est presque exclusivement réduit aux remèdes palliai ifs. On a quelquefois vu une grossesse ou une cure d'eaux minérales amener la résorption de ces tumeurs. Dans quelques cas rares, le fibroïde se développe plus bas, du côté de l'orifice et devient ainsi susceptible d'être énuoléé complètement ou excisé partiellement. L'opération, il est vrai, est loin de conduire toujours à un résultat certain. On dilate ou l'on fend, s'il y a lieu, l'orifice utérin, on divise les fibres utérines qui couvrent la tumeur, puis on essaye l'énucléation avec des érigneset des pinces-érignes en tirant et en tordant, en déchirant et en décollant et en retranchant enfin ce qui reste avec les ciseaux courbes. Naturellement on ne réussit pas toujours ; mais on prétend avoir déjà obtenu des résultats utiles d'une simple extirpation partielle.
Quelques cas de fibroïde interstitiel de la région inférieure de l'utérus m'ont déjà porté à penser que peut-être on pourrait faire saillir ces fibroïdes spontanément par le col, si l'on divisait les fibres de la pa- ROSER. 3A
roi externe de l'utérus qui les couvrent. Je crois que par ce moyen on pourrait transformer peu à peu le fibroïde en polype ; car, en définitive^ la différence entre ces deux produits ne dépend que de conditions mécaniques de croissance, conditions en vertu desquelles le fibroïde poursuit son développement interstitiel, tandis que le polype est poussé en avant et chassé de la paroi_, et reçoit ainsi un pédicule.
Polypes de l'utérus. — Les polypes utérins les plus communs sont les polypes fibreux ou fibroides. On ne peut s'expliquer leur production que par le développement allant exclusivement de dehors en dedans d'un fibroïde ayant pris naissance immédiatement au-dessous de la muqueuse ou très -près de cette membrane ; ce fibroïde exerce un tel tiraillement sur la muqueuse qui s'est distendue au -devant de la tumeur et a subi une sorte de constriction annulaire derrière elle, qu'il finit par en résulter une tumeur piriforme et pédiculée. La plupart des polypes de cette espèce prennent leur point de départ sur la partie inférieure de l'utérus; ils sont implantés sur la cavité du col qu'ils dilatent. Il arrive plus rarement que le polype se développe par en haut pour s'engager dans la cavité utérine. Il y a lieu de supposer aussi que des contractions analogues aux douleurs de l'enfantement tendent à chasser le polype, qu'elles contribuent à en allonger ainsi le pédicule et impriment à son développement la direction de haut en bas. La tumeur est poussée lentement par l'orifice utérin, quelquefois aussi subitement, au milieu de douleurs analogues à celles de l'enfantement; si le pédicule subit un allongement considérable, elle peut même apparaître entre les grandes lèvres. Quelquefois ces tumeurs entraînent la paroi de l'utérus qui subit un renversement partiel. De grands polypes peuvent remplir le vagin à linstar d'une tête d'enfant. Si l'orifice du vagin est étroit et peu dilatable ou bien si l'hymen est encore intact et que par conséquent le polype ne puisse descendre plus bas en grandissant, il se développe aux dépens de la partie supérieure du vagin, allonge ce dernier et fait remonter l'utérus en le poussant au devant de lui. Cet état de chose peut aller tellement loin que le polype se dégage complètement du petit bassin qui ne lui offre plus assez de place, et qu'on finit par sentir très-distinc* tement la matrice déplacée et les ovaires dans la région ombilicale.
Les accidents qu'entraîne un polype fibreux sont: des accès de colique utérine, un tiraillement douloureux, une pression sur les organes voisins, le catarrhe, la stérilité, l'avortement, mais principalement des hémorrhagies qui reviennent sans cesse et qui
finissent par compromettre l'existence. Quelquefois les polypes fibreux de la matrice sont eux-mêmes assez vascularisés, et le gonflement, la distension et le tiraillement de ces vaisseaux peuvent faire naître, soit des hémorrhagies, qui se font dans le tissu de la tumeur, soit, comme il arrive beaucoup plus souvent, des pertes de sang par le vagin.
Le diagnostic de ces polypes est généralement fort simple et facile. On sent avec le doigt la tumeur piriforme, le plus souvent polie, sortant par l'orifice utérin. Lorsqu'un polype se trouve encore dans le col de la matrice sans avoir suffisamment dilaté l'orifice, il peut y avoir avantage à explorer pendant les règles, parce qu'alors les lèvres de l'orifice sont un peu plus molles et plus écartées. Même l'application d'un cône d'épongé préparée, d'après Simpson (p. 591], se montre parfois utile, l'orifice et le col étant ainsi dilatés et la cavité utérine devenant par le fait même plus accessible au doigt explorateur. Lorsqu'une ulcération de la muqueuse ou une fonte gangreneuse se produisentsur un polype fibro'ide, on peut, par défaut d'attention, le confondre avec un cancer. La distinction entre le polype et le renversement du fond de l'utérus se trouve page 619. On ne peut pas toujours distinguer ces polypes d'un fibro'ide sous-muqueux, c'est-à-dire d'un polype à large base, parce que l'on no peut pas toujours contourner la tumeur avec le doigt ou des sondes aussi bien que ce serait à désirer. Quelquefois il s'élève aussi des doutes sur la nature fibreuse de la tumeur, lorsqu'elle est molle, compliquée d'extravasats ou de kystes à l'intérieur, et, en général, lorsque le type fibroïde n'est pas bien prononcé. Comme il y a des polypes de nature douteuse, d'une texture non manifestement fibreuse, composés d'éléments divers, se rapprochant tantôt du sarcome, tantôt du myxome, on comprend facilement qu'on ne puisse pas toujours prononcer un diagnostic certain sur la nature de la tumeur.
Un deuxième genre de polypes utérins comprend les pohjpes dits muqueux. Ce sont des productions molles ayant leur point de départ sur la muqueuse du col. Ils se composent d'un ou de plusieurs follicules hypertrophiés ou d'un tissu cellulaire fibreux, rempli d'un liquide gélatineux, qui pousse en avant la muqueuse de la cavité utérine et l'entraîne souvent derrière lui sous forme d'un pédicule. Ces polypes paraissent se développer quelquefois aux dépens des œufs de Naboth du col de la matrice. Us sont tantôt ronds et vésiculeux, tantôt granulés," frangés,
plus vascularisés et d'une teinte tantôt bleuâtre, tantôt rougecerise.
Outre ces deux formes de polypes, plusieurs autres espèces de tumeurs peuvent encore se présenter sous une forme polypeuse, par exemple des excroissances spongieuses qui possèdent plutôt le caractère de granulations bourgeonnantes, ou bien certaines excroissances plus solides qui représentent une hypertrophie locale d'une partie du col (p, 589) ; enfin des productions cancéreuses, épithéliales ou encéphaloïdes de forme et de consistance très-variées.
Un produit qu'il n'est pas permis de confondre avec les tumeurs polypeuses et qu'on a appelé fort improprement polype fibrineux, ce sont des caillots sanguins durs et volumineux qui se forment quelquefois dans le col de la matrice, le remplissent à la manière d'un polype, après l'avoir dilaté et en dépassent même l'orifice. On éloigne ces caillots fibrineux avec une pince longue et mince, le mieux avec celle dé Luer, ou, plus simplement encore, avec les doigts, le bouchon sanguin étant pressé hors du col à l'aide du doigt qu'on fléchit légèrement après l'avoir introduit dans l'orifice.
Toutes les fois que les tumeurs polypeuses occasionnent des accidents par la pression, le tiraillement, le catarrhe, l'hémorragie, l'ulcération, etc., ou bien lorsque ces accidents sont à redouter d'un accroissement de la tumeur, l'ablation de cette dernière se trouve indiquée. On n'a généralement le choix qu'entre la section ou la ligature. Ce n'est que d'une manière tout à fait exceptionnelle qu'on peut recourir à l'écrasement d'un polype très-mou, à la torsion ou à l'arrachement d'une tumeur à pédicule mince, à l'écrasement de la base ou à la cautérisation, lorsque le polype est mou, monté sur un large pédicule et d'une texture spongieuse ou granuleuse.
Vexcision est le moyen le plus simple et le plus rationnel dans la plupart des cas. On saisit le polype avec une pince, le plus simplement avec une pince de Museux droite, on l'attire légèrement et l'on coupe son pédicule avec de forts ciseaux courbes sous la protection de deux doigts portés dans le vagin. L'opération est dans la plupart des cas très-facile, surtout lorsque le pédicule peut-être amené jusqu'au dehors; dans d'autres cas, elle est plus difficile. L'art consiste à manier les ciseaux uniquement d'après le toucher, attendu que l'on peut être dans le cas d'attaquer le pédicule ou la base d'un grand polype bien haut dans le fond du vagin et derrière le corps de la tumeur, n'ayant pour se guider et pour protéger les parties que les doigts explorateurs.
ORGANES GENITO-URÏNAIRES DE LA FEMME.
Évidemment on laissera plutôt subsister une petite partie du polype qui peut ensuite être entraînée par la suppuration que de risquer une lésion de l'utérus.
Les sections avec les ciseaux courbes pouvant, avec un peu de précaution, se faire ordinairement avec une grande sûreté dans l'intérieur du vagin, on n'a pas de raison pour tirer sur le polype avec assez de violence pour risquer de rompre l'utérus.
Il faut veiller à ce que le vagin ne s'engage pas entre les lames ni entre les branches des ciseaux; cependant cet accident est à redouter beaucoup moins qu'on ne serait tenté de croire au premier abord, le vagin ayant pris sous l'influence de sa longue dilatation une certaine rigidité qui ne lui permet pas de presser si fortement contre les instruments, que si le canal était sain et possédait encore toute son élasticité=
L'hémorrhagie survenant après l'excision d'un polype est sou-
vent insignifiante; ce n'est que d'une manière exceptionnelle qu'on observe une perte de sang abondante contre laquelle il
faut employer des injections froides ou le tamponnement. Alors même que le polype est parcouru à sa base par des vaisseaux sanguins abondants, ces derniers se ferment sous l'influence du retrait du moignon ou de la contraction de l'utérus.
Si les polypes sont très-grands, leur ablation ressemble à un accouchement artificiel. Il peut être indiqué de saisir la tumeur avec un petit forceps et de l'extraire comme une tête d'enfant, quelquefois après avoir déjà coupé le pédicule. Souvent on est forcé de saisir et d'attirer le polype avec de grandes pinces de Museux ou avecdeérignes doubles, ou avec des cordons et des lacs solides, pendant que l'on cherche à diviser le pédicule avec les ciseaux. Si l'entrée du vagin se montre trop étroite, on peut l'agrandir par de petites incisions au périnée, le mieux dans une direction oblique (p. 533). Si l'on veut éviter ce moyen ou bien si la tumeur est par trop grande, il faut la fragmenter, retrancher une portion en forme de coin de son milieu ou la broyer, la triturer avec un céphalotribe. La lig. 81 montre un modèle de cisailles qui ont rendu de bons services dans quelques opérations de ce genre. Ces cisailles sont disposées de telle sorte que leurs branches se séparent pour être introduites chacune isolément, comme les cuillers du forceps. Après les avoir articulées, on fragmente le polype avec beaucoup de rapidité.
Pour l'ablation des grands polypes, il se présente souvent, outre l'étroitesse de la sortie du vagin, un second obstacle qui consiste dans Vèlroitesse relative de Ventrée au bassin. 11 faut que l'on fragmente ces polypes^ ne serait-ce que pour les faire descendre dans le petit bassin ; le polype divisé en deux ou seulement largement incisé (en long ou transversalement ou en spirale, d'après Hegar) devient mobile, se laisse tirer en bas et peut ensuite être retranché complètement. (Les cisailles m'ont encore rendu de bons services dans ces sortes de cas pour fragmenter les polypes fibroïdes proéminant dans le petit bassin).
Si un polype est encore en grande partie engagé dans l'utérus et qu'on ne puisse pas l'en faire sortir à l'aide de tractions, on peut, pour lui faire de la place, dilater i'orifice utérin avec de l'éponge préparée ou l'inciser avec les ciseaux ou avec un scalpel pointu à manche long. A cet effet, il faudrait introduire un spéculum et attirer convenablement le polype, ainsi que le col de la matrice. Mais, en général, on attend, pour opérer, que le polype ait passé à travers l'orifice. S'il est impossible d'attendre, si le danger presse, il faut chercher à arriver aussi bien que possible sur la tumeur dans l'intérieur de l'utérus avec des ciseaux courbes pour la retrancher en totalité ou au moins en partie (voy. p. 601).
La ligature est plus compliquée et souvent plus douloureuse et plus longue que l'excision, et elle peut entraîner une infection putride par l'ulcération et la destruction gangreneuse de la partie liée. Par contre, la ligature rnet beaucoup plus à l'abri des hémorrhagies. L'anse est conduite avec le doigt ou avec de forts porte-ligatures autour du pédicule de la tumeur, ensuite on enroule les deux chefs de la ligature l'un autour de l'autre, et on les fait passer par un tube ou un chapelet, de telle sorte qu'en tirant sur les chefs de la ligature, on étreigne le polype. Au lieu des porteligatures, on peut se servir de deux canules qu'on réunit en une pièce au moyen d'un double anneau qui les embrasse et qu'on met ensuite en rapport avec un serre-nœud. A l'aide de ce dernier, on serre la ligature tous les jours un peu plus jusqu'à ce que la tumeur meure et tombe. On fait toujours bien de placer le serre-nœud sur le côté antérieur, parce que de ce côté il communique par le plus court chemin avec le dehors. Aussitôt que la ligature se relâche, on la resserre jusqu'à la chute de la tumeur. Si le pédicule de la tumeur est épais et son tissu humide, elle meurt en offrant des phénomènes de tuméfaction et de putréfaction ; si, au contraire, son pédicule est mince et son tissu sec, elle ne se modifie pas fortement et tombe.
L'emploi de l'écraseur linéaire et de l'appareil galvano-caustique a sur la ligature l'avantage d'une action plus rapide. Mais on peut faire à ces deux méthodes le même reproche qu'à la ligature : si le pédicule est mince, il n'y a pas de raison pour employer des appareils aussi compliqués; si, au contraire, le pédicule est large, il est difficile ou impossible de les appliquer. On ne leur accordera donc qu'exceptionnellement la préférence.
Les pohjpes muqueux de l'orifice utérin ou de la cavité du col s'opèrent le mieux avec le secours du spéculum. On les saisit avec une pince longue et on les retranche avec des ciseaux également longs. Quelquefois on peut les arracher ou les tordre avec la pince à polype, tout comme les polypes muqueux du nez. Si tout n'a pas été enlevé, on détruit le reste par la cautérisation pour empêcher les récidives.
Cancer de l'utérus. — Le cancer de l'utérus débute ordinairement au col. Mais il est rare que la maladie soit reconnue dès le principe. Ordinairement on ne s'aperçoit du mal que lorsqu'il a déjà fait des progrès et occasionné des douleurs. On constate alors un état d'induration du col vaginal, plus rarement un ramollissement fongueux, saignant au moindre attouchement et
souvent même sensible au toucher. Tôt ou tard surviennent l'ulcération, la production d'une sanie fétide, l'extension de l'induration et de l'ulcération au vagin, à la vessie, au rectum, au péritoine, aux ovaires, aux ganglions du bassin ou aux autres parties de la paroi pelvienne et les m.alades finissent par mourir d'épuisementj de douleurs et de dyscrasie générale.
Gomme il n'y a pas de signe certain qui permette de distinguer une induration cancéreuse récente du col de la matrice, d'une induration bénigne ou une végétation cancéreuse de la muqueuse d'une procidence bénigne de la muqueuse utérine tuméfiée, ou un ulcère cancéreux au début d'un ulcère non cancéreux (par exemple d'un ulcère syphilitique secondaire), il reste dans ces cas, pour le praticien, bien des incertitudes. — A la page 603, nous avons déjà fait observer qu'il n'est pas permis de confondre un fibroïde ulcéré avec un cancer.
Parmi les nombreuses variétés que peut affecter le cancer de la matrice et surtout le cancer du col, nous avons à rappeler deux formes qui permettent plutôt que d'autres une intervention chirurgicale : ce sont les ulcères cancéreux superficiels et les excroissances épithéliales papillaires. Les premiers peuvent quelquefois être guéris par la cautérisation, tandis que les excroissances réclament plutôt l'excision et surtout l'excision de leur base dégénérée, c'est-à-dire de tout le col utérin. Les épithéliomes du col, appelés aussi excroissances en chou-fleur, tumeur papillaire, cancer villoux, sont quelquefois d'une nature plus bénigne ou moins maligne en ce sens que la récidive n'arrive pas si vite ni dans tous les cas possibles (1). Ce sont des excroisssnces molles, très-humides, fournissant ordinairement une sécrétion profuse, très-liquide, se décomposant parfois rapidement et répandant alors une odeur très-fétide. Quelquefois elles sont fort disposées à saigner. La douleur est nulle ou relativement faible. La maladie se transmet souvent au vagin ou se développe simultanément dans la muqueuse de ce canal. L'ulcération s'y ajoute tôt ou tard. Mais à raison de l'écoulement abondant et de la mauvaise odeur les malades se décident plus facilement à demander
(1) Personne n'osera soutenir qu'une tumeur du col en chou-fleur soit nécessairement de nature carcinomateuse. — De plus, il faut bien se rappeler qu'on remarque ici les granulations et les modifications les plus variées du cancer papillaire, et que le type chou-fleur n'en est pas le type essentiel.
le secours du médecin de bonne heure, avant que l'ulcération se soit produite et avant que la maladie ait pris une trop grande extension.
On retranche ces tumeurs épithéliales en même temps que leur base avec les ciseaux, on fait en un mot l'amputation du col dégénéré. Pour exécuter celte opération, on peut se servir de deux spéculums univalves et faire l'excision dans l'espace circonscrit par ces instruments, ou bien on opère au simple toucher avec de grands ciseaux courbes dont les lames sont guidées par l'extrémité des doigts, ou bien enfin on attire le col avec la pince de Museux, opération par laquelle on renverse en même temps la partie supérieure du vagin, ensuite on retranche tout ce qui est dégénéré du col rendu visible autant que possible.
Ordinairement le but sera le mieux atteint avec les ciseaux courbes conduits sur les doigts. Ainsi on porte deux doigts de la main gauche derrière le col et l'on applique les ciseaux sur le cul-de-sac antérieur pour les faire agir ensuite avec précaution et par des sections répétées dans la direction du cul-de-sac postérieur. Après avoir retranché de cette manière le col de la matrice, on peut appliquer les spéculums univalves pour se rendre compte du résultat obtenu et exciser entre les deux valves toute partie encore suspecte du col de l'utérus ou du fond du vagin. Au besoin, on ajoute la cautérisation.
Il n'est pas commode d'opérer avec le secours d'un long spéculum tubulaire, parce que les parois rigides du tube limitent trop le champ d'action des instruments. En attirant le col avec les pinces de Museux, on s'expose trop à déchirer le néoplasme, à raison de sa mollesse, et à produire ainsi de fortes hémorrhagies ; d'un autre côté, il serait ainsi beaucoup plus difficile de bien se rendre compte de la situation du péritoine qu'il faut ménager à tout prix^ qu'en laissant l'utérus dans sa position normale.
L'écraseur linéaire ou l'appareil galvano-caustique ne mériterait la préférence sur les ciseaux qu'autant qu'on aurait à redouter de fortes hémorrhagies. Mais ordinairement il est facile d'arrêter le sang après l'amjiutalion du col même dans les cas où le moindre attouchement du col malade est suivi d'une forte hémorrhagie.
Pour guérir un col ulcéré par la cautérisation^ on peut employer le fer rouge. Un spéculum de .corne ou d'ivoire ou bien un spéculum en étain couvert intérieurement de papier mouillé est appliqué autour du col, puis on touche les parties malades avec un ou plusieurs cautères qui se terminent en cône mousse ou
en boule. La douleur occasionnée par cette opération est excessivement faible. Évidemnient on fera suivre la cautérisation immédiatenient d'une injection d'eau froide. Si l'on veut cautériser avec la potasse caustique, on se sert d'un porte-caustique bien approprié ; on neutralisera immédiatement avec du vinaigre, ou Ton éloignera par une injection d'eau la potasse caustique en excès qui peut encore adhérer aux parties, pour empêcher qu'elle fuse le long des parois du vagin et y produise une destruction inutile. Le chlorure de zinc, à l'état solide, en flèche caustique, est trèsefficace pour détruire un col cancéreux. Mais il importe de bien protéger le vagin de tout contact avec le caustique. Lorsqu'un ulcère cancéreux du col de l'utérus s'étend en profondeur, on peut Irès-commodément poursuivre la cautérisation en plaçant dans sa cavité un tampon de coton imprégné d'une forte solution de chlorure de zinc.
L'ablation des produits cancéreux et leur destruction par les caustiquGis constituent un grand bienfait pour ces sortes de malades, en ce que les hémorrhagies et la mauvaise odeur et souvent les douleurs sont dissipées par ces moyens. — Si l'on ne peut plus secourir la malade de celte manière, on ne se dispensera cependant pas de dissiper la mauvaise odeur par des solutions faibles de chlorure de zinc ou par des solutions d'hypermanganale de potasse et de combattre les douleurs par de fortes doses de morphine.
L'idée d'extirper en totalité un utérus cancéreux a été abandonnée ; cette opération ne peut être mise en question qu'en cas de renversement de l'utérus (voy. p. 619).
Flexions de f utérus. — La matrice peut être fléchie en avant, en arrière, de côté, ou en arrière et de côté, etc. Ces flexions s'observent à divers degrés et peuvent aller si loin que la matrice affecte la forme d'une cornue; le plus souvent, elles présentent un angle plus ou moins ouvert. Ordinairement c'est le col interne qui forme le siège de la flexion. Presque toujours, la flexion de l'organe est accompagnée d'un déplacement plus ou moins considérable. Ainsi, avec l'antéflexion coïncide un degré plus ou moins prononcé d'antéversion, avec la rétroflexion un certain degré de rétroversion.
Lorsque le corps de l'utérus est augmenté de volume et le col de l'organe mince ou très-flexible, il peut arriver aussi que la rétroflexion se transforme en antéflexion et celle-ci en llexion latérale, selon la position de la malade ou les tentatives de redressement, etc.
Les causes des flexions utérines ne sont pas toujours les mêmes. Quelquefois c'est un vice congénital dépendant d'un arrêt de développement. Cette anomalie de conformation et de situation de l'organe peut aussi provenir d'un retrait inégal delà matrice après une couche ou un avortement, d'une inflammation suivie d'un ratatinement du tissu de l'utérus ou de la couche souspérilonéale, d'une péritonite locale avec raccourcissement ou adhérence des plis péritoneaux, d'une pression exercée sur le fond de l'utérus par une tumeur, un kyste de l'ovaire, etc., d'une longueur démesurée de l'organe, coïncidant surtout avec le gonflement et l'hypertrophie unilatéraux de son corps, d'une atrophie du tissu utérin au niveau de l'orifice interne du col, enfin de toute laxité ou flexibilité locale de l'utérus, quelle qu'en puisse être la cause. C'est cette dernière cause que l'on est forcé d'admettre pour les flexions anguleuses. Si la région de l'orifice interne est flasque et atrophiée, et si la matrice est en même temps allongée et son fond tuméfié, on conçoit facilement que le simple poids des intestins qui la couvrent puisse suffire pour produire un rapprochement forcé entre le fond et le col, une flexion anguleuse. Souvent un état de cette nature paraît être le résultat de la mélrite chronique (p. 593).
Les flexions de la matrice souvent n'occasionnent aucune souffrance. Surtout chez les vieilles femmes, cette anomalie peut exister sans produire le moindre symptôme, mais dans d'autres cas on observe des embarras assez notables, tels qu'un besoin continuel d'uriner, la constipation, des douleurs dans l'abdomen et au sacrum, des douleurs dans les cuisses, une pression douloureuse à l'intérieur, comme produite par un corps étranger et qui se manifeste surtout quand la malade se tient debout, en outre la stérilité, la tendanceà l'avortement, des coliques menstruelles, la leucorrhée, des hémorrhagies et plusieurs troubles sympathiques ou symptômes dits hystériques. La flexion tenant à des causes très-diverses et agissant avec une intensité très-variée et diverses complications telles que la métrite chronique, l'inflammation de la muqueuse utérine, le rétrécissement de l'orifice interne du col venant joindre leur action à celle de la flexion, enfin les symptômes provenant des nerfs étant Irès-variables à raison des différences individuelles de sensibilité, on conçoit la multiplicité et l'inégalité des symptômes morbides qui accompagnent les flexions utérines.
Lorsqu\ine femme atteinte d'une déviation de l'utérus ou d'une autre affection de cet organe présente des symptômes de troubles nerveux, d'hystérie, etc., on se presse généralement trop d'en conclure que la source de tout le mal doit résider dans la matrice. Cependant il y a lieu de faire observer à cet égard qu'effectivement, dans bien des cas, les troubles de l'innervation doivent être très-positivement envisagés comme les phénomènes réflexes d'une maladie utérine^, mais que, dans beaucoup d'autres cas, il y a plutôt lieu d'admettre que c'est la sensibilité anormalement exagérée de la femme qui est cause qu'une affection légère de l'utérus est ressentie si fortement ou qu'elle peut être le point de départ de phénomènes réflexes exagérés. (Dans la rélroflexion, j'ai presque constamment observé une sensibilité inexplicable de la paroi postérieure du corps de l'utérus.)
Le diagnostic ûes flexions de l'utérus se fonde d'abord sur la position manifestement oblique du col et la présence appréciable du fond de la matrice au fond du vagin. Voy. fîg. 82. On sent au toucher un corps situé dans le cul-de-sac antérieur ou postérieur
Fig. 82.
du vagin et que l'on reconnaît à sa forme, à ses dimensions et à sa continuité avec le col de la matrice pour être la partie supérieure de lorgane dévié. Si la femme n'a pas un abdomen bien tendu, on peut palper la matrice du dehors, de la région suspubienne et en môme temps par le vagin et la prendre ainsi en quelque sorte entre les doigts. Pour constater la rétroflexion, on porte l'index dans le rectum, en même temps on peut appHquer
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le pouce de la même main sur le col, dans l'intérieur du vagin et embrasser ainsi la matrice.
Lorsqu'on conserve des doutes, on se sert de la sonde utérine pour les dissiper. En cas d'aiitéflexion, il faut porter la sonde autant que possible en avant, par conséquent abaisser le manche bien loin en arrière ; en cas de rétroflexion, il faut que la concavité de l'instrument soit dirigée en arrière; lorsqu'on est ainsi parvenu dans la cavité utérine, on peut faire décrire à la sonde un mouvement de rotation autour de son axe et redresser ainsi la matrice ou la placer dans sa position normale,
Pour les très-fortes flexions, on est obligé de choisir des sondes plus fortement recourbées, flexibles ou articulées. Le secours de la main portée sur la paroi abdominale ou d'un doigt introduit dans le rectum peut faciliter, dans les cas difficiles, l'introduction de la sonde.
Il ne faut pas perdre de vue qu'une grossesse au début n'est pas rendue impossible par la flexion de la matrice, surtout par une flexion légère. S'il y a lieu de soupçonner un état semblable, on s'abstiendra naturellement d'appliquer la sonde utérine.
S'il existe une forle flexion coïncidant avec un allongement de la matrice, on se gardera de prendre le col allongé pour l'organe tout entier et le corps agrandi pour un fibroïde.
Pour guérir les flexions de l'utérus, divers appareils ont été inventés par Simpson, Kiwipch,Valleix et autres. Ils ont tous pour but de redresser la matrice, comme le fait la sonde utérine, et de la maintenir dans cette position en faisant l'office d'une sonde à demeure. L'appareil de Simpson consiste en une tige courte, supportée par une plaque qui correspond au fond du vagin. II a pour effet de maintenir la matrice ou au moins son col dans une position formant presqu'un angle droit avec le vagin. On a obtenu parfois avec ces appareils des résultats très-satisfaisants et trèsrapides. Dans d'autres cas, et sans doute le plus souvent, on n'a obtenu aucun résultat, même après en avoir fait un usage prolongé. Dans un certain nombre de cas, on a vu l'usage des appareils de Kiwisch et de Valleix suivi d'hémorrhagieset de coliques utérines très-violentes, voire même de métrile et de péritonite à issue mortelle. Il résulte de là que des essais de ce genre ne sont permis que quand l'indication est bien positive et qu'alors encore il faut procéder avec une extrême prudence. Dans tous les cas, il faut absolument défendre aux malades de se promener avec un appareil dont la tige remonte bien haut dans la matrice, de même on s'abstiendra de laisser l'appareil longtemps en place, parexemple
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pendant plusieurs jours de suite. L'appareil de Simpson, qui ne remonte pas si haut dans l'utérus, paraît le moins dangereux. Mais dans la plupart des cas il vaut mieux renoncer à l'application d'appareils intra-utérins et se borner à redresser l'utérus avec la sonde, à introduire des pessaires qui remplissent le fond du va^^in, à faire porter des ceintures qui modèrent la pression des intestins, enfin à prescrire le repos au lit, des irrigations, des lavements, des résolutifs, des bains, etc.
On comprend facilement que les flexions de l'utérus sonVaccompagnées de symptômes pénibles, principalement dans les cas oii il existe beaucoup d'hypérémie, de relâchement ou de gonflement et d'inflammation, avec allongement et épaississementde l'organe de même aussi dans les cas où les deux états, anomalie de forme et maladie du tissu, dépendent réciproquement l'un de l'autre. Dans ces conditions, on cherchera avant tout à combattre la métrite chronique.
Dans Vanté(lexion, on se sert des mêmes appareils mécaniques qui sont mis en usage contre l'antéversion (p. 617), un banda «^e hypogastrique, c'est-à-dire une ceinture munie d'une pelote qui s'applique immédiatement au-dessus de la symphyse et qui est destinée à diminuer la pression des intestins. Intérieurement, un pessaire peut rendre de bons services en remplissant le cul-de-sac antérieur du vagin. Dans la rétro flexion, surtout lorsqu'elle s'élève à un haut degré, la principale indication consiste à remphr le cul-de-sac postérieur. A ce point de vue, on comprend l'utilité du pessaire à couronne. Le pessaire à couronne ovalaire et pédiculé,que j'ai inventé il y a une quinzained'années, sert d'une part à maintenir le col dirigé en arrière et empêche d'autre part, en remplissant le cul-de-sac postérieur, que le fond de l'utérus ne descende directement dans cette région. Les pessaires à couronne élastiques (Maier) et les pessaires dits à levier (Hodge) agissent de la même manière : les couronnes élastiques offrent l'avantage d'une introduction et d'une sortie plus faciles ; les pessaires à levier m'ont paru principalement utiles en cas d'abaissement timultané de l'organe.
Rétroversion de la motrice. — Par le mot rétroversion, qu'on se o-ardera de confondre avec rétrotlexion, on entend un déplacement de l'utérus ayant pour effet de diriger le fond de l'oigane vers l'excavation du sacrum et son col en avant, vers la symphyse. Le déplacement peut même aller si loin que le fond de l'utérus descend le long du côté postérieur du vagin et que le col se relève
ORGANES CÉNlTO-UÏlINÀiîlËë DE LA PÊMlË. 6lS
et se dirige en tiaut. Il est naturel d'ailleurs qu'une matrice ainsi déplacée en arrière peut en même temps éprouver une flexion, que par conséquent la rétroversion se combine avec la rétroflexion, et qu'ainsi la position du col n'est pas forcément opposée à celle du fond de l'utérus. La rétroversion et la rétroflexion passent à un tel point l'une dans l'autre que dans la pratique on ne peut pas séparer ces deux états aussi rigoureusement que les auteurs le font en théorie.
Les causes de la rétroversion sont de nature diverse : une formation vicieuse des plis du péritoine chargés de fixer l'utérus, par exemple une profondeur considérable des plis de Douglas, ensuite des adhérences intlammatoires, des déviations du bassin; par exemple, une forle saillie du promontoire et une forte excavation du sacrum, une tumeur qui presse d'en haut sur l'utérus, peut-être aussi le gonflement de la paroi postérieure de cet organe, entre autres, par la distension inégale de cette paroi dans une grossesse commençante, telles senties causes qu'on pourrait citer. — Lorsque la vessie est remplie et s'élève au-dessus du petit bassin, elle peut entraîner avec elle la lèvre antérieure de l'orifice utérin avant et en haut et peut également produire de cette manière la rétroversion.
Les conséquences de la rétroversion de l'utérus sont d'abord une pression sur le col de la vessie et le rectum, par conséquent une accumulation de l'urine et des matières fécales. Plus l'utcrus augmente de volume, soit par un état de grossesse, soit par la tuméfaction inhérente au déplacement, plus les souffrances deviennent vives. Si dans ces conditions un utérus gravide n'est pas replacé, il y a lieu de redouter l'avorlement, l'inflammation, la gangrène, même la rupture par suite de l'immobilisation de l'utérus dans la cavité du bassin. En même temps surgissent des dangers pour les organes urinaires, à cause de la rétention aiguë de l'urine, et pour l'intestin à cause de l'obstruction du rectum par la tumeur qui remplit tout le bassin.
La matrice déplacée est facile à réduire ou se réduit toute seule si la malade est couchée sur le côté et que la vessie et l'inleslin se vident régulièrement, pourvu que la rétroversion soit encore récente et l'obstacle peu considérable, par exemple lorsqu'il y a simple glissement du fond de l'utérus sous le promontoire. Mais lorsque la rétroversion dure depuis un temps plus long et que l'utérus gravide s'est enclavé dans le bassin, on peut être forcé de faire de grands efforts pour le faire remonter. Avant tout, il est nécessaire de vider la vessie et aulant que possible aussi le côlon. Ensuite, le procédé de replacement le plus simple
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paraît être une pression exercée sur la matrice de bas en haut, par le vagin ou l'introduction d'un ou de deux doigts et au be* soin de la moitié de la main dans le rectum et une pression, une poussée de bas en haut exécutée avec ces doigts. On peut aussi introduire le pouce de la même main dans le vagin pour aider à repousser encore la matrice par celte voie. Le bassin offrant plus d'espace par les côtés que dans le diamètre antéro-postérieur, on ne repoussera pas le fond de la matrice dans la ligne médiane où l'on est gêné par le promontoire, mais par l'un ou l'autre côté. Dans quelques cas, l'utérus est placé obliquement; dans ce cas, on le repoussera le mieux dans le sens du diamètre oblique correspondant du bassin.
Quelques auteurs ont proposé l'emploi d'une petite tige surmontée d'un croissant et qui était portée dans le rectum pour repousser le fond de l'utérus. — En attirant le col de la matrice par le vagin , par exemple avec un crochet mousse, on peut également contribuer au dégagement de l'organe enclavé.
Comme dernier remède à employer en cas de réduction impraticable de l'utérus gravide, on provoque l'avorlemenl en conduisant une sonde recourbée bien loin dans la profondeur de l'organe et, si cette opération ne peut être exécutée, en ponctionnant la paroi utérine avec le trocart. Cette dernière opération doit être faite avec un instrument long et mince pénétrant parle vagin ou le rectum. Après l'écoulement des eaux, on pourrait alors tenter de nouveau la réduction. En cas de tendance prononcée à la rétroversion au début de la grossesse, il faudrait recommander le décubitus latéral, le soin d'uriner toujours au premier besoin, d'éviter la constipation et tous les efforts un tant soit peu violents agissant sur les organes du bas-ventre. Un pessaire plus haut et plus large en arrière qu'en avant, ou un grand pessaire à air ou une couronne ronde et élastique, tels sont les moyens que l'on peut mettre en usage contre une rétroversion habituelle.
Anléversion de la matrice. — Si le bassin est fortement incliné en avant et le ventre en besace, si le repli utéro-vésical du péritoine descend par trop bas, si cette partie présente des adhérences inflammatoires, ou bien si des tumeurs ou des kystes situés plus haut pèsent sur l'utérus, ce dernier peut prendre une position telle que son fond presse en avant sur le col de la vessie ou se présente devant le cul-de-sac antérieur du vagin, tandis que le col est dirigé en arrière dans l'excavation du sacrum et S9
trouve quelquefois lellement élevé qu'il est à peine possible de l'alteindre. Ordinairement, il est vrai, le déplacement nest pas si prononcé, la matrice est en même temps fléchie et par conséquent le col moins déjeté en arrière.
La pression du fond de l'utérus sur la vessie et le col de la vessie provoque avant tout un besoin continuel duriner et un écoulement involontaire par gouttes. Cependant il y a ajissi des cas 011 les fonctions de la vessie ne subissent aucun trouble, et en général on remarque cette différence que quelques-unes de ces malades accusent très-peu de souffrances tandis que d'autres souffrent beaucoup de leur infirmité. Chez quelques femmes, les secousses occasionnées par la marche et le choc du fond de l'utérus contrôle pubis produisent des souffrances et un ébranlement nerveux tels qu'elles peuvent à peine faire un pas et ne se trouvent bien qu'au lit, dans la position horizontale.
Si la grossesse s'ajoute à l'antéversion ou que l'anléversion se développe au début de la grossesse, les embarras, on le conçoit, ne peuvent qu'augmenter. Il est donc d'autant plus nécessaire de replacer l'ulérus dans sa position normale et de maintenir l'organe autant que possible dans cette position. Dans le cas où cette indication a été négligée, l'avortement en a souvent été la conséquence.
Quant au diagnostic et au traitement de l'antéversion de l'utérus, nous n'avons qu'à rappeler ce qui a été dit sur le diagnostic et le traitement des antéflexions. En général, on peut du reste a Imettre qu'il n'y a pas d'antéversion tout à fait pures et que toujours il s'y joint un certain degré d'antéflexion. Un pessaire à air ou un appareil de support dans le genre de celui que nous avons décrit page o63 peut diminuer les souffrances en relevant le culde-sac antérieur du vagin. Quelquefois une ceinture hypogastrique peut maintenir l'utérus dans sa position mDrmale. Ces ceintures offrent toujours Tayantage de tenir les intestins éloignés de cette région ou d'en diminuer la pression. On peut aussi faire porter à la fois un pessaire et une ceinture. Scanzoni recommande l'appareil de support, modiûé en ce sens, qu'une éponge ou un pessaire à air est appliqué sur la pièce qui séjourne dans le vagin.
Soulèvement de la matrice, récession. — Des tumeurs qui se sont développées dans l'ulérus lui-même ou qui y adhèrent, par exemple des tumeurs de l'ovaire, remontent, à mesure qu'elles grandissent, au-dessus du détroit supérieur, dans la cavité abdominale, et entraînent l'utérus avec elles, de manière à étirer en quelque sorte le col de l'utérus et le
vagin. L'orifice de la matrice, au lieu de proéminer dan5 le vagin, forme alors une petite ouverture au bout du vagin effilé en entonnoir; il jieut même remonter si haut que le doigt ne peut plus l'atteindre. Le tiraillement fait subir à la portion sus- et sous-vaginale du col un fort allongement, en même temps que la cavité de cette région se rétrécit jusqu'au point de s'oblitérer complètement. Selon que la tumeur est plus située à droite ou à gauche, l'orifice utérin lui-môme prend une forme et une position obliques, allongées, plus ou moins déjetées.-— Le soulô vement de la matrice peut aussi tenir à des adhérences que l'utérus a contractées pendant la grossesse ou dans la première période des couches avec la paroi antérieure de l'abdomen et à l'obstacle que ces adhérences opposent ensuite à la descente de l'organe dans le petit bassin. — Un troisième genre de soulèvement de la matrice est fourni par les cas dans lesquels une tumeur ayant pris naissance dans le bassin repousse l'utérus en haut. Par exemple, un grand polype, situé dans le vagin^ peut soulever fortement la matrice; cela va quelquefois à un tel point, que l'on peut sentir et embrasser avec la main tout l'utérus, y compris les ovaires, au milieu de la région abdominale.
Abaissement de V utérus. — Les causes qui amènent un abaissement de l'utérus ont leur principal siège dans le vagin; en cas de relâchement ou de raccourcissement du vagin, ou d'agrandissement de la fente vulvaire, il se fait d'abord un abaissement du vagin et avec lui un abaissement de l'utérus. Ainsi, à mesure que le mal prend un développement plus considérable, il se produit une chute de l'uiérus. Ordinairement, cependant, l'utérus ne sort pas en entier avec le vagin renversé, mais le col se tend, s'allonge de deux à trois pouces, et le fond de l'organe reste dans la cavité pelvienne. Exceptionnellement on trouve tout l'utérus, y compris les ovaires et les trompes, dans le prolapsus.
Comme la maladie d'où dérive l'abaissement de l'utérus est une affection de l'extrémité inférieure du vagin, et comme il ne s'y ajoute aucun phénomène bien f appant du côté de l'utérus, nous pouvons renvoyer simplement à ce que nous avons dit page 556 sur la chute du vagin. A la rigueur on devrait appeler la maladie prolapsus du vagin. Les auteurs qui ont cru à une descente primitive et progressive de l'utérus allant jusqu'à la chute complète, au prolapsus de cet organe, ont mal jugé le processus.
Une deuxième cause de l'abaissement de l'utérus consiste en tu^ meurs qui le déplacent, dans une ascite et autres produits agissant de haut en bas. — Un troisième genre d'abaissement semble dépendre d'un gonflement inflammatoire du tissu utérin. Il en a déjà été question page 593. Existe-t-il des abaissements provenant simplement d'une descente de l'organe dans le vagin par suite du relâchement de ses attaches supérieures, abaissements qui, en entraînant le vagin, le renverseraient de haut en bas, c'est là une question sur laquelle on peut encore conserver des doutes.
Déplacement latéral de l'utérus. — Le déplacement latéral de l'utérus peut être congénital ou dépendre du raccourcissement d'un des liga-
ments larges, de la formation d'une hernie vaginale congénitale, etc. Dans ce dernier cas, le déplacement peut aller tellement loin que la matrice est entraînée dans le sac herniaire. La plupart des déplacements latéraux de l'utérus dépendent lie tumeurs des ovaires^ de l'espace de Douglas, des parois au bassin, de la paroi utérine elle-même, tumeurs qui chassent l'utérus de sa position normale. Si dans ces conditions on est dans le doute sur la position prise par l'utérus, ce doute peut être éclairé par la sonde utérine. On palpe la tumeur pendant que la sonde est placée dans la cavité utérine, et l'on se rend ainsi compte de la position de l'utérus relativement à la tumeur.
Rotation de l'utérus autour de son axe. — Ce changement de position se présente principalement sur l'utérus gravide ; ce dernier peut tourner autour de son axe longitudinal de telle sorte qu'une de ses faces latérale^, avec l'ovaire correspondant, se trouve située en avant. A cette déviation de l'utérus correspond ordinairement un certain degré d'obliquité de l'organe, par exemple une inclinaison du fond de la matrice à droite et une rotation du côté gauche en avant.
Renversement de l'utérus. — Pendant la délivrance, sous l'influence de tractions violentes sur un placenta adhérent, ou bien sous rinfluence de polypes dont le poids tire continuellement sur la paroi utérine, peut-être aussi sans aucune traction antérieure, ce qui suppose alors un relâchement considérable du fond, de l'organe, la matrice peut se renverser dans sa propre cavité et se retourner à un tel point qu'elle pend comme une bourse hors du vagin. Son revêlement interne est alors dirigé en dehors et son enveloppe péritonéale est devenue un sac herniaire qui peut même loger des anses intestinales.
La conséquence ordinaire d'un déplacement de ce genre, lorsqu'il a lieu à la suite de tractions brutales sur le placenta, est j'hémorrhagie et la péritonite. Mais quelquefois aussi la malade se rétablit et le renversement devient chronique. SI alors la tumeur continue de Sf^journer dans le vagin, elle finira par le remplir à la manière d'un grand polype. La tumeur pend hors du vagin, elle peut ressembler à un prolapsus ordinaire et se couvrir même d'une espèce d'épiderme sec comme un prolapsus ancien.
Le renversement incom|jlet de l'utérus, dans lequel le fond de Torgane sort de l'orifice et se trouve plus ou moins étranglé par ce dernier, pourrait être confondu avec un polype avec lequel il offre quelquefois une grande ressemblance. Pour distinguer les deux états on se sert de la sonde que l'on peut conduire bien plus haut, le long de la tumeur, en cas de polype ; en outre, on pratique le toucher rectal qui permet de conatater un vide, très-sensible dans la région de l'utérus en
cas de renversement de cet organe. On pourrait aussi introduire une sonde courbe dans la vessie po\ir s'assurer si derrière ce réservoir on rencontre la paroi solide de l'utérus ou bien si l'espace compris entre la vessie et le rectum est libre.
Le renversement aigu, après un accouchement, demande à être réduit immédiatement. Pour obtenir ce résultat il faut comprimer l'utérus tuméfié et repousser son fond en baut. On peut alors commettre l'erreur de repousser simplement la tumeur dans le vagin au lieu de faire la réduction de l'organe renversé; il faudra donc bien s'assurer, dans un cas de ce genre, si réellement le fond de l'organe s'est relevé. — Si le placenta est encore adhérent, on ne doit le décoller qu'après avoir réduit l'organe, et si le relâchement est très-considérable, laisser la main dans la cavité jusqu'à ce qu'on sente une contraction.
La réduction de l'utérus renversé peut encore être tentée après plusieurs jours, môme après des semaines et des mois. On cherchera donc, à moins qu'une inflammation aiguë ne s'y oppose, à diminuer par la compression l'organe tuméfié et à le repousser, aussi bien que possible, à l'aide des doigts ou d'une tige longue surmontée d'un bouton. — Contre le renversement chronique avec relâchement on a proposé l'emploi de pessaires utérins en forme de bourse, qu'on insuffle d'air, et d'aulres appareils analogues.
Un utérus renversé^ non réductible, peut être extirpé lorsqu'il occasionne trop de souffrances. Si l'on craignait d'ouvrir la cavité périloliéale en faisant celte opéralicn. on pourrait^ après avoir divisé la couche extérieure, faire la ligature et la section complète au-dessous de cette dernière , peut-être aussi pourrait-on dans ce cas énuclcer l'utérus^ comme Langenbeck paraît l'avoir fait, de son enveloppe péritonéale.
Grossesse extra-utérine. — Une grossesse tubaire devient ordinairement mortelle dans le troisième ou le quatrième mois par la rupture de la poche et l'hémorrhagie inira-péritonéale. La grossesse interstitielle se termine plus fréquemment par suppuration et gangrène avec péritonite mortelle, ou, dans les cas favorables, avec évacuation de l'abcès au dehors. Il en est de même de la grossesse abdominale. — Dans quelques cas rares, on voit dans la grossesse tubaire et dans la grossesse abdominale le fœtus, à moitié résorbé et enkysté par la poche ratatinée, dans un état de dessiccation, de momification ou d'incrustation calcaire (lilhopédion). — De tous ces cas, le seul, peut-être, qui soit susceptible d'un traitement chirurgical e^t celui où il se produit une fonte
purulente OU ichoreuse de la poche avec rupture et évacuation du contenu au dehors ou dans le vagin, ou dans le rectum, ou enfin dans la vessie. En effet, dans ces cas, il peut devenir nécessaire, pour ménager une issue plus favorable au pus ou aux corps étrangers, c'est-à-dire aux parties osseuses qui tendent à sortir, d'in» ciser et de débrider les endroits correspondants.
L'enveloppe extra-utérine de l'œuf se distingue de l'utérus par cette grande différence qu'elle ne possède aucune contraclilité. Il manque donc aussi la condition d'où dépend le décollement naturel du placenta, et ce dernier ne sera expulsé que par la suppuration. — L'extraction d'un fœtus qui, dans une grossesse extrautérine, a rompu ses enveloppes et s'est échappé dans la cavité abdominale, ou bien l'ouverture de l'abcès, l'œuf vivant étant arrive à maturité, constituent des opérations qui, à raison de l'incertitude du diagnostic, ne sont peut-être jamais indiquées.
Opération césarienne. — Lorsqu'on se voit forcé d'extraire un fœtus par l'opération césarienne, il faut veiller avant tout à ne pas laisser se produire une sortie des intestins, et l'on aura bien soin de ne pas inciser le fond de l'utérus, afin que les intestins ne pénètrent pas dans la fente de l'organe où ils pourraient s'étrangler. Une incision de 1 4 à 1 6 centimètres dans la ligne blanche est ce qu'il y a de plus simple ; à cause de la vessie cette incision ne doit pas descendre jusque sur la symphyse. On ouvre l'utérus avec précaution à la partie inférieure, puis on agrandit l'ouverture avec le bistouri boutonné de bas en haut ; immédiatement après on retire le fœtus et, après avoir attendu un instant, le placenta; on a soin de retirer toutes les membranes, on arrête l'hémorrhagie provenant de la matrice avec de la glace et au besoin par la ligature médiate, et l'on ferme la plaie antérieure par la suture. Quelques chirurgiens la laissent ouverte en bas pour ménager une issue aux liquides sécrétés par la plaie. La matrice se contracte ordinairement avec force après la sortie du fœtus, et, de cette n^anière, l'hémorrhagie par ses vaisseaux se trouve empêchée.
Pour faire l'opération césarienne il faut des aides attentifs qui, avec leurs mains appliquées sur la paroi abdominale, retiennent les intestins et empêchent l'épanchement des eaux amniotiques ou du sang dans la cavité abdominale. Il faut naturellement que les mains changent de position à mesure que la matrice diminue de volume d'abord par l'écoulement des eaux, ensuite par la sortie du fcetus, et enfin par celle du placenta,
En ouvrant l'utérus il faut, aulant que possible, éviter de blesser trop tôt les membranes. Si le placenta se présente en avant on peut être forcé de le retirer avant le fœtus. L'insertion antérieure du placenta produit dans cette région une grande richesse en sang et par cela même une hémorrhagie abondante ; il faut donc exécuter l'opération avec le plus de rapidité possible. Le meilleur moyen d'empêcher l'épanchement du sang dans la cavité abdominale est d'enfoncer le doigt recourbé en crochet dans l'angle- supérieur de la plaie utérine. L'extraction de l'enfant se fait ordinairement par les pieds qui sont le plus rapprochés de la plaie. Si ensuite la tête de l'enfant était étranglée entre les lèvres de la plaie, il faudrait peut-être faire un nouveau débridement avec le bistouri boutonné.
§ 5. •'— Ovaire.
Maladies de l'ovaire. — Diagnostic des tumeurs ovariennes. — Traitement de ces tumeurs. — - Ovariotomie. — Coccygodynie.
Maladies de Vovaire. — Parmi les maladies congénitales, il faut surtout noter les hernies de f ovaire. On remarque quelquefois, dans une hernie inguinale congénitale, un corps arrondi, dur et mobile, qui n'est autre chose que Tovaire de l'enfant. Une hydrocèle enkystée du ligament rond peut se présenter de la même manière. Il est déjà arrivé que des opérateurs, ne sachant pas ce qu'ils avaient devant eux, avaient retranché l'ovaire de ces hernies inguinales congénitales. — Quelquefois l'ovaire, entraîné dans une hernie inguinale ou crurale et dégénéré par une formalion de kystes ou autrement est devenu l'objet d'une opération. — Dans ces cas, une condition qui peut surtout contribuera éclairer le diagnostic, c'est l'obliquité de la matrice que l'on trouve à l'étal d'antéversion et attirée d'un côté. Une impulsion commU'niquée à la matrice, par exemple avec la sonde utérine, exercerait nécessairement une traction appréciable sur la hernie.
Les abcès de l'ovaire, comme en général les inflammations de cet organe, sont difficiles à distinguer des exsudations qui se produisent dans le ligament large (p. 595). D'ailleurs ces deux parties sont souvent atteintes à la fois. On constate une large induration sur un des côtés du petit bassin et qui remonte jusqu'en haut. H s'y ajoute divers symptômes d'une inflammation plus ou moins aiguë et de déplacement et de compression des organes situés dans le bassin. Le fond du vagin peut être poussé en bas, le rectum et les uretères rétrécis, les vaisseaux et les nerfs de l'extrémité inférieure peuvent souffrir
de la pression. Lorsqu'on a reconnu une collection de ce genre et que la iluctuation se fail sentir dans la région inguinale ou dans le vagin, il faut toujours ouvrir Vabcès aux endroits où l'on peut le faire sans danger. On pratique donc une ouverture à l'endroit où la fluctuation est le plus prononcée, et la collection purulente le plus accessible. Dans certains cas, on pourrait même faire une ponction au trocart par le rectum; souvent, en effet, on a constaté que l'évacuation de ces abcès par le rectum était suivie d'excellents résultats, et que la pénétration des matières intestinales ne pouvait passe faire dans la cavité de l'abcès probablement parce que les parois de la petite ouverture faisaient l'office de soupape.
Tumeurs de f ovaire. — Les dégénérations et tumeurs dont l'ovaire peut être le siège sont principalement des kystes simples, des cysloïdes et cysto-sarcomes composés, ces derniers surtout, de nature colloïde, des produits cancéreux et surtout encéphaloïdes, enfin des cysto-carcinomes; plus rarement on rencontre des tumeurs fibreuses, enfin des kystes dermoïdes renfermant des cheveux,. des dents, des os, etc. — Il est douteux qu'il existe une grossesse extra-utérine appartenant à l'ovaire; d'ailleurs celte question n'a aucun intérêt pratique, car une grossesse extra-utérine qui se seraiit développée dans le voisinage immédiat de l'ovaire aurait les mêmes conséquences qu'une grossesse développée dans l'ovaire lui-même.
L'origine des kystes de l'ovaire n'est pas toujours la même. Les uns se développent aux dépens des follicules , les autres prennent naissance dans le stroma même de l'ovaire. Un kyste qui a pris naissance à côté de l'ovaire, par exemple dans le ligament large, peut aussi contracter avec l'ovaire une adhérence telle qu'il semble en dériver directement.
Les tumeurs de l'ovaire présentent de très-nombreuses variations de grandeur, de forme, de situation; de même on y trouve bien des combinaisons de tissus, et ces tissus eux-mêmes peuvent subir bien des métamorphoses. Par exemple, les kystes simples ont des parois minces ou épaisses, leur contenu est tantôt purement séreux tantôt d'une consistance épaisse rappelant celle de la colle, ou semblable au blanc d'œuf ; le pédicule peut être étroit ou large, la trompe peut adhérer au pédicule ou faire entièrement corps avec la paroi du kysie ou être restée complètement libre. Mais ce sont surtout les kystes composés, les cystoïdcs et cysto-sarcomes, de même que les cyslo-carcinomes, qui présentent de nombreuses variétés. Sur la paroi du kyste il se forme souvent ûqï
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poches nouvelles ; des produclions endogènes de toute forme peuvent se développer dans sa cavité ; des cloisons intermédiaires peuvent se rompre ou s'atrophier et donner lieu à la production d'espaces anfraclueux, à nombreux compartiments. Assez souvent des phénomènes inflammatoires se produisent dans la tumeur ou autour d'elle. Il peut se former dans les kystes une exsudation de nature plastique, coag'ulable, ou même du pus en abondance. Souvent on observe dans leur intérieur des hémorrhagies avec leurs conséquences et métamorphoses variées. Quelques-unes des parties qui constituent la tumeur peuvent être ratatinées, atrophiées, d'autres indurées, incrustées de matière calcaire, ossifiées. Ce sont d'ailleurs les mêmes métamorphoses et les mêmes variétés que l'on voit aussi se développer dans les kystes situés dans d'autres parties du corps ; nulle part, cependant, on ne trouve ces différences en aussi grand nombre que dans l'ovaire.
Selon la situation prise par les tumeurs de l'ovaire, selon leur développement plus ou moins rapide et selon qu'elles se combinent avec une péritonite locale et les adhérences qui en résultent, elles occasionnent des troubles variés dans la santé des individus. La pression d'une tumeur de ce genre peut troubler la digestion, la respiration, les mouvements péristaltiques, la circulation du sang. Souvent aussi la pression entraîne des douleurs dans l'abdomen, dans le sacrum, dans les cuisses, dans la vessie. D'autres douleurs sont occasionnées par le tiraillement provenant des adhérences ou du déplacement des parties. D'autres enfm résultent purement et simplement de la péritonite locale.
Lorsqu'une tumeur de l'ovaire se rompt en dedans, il faut s'attendre à l'explosion subite d'une péritonite. Dans quelques cas rares on voit ces tumeurs se vider au dehors ou dans le rectum, voire même dans la vessie. Ainsi, par exemple, on a vu des cheveux provenant d'une tumeur dermoïde sortir par le rectum ou la vessie»
Diagnostic des tumeurs de Vovaire. — Il est souvent fort difficile, sinon impossible de décider si une tumeur appartient à l'ovaire ou à quelque autre organe de l'abdomen. Déjà lia été question de ce sujet à la page 281 et à la page 597 à l'occasion des tumeurs de l'abdomen et des tumeurs de l'utérus. -— Mais lorsqu'on sait positivement ou qu'on a du moins de fortes raisons pour croire que la maladie part de l'ovaire, on est encore à se demander : est-ce l'ovaire droit ou l'ovaire gauche? ensuite : de quelle nature est la tumeur? est-ce un kyste simple ou multilocu'aire? Son contenu est-il formé par un liquide aqueux ou une substance plus épaisse? Serait-ce un cysto- sarcome bénin ou malin? Enfin une autre question est de savoir si la tumeur est libre ou adhérente, et, dans le cas où elle est adhérente, quelles sont \p parties avec lesquelles elle peut l'être, etc,
Dans la plupart des cas, on n'est pas en état d'observer de près le développement lent de ces tumeurs et les phénomènes qui en résultent. On est, en outre, privé de renseignements commémoratifs exacts qui souvent contribuent tant à éclairer le diagnostic. Mais qu'une tumeur s'élève lentement du bassin, qu'elle entraîne avec elle l'utérus (p. 617), qu'elle le mette dans une position un peu oblique et le rejette de côté ou tout droit en avant , que cette tumeur paraisse s'appliquer en arrière et en haut contre la matrice, comme on peut surtout le reconnaître à l'aide de la sonde utérine, qu'elle se laisse plus ou moins embrasser avec les mains, déplacer et poursuivre jusqu'à sa base sortant du bassin et ayant peutêtre une forme pédiculée ; que la consistance de la tumeur nous frappe et que tous les autres organes de l'abdomen soient libres : alors nous pouvons conclure avec beaucoup de vraisemblance à l'existence d'une tumeur de l'ovaire. Lorsque la fluctuation évidente, la forme ronde vésiculaire et la consistance uniforme annoncent un kyste, toutes les probabilités se réunissent en faveur d'un kyste de l'ovaire, vu la rareté de cette formation dans d'autres organes. Cependant, même en supposant que toutes ces conditions se réunissent, des erreurs peuvent toujours encore se commettre. Ainsi, par exemple, un kyste se développant extérieurement à la partie supérieure et postérieure de l'utérus ou dans le ligament large de la matrice, ne peut guère être distingué d'un kyste de l'ovaire.
Quant à la nature de la formation pathologique on ne peut faire à ce sujet que des suppositions plus ou moins fondées, tirées de la consistance solide ou molle ou inégale, de la structure bosselée, du développement rapide, des symptômes de cachexie. — Les adhérences sont également quelquefois difficiles à reconnaître. Il y a lieu de les supposer quand des symptômes de péritonite locale ont précédé ; des adhérences larges et solides avec la paroi abdominale sont à supposer toutes les fois que l'abdomen s'est inégalement distendu. Une grande tumeur est naturellement moins mobile, en supposant même qu'elle n'ait pas d'adhérence. Des adhérences avec les intestins, le péritoine, l'utérus, peuvent exister en assez grand nombre et sans que l'on puisse positivem.ent les reconnaître. Comme ces parties ne reposent pas ellesmêmesurune base solide, elles ne peuvent pas non plus communiquer une immobilité bien sensible à l'organe soudé avec elles.
Les affections qui particulièrement se laissent confondre avec une tumeur de l'ovaire §ont surtout les grands fibro'ides.
les encépbaloïdes rétro-péritonéaux, ensuite les grands abcès enkystés, les accumulations de scybales, la grossesse extra-utérine. Un cysto-sarcome, renfermant quelques masses mobiles, peut communiquer à la main qui le palpe la môme sensation que les parties du fœtus en dedans ou en dehors d"un utérus gravide, on ne s'empressera donc pas trop de conclure à l'existence d'une grossesse, à moins que d'autres signes, tels que les bruits cardiaques du foetus, ne la mettent hors de doute.
Lorsqu'une tumeur de l'ovaire se complique de grossesse, d'ascite, d'un fibroïde utérin, de symptômes de péritonite, de météorisme, etc., et, en général, lorsque plusieurs états pathologiques se manifestent les uns à côté des autres, il en résulte souvent des complications qui rendent le diagnostic douteux et qui déjouent même toute la sagacité du médecin.
Traitement des tumeurs de V ovaire. — Les causes sous l'influence desquelles naissent les tumeurs de l'ovaire n'étant pas connues, il n'y a pas non plus d'indications ayant en vue ces conditions étiologiques. — Les remèdes internes et les moyens hygiéniques, les cures d'eau minérale, etc. , n'ont pas plus d'action contre les tumeurs de l'ovaire que contre les tumeurs des autres parties du corps. — On observe quelquefois la disparition spontanée ou la guérison de tumeurs de l'ovaire à parois minces : les kystes peuvent se vider dans la caviléabdominale et leurs parois contracter des adhérences réciproques; ou bien un kyste peut être transformé en abcès par un processus inflammatoire et ensuite s'oblitérer après l'évacuation du pus. Enfin, dans quelques cas exceptionnellement heureux, mais dont on ne connaît nullement les conditions, la tumeur peut se résorber et se ratatiner. Quelquefois on remarque qu'une tumeur de l'ovaire n'a aucune tendance à l'accroissement, qu'elle reste complétenient stationnaire et qu'ainsi, n'ayant qu'un volume modéré, elle cause assez peu d'embarras. Mais la plupart de ces tumeurs augmentent rapidement, et l'on peut admettre qu'en moyenne les kystes de l'ovaire entraînent la mort dans la troisième année.
Lorsqu'une tumeur de ce genre provoque par son accroissement continuel des souffrances de plus en plus grandes et met finalement la vie en danger, on vient naturellement à se demander s'il n'est pas possible de secourir la malade par voie opératoire.
On a proposé les méthodes suivantes : la ponction simple, pour vider le contenu liquide, l'injection d'iode par laquelle on veut produire l'adhérence des parois et le ratatinementdu kyste, Vou-
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verture de la poche , qu'on a soin de maintenir ouverte pour amener l'oblitération par suppuration, enfin Vexlirpation complète de tout le produit morbide en vue de guérir radicalement la maladie.
La ponclion ne trouve naturellement son application que contre les tumeurs de l'ovaire qui se composent essentiellement ou en grande partie d'un kyste à contenu liquide et représentent par conséquent une hydropisie proprement dite de Vovaire. Lorsqu'un kyste de cette nature détermine des souffrances par son trop grand volume, on peut souvent procurer un grand soulagement en évacuant le liquide. Cependant il ne faut pas perdre de vue que le liquide se reproduit presque toujours et ordinairement en très-peu de temps. Dans quelques cas très rarescette reproduction n'a paseu lieu ou s'est faite très-tard. En outre, la ponction de ces kystes peut être suivie d'une péritonite, soit par le fait môme delà lésion du péritoine, soit à la suite d'une hémorrhagie interne ou de l'écoulement d'un restedeliquide dans la cavité abdominale.
Si la collection se reproduit, on peut être forcé de répéter bientôt la paracentèse ; on connaît des cas où cette opération a été faite plus de cent fois dans l'espace de quelques années. Mais la plupart des malades sont trop affaiblies par la forte perte d'albumine qui est liée à la prompte reproduction de si grandes masses d'exsudat pour que leur vie puisse être longtemps conservée.
La paracentèse se fait dans Ihydropisie de l'ovaire d'après les mêmes règles que dans l'ascite. En général, on accorde ici la préférence à la ligne blanche pour le choix de la région où la ponction doit se faire; mais naturellement on ponctionnera toujours de préférence aux endroits où la fluctuation est le plus prononcée et où la paroi du kysie paraît le plus mince. — Si un kyste a pris son développement principal du côlé'du petit bassin, on peut le vider par le vagin (voy. p. 630).
Il y a de l'avantage à se servir d'un trocart mince pour l'opération. L'écoulement, il est vrai, dure plus longtemps et devient plus difficile si le contenu du kyste se compose d'un liquide épais et flaconneux; même on peut être forcé d'introduire une sonde de baleine si la canule vient à se boucher; mais la lésion elle-même en devient beaucoup moins grave et il n'y a pas tant à craindre Tccoulenient d'un reste du contenu du kyste dans la cavité péritonéale après la sortie de l'instrument. L'objection qu'un liquide épais ne peut pas sortir par le trocart mince trouve le plus souvent sa réfutation dans ce fait que les grands kystes pour lesquels la ponction est principalement indiquée n'ont p".s, en général, un contenu aussi épais.
Vinjection iodée a été préconisée contre les kystes de l'ovaire de même que contre l'hydrocèle, et l'on a eu souvent recours à cette méthode. Dans quelques cas de formation cystique simple la guérison paraît avoir été obtenue de cette manière. Dans la grande majorité des cas, l'injection paraît, cependant avoir échoué; quelquefois il en est résulté une péritonite à issue mortelle. On peut bien se figurer que les kystes de l'ovaire, souvent si volumineux et à parois si épaisses, ne s'oblitéreront pas si facilement, après l'injection iodée , par adhérence réciproque des parois, qu'une tunique vaginale devenue le siège d'une transsudation hydropique. Si le kyste ne renferme pas un liquide séreux, mais colloïde, comme cela arrive ordinairement, et s'il se compose de compartiments nmltiples, il n'y a pas à espérer grand succès de l'injection iodée ; car les kystes de ce genre sont moins disposés à l'oblitération adhésive et après le ratatinement d'un compartiment on n'aurait qu'à s'attendre à un développement d'autant plus marqué des autres. La possibilité qu'unepartie de la teinture d'iode s'échappe du kyste pour s'épancher dans la cavité abdominale et y provoquer la péritonite ne doit pas non plus être perdue de vue. Comme on ne peut guère se procurer de certitude sur le fait d'une adhérence entre le kyste et la paroi abdominale, et comme, pour obtenir l'effet voulu sur de trèsgrands kystes, il faut injecter une grande quantité de solution iodée, il faut s'attendre, presque à coup sûr, à cet épanchement du remède injecté dans ia cavité abdominale. Cependant il ne paraît pas qu'il résulte de là facilement une péritonite bien sérieuse ; le remède n'est donc pas, sous ce rapport, aussi dangereux qu'au premier abord on serait tenté de le supposer. Si l'on avait injecté une grande quantité de teinture d'iode, par exemple plusieurs onces, il pourrait bien en résulter une intoxication par l'iode ou un état d'ivresse provoqué par l'alcool.
Pour ces injections de solution iodée on a admis en principe que le kyste devait être autant que possible vidé avant l'injection et qu'il fallait porter l'injection dans la profondeur du kyste au moyen d'une sonde élastique. Comme dans l'tiydrocèle^ on laissera ensuite écouler une partie de la teinture et l'on abandonnera le reste dans la cavité du kyste.
L'essai consistant à laisser à demeure la canule ou une sonde qu'on lui a substituée, pour forcer en quelque sorte, par des injections répétées, le degré d'inflammation voulu, paraît trop téméraire pour mériter d'être conseillé.
L'Idée de faire séjourner dans un kyste de l'ovaire une CiinulQ
de Irocarl ou cVinciser les parois, et de maintenir la plaie ouverte pour provoquer la suppuration, et par ce moyen l'adhérence et le ratatinement, présente plus d'un danger et plus d'une difficulté. Si l'on se contentait de placer dans le kyste une canule de trocart, on aurait à craindre que cette canule ne fût séparée du kyste au fur et à mesure qu'il se viderait et se retirerait dans l'intérieur, accident qui pourrait entraîner une péritonite. Une sonde élastique ne s'en séparerait pas si facilement, mais une opération qui deviendrait dangereuse, ce serait le remplacement de la sonde bouchée ou altérée par une autre. Si l'on pratiquait l'incision sans qu'il y eût adhérence entre le kyste et la paroi abdominale (et généralement cette adhérence n'est pas à supposer), la malade serait avant tout menacée d'une péritonite due à l'ouverture de la cavité abdominale. — S'il se produit une inflammation suppurative du kyste, elle prend ordinairement un caractère ichoreux, et l'on est exposé au danger de la réaction qu'entraîne la production surabondante d'un pus qui se décompose. Mais en supposant môme que la malade échappe à ce danger, il reste encore une longue suppuration fistuleuse qui menace d'épuiser l'organisme. — L'oblitération de ces kystes peut être rendue plus difficile par l'épaisseur et la rigidité de leurs parois aussi bien que par les adhérences du kyste qui s'opposent à son ratatinement. La paroi du kyste souvent montre peu de tendance à se ratatiner, mais plutôt à produire de fortes quantités d'un exsudât aqueux et ichoreux. On peut être tenté par cette circonstance de faire des injections irritantes, pour provoquer un état intlammatoire dans les parois ; mais c'est un moyen d'un effet peu sûr et qui paraît môme dangereux à cause du voisinage du péritoine.
Celte ouverture avec excitation à la suppuration de la paroi, interne des kystes de l'ovaire rencontre donc bien des objections sérieuses. Elle ne paraît réellement avantageuse que dans les cas où le kyste adhère à la paroi antérieure, où l'on n'a, par conséquent, pas à craindre une péritonite primitive et où, d'un autre côté, l'extirpation de la tumeur ne peut guère être exécutée. Un autre cas exceptionnel qui pourrait se prêter à une large ouverture de la poche, serait celui d'un kyste de l'ovaire situé dans l'espace de Douglas, surtout s'il avait contracté des adhérences ou s'il avait fait saillir fortement en avant la paroi postérieure du vagin. Dans ces conditions, il faudrait faire une incision ou une ponction au trocartdans lecui-desac postérieur du vagin, agrau'
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dir l'ouverLure avec le bistouri boutonné ou le lilhotome caché, ou bien avec le secours d'une longue sonde cannelée qu'on aurait fait passer par la canule du trocart, ou bien on introduirait dans l'ouverture une longue canule par laquelle on pousserait des injections pour obtenir ainsi, autant que possible, l'oblitération du kyste (Kiwisch). Cette méthode de l'ouverture des kystes de l'ovaire par le vagin offre le grand avantage que le kyste est attaqué plus près de sa racine, par conséquent à l'endroit vers lequel il se retire en se vidant et en s"oblitérant. Si Ton fait Touverture en avant, sur le ventre, il peut arriver que précisément l'adhérence, si nécessaire pour la guérison^ entre le kyste et la paroi antérieure, et le tiraillement qui en résuite, s'opposent à l'oblitération.
Si l'on voulait amener la guérison d'un kyste libre de toute adhérence en l'ouvrant dans la région de l'abdomen , il faudrait, pour éviter la pénétration du sang et du pus dans la cavité péritonéale, réunir immédiatement les bords de la paroi ouverte du kyste avec les bords de la plaie abdominale.
Ovariotomie. • — L'extirpation d'une tumeur de l'ovaire n'est indiquée que dans les cas où cette tumeur fait des progrès incessants, où elle cause des souffrances considérables et finit par exposer la vie des malades à des dangers que l'opération peut seule détourner.Pour pouvoir l'entreprendre avec succès, il faut que l'on ait affaire à une tumeur dont la nature d'une part et la liberté de toute adhérence d'autre part permettent d'exécuter l'extirpation totale et d'obtenir par cela même la guérison radicale. Mais, malheureusement le diagnostic reste ici assez souvent enveloppé d'incertitude. Plusieurs fois, en effet, on a trouvé, en essayant d'opérer ces tumeurs, qu'elles avaient contracté des adhérences si nombreuses avec les intestins, le péritoine, l'ulérus, la vessie, etc., qu'il fallait renoncer à l'extirpation. D'autres fois les tumeurs avaient une base très-large, riche en vaisseaux, et l'on risquait, en voulant en faire l'ablation, de produire des hémorrhagies et plus tard une fonte gangreneuse. Ou bien on avait commis une erreur de diagnostic, et la tumeur appartenait au rein, au foie, à l'utérus, etc.; ou, enfin, on s'était attendu à une tumeur, et il n'y avait en définitive qu'un grand encéphaloïde inaccessible à tout traitement. On connaît des cas nombreux où la première incision avait été faite dans l'abdomen et où l'extirpation étant reconnue inexécutable il fallait recoudre denouveau la plaie.
Pour exécuter l'ovariotomie, on fait une incision dans la ligne
blanche, qui ouvre la cavité abdominale; on vide, s'il est possible, la tumeur avec le trocart, on détache les adhérences qui peuvent exister, on attire le kyste ou la tumeur, on lie ou Ton serre dans une sorte de pince, connue sous le nom de clamp, le pédicule, et l'on fait la section au devant de la partie ainsi étreinte par la ligature ou la pince. Après avoir nettoyé la cavité abdominale du sang qui a pu y pénétrer, et avoir pris les mesures nécessaires pour mettre le pédicule à l'abri d'une hémorrhagie secondaire, on fait la suture des parois abdominales. L'opération entière se compose donc d'à peu près six temps, qui sont : l'incision, l'évacuation du kyste, son extraction de la cavité abdominale, en même temps que la division des adhérences, l'étranglement du pédicule et sa section, le nettoyage de la cavité abdominale et enfin la suture.
On a distingué deux méthodes pour l'extirpation des tumeurs de l'ovaire, la grande incision et la petite incision. Il peut suffire d'une incision de quelques pouces de longueur pour tirer hors du ventre et couper à sa base, après l'avoir d'abord vidé, un kyste libre d'adhérences et implanté sur une base étroite. Telle serait la petite incision. Mais si l'on se trouve en présence de tumeurs volumineuses et plus solides, de masses colloïdes, de kystes multiîoculaires ou de cysto-sarcomes, etc., ou bien s'il s'agit de détacher des adhérences situées profondément, il faut mettre la tumeur à nu sur une grande étendue et il peutdevenir nécessaired'inciser l'abdomen dans toute sa longueur pour éloigner le produit pathologique.
V agrandissement de l'incision des téguments abdominaux faite après l'ouverture du péritoine, présente cet inconvénient, que souvent il est difficile de préserver la cavité abdominale du sang répandu dans celte circonstance. Naturellement on fera cet agrandissement de l'incision toujours de telle sorte que les parties extérieures soient divisées en premier lieu et le péritoine seulement en second lieu. — Il vaut certainement mieux ne pas reculer devant une large incision faite de prime abord dans la paroi abdominale que de se rendre plus difficiles, plus longs ou peu sûrs la division des adhérences, la section du pédicule de la tumeur et l'arrêt du sang.
La ligne de section, dans l'ovariotomie, se confond presque toujours avec la figne blanche. Par exception seulement, on pourrait avoir des raisons pour préférer une division oblique ou latérale ou même anguleuse de la paroi abdominale. Une incision latérale présenterait, il est vrai^ cet avantage, qu'on pourrait plutôt faire sortir les ligatures du pédicule de l'ovaire sans tiraillement par le côté du ventre que par le mi-
lieu; mais souvent on est dans le doute avant d'opérer^ si l'on a affaire à une affection de l'ovaire droit ou à une affection de l'ovaire gauche, et l'on peut même être dans le cas d'ignorer s'il n'y a pas d'adhérences du côté opposé à celui de l'incision. L'incision latérale de la paroi abdominale présente^ en outre, cet inconvénient, qu'elle donne une plaie musculaire irrégulière et beaucoup plus saignante.
Si, après la division de la paroi abdominale et l'ouverture de la cavité péritonéale par une incision large d'environ trois doigts, on se trouve en présence d'un , kyste simple et qu'en plongeant les doigts dans la plaie on trouve le kyste suffisamment libre d'adhérences, le plus simple est d'ouvrir le kyste immédiatement avec un Iroonrt long et épais et d'en faire écouler le contenu dans un vase. On se sert à cet effet, le plus avantageusement, d'un trocart muni d'un tube mou et élastique destiné à conduire le liquide dans le vase. — Pour favoriser l'écoulement du liquide il est toujours utile de faire coucher la malade sur le côté pendant que le liquide s'échappe. — Il faut éviter avec soin que le contenu du kyste s'épanche dans la cavité abdominale. Toutes les fois que cet inconvénient ne peut être évité, il faut, aussi bien que possible, l'étancher avec des éponges bien propres , que l'on porte jusque dans le petit bassin, ■ — Quand le kyste est vidé, on fait bien d'en fermer l'ouverture par un point de suture pour empêcher qu'un reste de liquide puisse encore s'échapper après coup. — Si le kyste est mulliloculaire, on pourra peut-être le vider successivement en ponctionnant ou en rompant une cloison intermédiaire après l'autre. — A mesure que le kyste se vide, on peut tirer sur ses parois affaissées et les faire sortir du ventre pour les examiner. Les aides s'opposent à la sortie des intestins par la plaie de l'abdomen.
Quant aux adhérences (1), on les décolle, on les lie et on les coupe. Les adhérences les plus fréquentes sont naturellement celles que la tumeur peut contracter avec l'épiploon et l'appendice épiplo'ique de l'S iliaque. Si les adhérences sont légères, on les décolle le mieux avec le doigt ; si elles sont plus solides, on produit ordinairement une perte de sang assez notable en les divisant, et il semble rationnel, dans ces cas, de les lier avant de les couper. Plusieurs fois j'ai jugé utile de les lier môme du côté du kyste. Les fils des ligatures peuvent être conduits au dehors ou
(1) Ce sont les cysto-sarcomes colloïdes qui montrent les adhérences les plus nombreuses. On s'explique ces adhérences par l'inflammation locale que peut provoquer autour de la tumeur la rupture de petits kystes colloïdes à parois minces.
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bien^ d'après la méthode anglaise, conpés court et abandonnés dans la plaie, où ils sont englobés dans la cicatrice. On a aussi fait avec succès l'écrasement des adhérences épiploïqnes, ou bien on les a coupées par une ligature ou détruites par la cautérisation.
Quant au pédicule, on le serre dans un clamp ou on le lie. Le clamp est une sorte de pince que l'on fixe avec des vis. Les bons résultats obtenus dans les dernières années parlent beaucoup en faveur de cet appareil. Pour faire la ligature, on traverse le pédicule avec une forte et longue aiguille garnie d'un double fil de soie très-fort qu'on sépare ensuite pour faire deux ligatures trèsserrées à droite et à gauche. Si le pédicule est épais, il faut employer des serre- nœuds. Le plus souvent on étreint en même temps, dans le clamp ou dans la ligature, la trompe de Fallope correspondante qui adhère à la base de la paroi du kyste. Si le pédicule est très-ferme et épais, il peut être nécessaire de le traverser trois fois ou même davantage par l'aiguille garnie du double fil.
Pour mieux distinguer le pédicule d'un kyste, il peut être avantageux de le diviser avec les ciseaux, mais en ayant soin de bien éviter les grands vaisseaux sanguins.
Au devant du clamp ou de la ligature, on retranche ensuite le kyste ou la tumeur. Si les tumeurs sont solides, il faut avoir soin de ne pas enlever autant de péritoine et faire en sorte que les bords de cette membrane puissent couvrir le moignon. S'il se montre des vaisseaux sanguins dont on a à redouter une hémorrhagie secondaire, par exemple, en cas de relâchement du clamp, on les lie à part. On a soin de laisser aux fils des ligatures une certaine longueur, afin qu'ils ne puissent pas, en cas de météorisme, se retirer dans la profondeur.
Avant de procéder à la réunion de la plaie abdominale, il faut prendre les mesures nécessaires pour nettoyer la cavité péritonéale du sang ou du liquide cystique qui ont pu y pénétrer. On plonge une éponge fine dans l'espace de Douglas pour absorber le liquide ou les caillots qui peuvent s'y rencontrer. On peut aussi à ce moment examiner l'autre ovaire pour s'assurer s'il est sain.
Leclairp, sous lequel on a soin d'étendre des compresses, est placé transversalement dans l'angle inférieur de la plaie. On le laisse en place pendant trois jours environ. Si au lieu d'employer le clamp on a fait la ligature, on a soin de ramener par l'angle inférieur de la plaie les fils ou les serre-nœuds. La partie supérieure de la plaie est réunie par la suture, en ayant soin de placer
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entre les points larges des points plus étroits, qui ne réunissent que la peau.
Comprendre le pédicule dans la suture de la plaie abdominaie (Stilling), c'est une méthode moins sûre que l'emploi du clamp, mais toujours plus sûre que de faire simplement sortir les fils par l'angle inférieur de la plaie sans qu'on ait pris soin de les fixer. Cependant, même cette suture n'est pas très-sûre, surtout si le pédicule est large, à moins qu'on ne fasse beaucoup de points. Si l'on voulait laisser lapaitiela plus profonde d'un kyste dans le fond de la plaie, il faudrait de tout côté l'attacher par des sutures nombreuses- En traversant simplement le pédicule par l'aiguille, pendant qu'on applique le dernier point de suture, en bas, on n3 se met pas, à beaucoup |)rès, suffisamment à l'abri d'une rétraction partielle et d'une pénétration de sang et de pus dans la cavité abdominale.
Laisser le pédicule en arrière après l'avoir, par exemple, étreint d'un fil d'argent, avec l'intention de le laisser, ainsi que le fil, se fixer dans l'espace de Douglas, c'est exposer la malade au danger de mourir d'une hémorrhagie ou d'une suppuration profonde.
Si, en faisant l'ovariotomie, on trouve un kyste tellement adhérent, qu'd semble impossible de le dégager, il vaut mieux renoncer à poursuivre l'opération. Si l'on ne veut pas se résigner à prendre ce parti, il faut, soit extirper le kyste paniellenient, en retianchant, par exemple, sa paroi antérieure et en rompant les cloisons qui séparent les kystes mulliloculaires, soit l'ouvrir largement (p. 629) pour en amener la fonte suppurée Si l'on fait ces ouvertures et excisions partielles, il y a tout lieu d'attacher ce qui reste de la tumeur à la plaie abdominale, afin que fexsudat purulent ou ichoreux, auquel on doit s'attendre, puisse être évacué au dehors.
Le traitement consécutif de ïovariotomie est le même que celui qu'on a l'habitude d'instituer après d'autres grandes opérations, ayant pour siège l'abdomen. La nourriture qu'on accorde à la malade ne doit se composer au commencement que de bouillon, etc.; si la malade a une furie tendance à vomir, on donne des lavements de bouillon. Pour éteindre la soif, on donnera des pilules de glace, surtout si les malades vomissent. Contre les coliques ou l'excilalion nerveuse, on administre la morphine, le mieux en injections sous-cutanées. Le danger principal consiste dans la péritonite diffuse; si elle devient violente, la malade succombe presque infailliblement (voy. p. 284). Quelques-unes des opérées sont mortes de perle de sang ou d'une décomposition aiguë du sang épanché à l'intérieur, quelques autres d'un collapsus immédiat, d'autres n'ont succombé que d'une manière gecon'Jci'-e à la suppuratioo fisiuleuse.
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Les résultais statistiques de l'ovariotomie ont été très- différents aux diverses époques. D'après un recueil antérieur fait par Kiwisch, on a compté bli guérisons, Al décès et 10 cas où les malades n'avaient pas succombé à l'opération, mais où l'on n'avait pas pu achever cette dernière, de sorte qu'elle avait été entreprise inutilement. Simon, dans sa statistique des cas opéics en Allemagne, a compté â6 décès sur 12 guérisons. Contrairement à ce résultat, les observations plus modernes et parfaitement dignes de foi de Clay, Spencer-W«lls et d'autres dorment 60 et même 80 guérisons pour 100 cas d'opération. 11 faut bien conclure de là qu'un meilleur choix des sujets, une meilleure méthode opératoire et un meilleur traitement consécutif ont dû contribuer à amener ces résultats si supérieurs à ceux qu'on avait obtenus précédemmicnt.
Un point essentiel pour le traitement consécutif est le soin d'éviter les influences rniasmaUques ; on a les meilleures raisons d'admettre que la péritonite dilfuse se rencontre principalement sous l'influence de causes miasmatiques, et que l'issue funeste, autrefois si souvent observée, de l'ovariotomie, devait dépendre en grande partie de l'action de causes de cette nature.
Coccygodynie. — Ajoutons, comme appendice à ce chapitre, quelques mots sur la coccygodynie. La douleur particulière dans la région du coccyx , dont Simpson a fait la descri[)tion dans ces flerniers tem.ps, paroît no se rencontrer que chez les femmes. C'est une espèce de névralgie provoquée par le tiraillement du coccyx et de son aponévrose, tiraillement qui détermine surtout les contractions du muscle grand fessier. Les femmes accusent une violente douleur surtout quand elles veulent se lever après avoir été assises. Encore d'autres mouvements soumettant le coccyx à un tiraillement peuvent devenir douloureux. — Dans une série de cas la section sous-cutanée des fibres du grand fessier qui prennent leurs points d'attache au coccyx a procuré du soulagement. Dans quelques cas de coccygodynie très -violente, Simpson et d'autres ont même fait avec succès la résection de Textrémité du coccyx. — Scanzoni vante beaucoup les injections sous-cutanées de morphine, que l'on fait toujours bien d'essayer en premier lieu ccmme étant un moyen très-inoffensif.
Dans tous les cas, il faut distinguer les douleurs de l'articulation sacro-coccygienne, surtout les douleurs inflammatoires et congestives, des affections névralgiques de cette partie, et l'on se gardera d'appliquer sans examen la dénomination nouvelle à toutes les mani''estations de douleur qui peuvent se présenter dans la région du coccyx.
CHAPITRE XII
§ fl. — Région de répaiile.
Artère de la région de l'épaule. — Maladies du creux axillaire. — Frac • ture de la clavicule. — Luxation de la clavicule. — Résections de la clavicule. — Fractures de l'omoplate. — Luxation de l'omoplate. — Position vicieuse de l'omoplate. — Résection de l'omoplate.
Artères de la région de tépnule. — La sous-clavière peut être comprimée avec le pouce, au-dessus de la clavicule, contre la première côte, ou au-dessous de la clavicule, contre la deuxième côte. Mais il ne sera permis de se fier à cette compression que chez les individus maigres et faiblement musclés, et l'on a déjà souvent fait l'expérience pendant la désarticulation de l'épaule, combien l'effet de cette compression est incertain , même lorsqu'elle est faite par l'aide le plus intelligent. En général, on arrive à diminuer la circulation, mais non pas à la suspendre d'une manière sûre et complète par la compression de la sousclavière.
Si la sous-clavière doit être liée au-dessous de la clavicule, il faut faire une incision parlant de la partie interne de cet os et dirigée vers le sommet de l'apophyse coracoïde. Le faisceau supérieur du muscle grand pectoral, qui s'insère à la clavicule, est divisé obliquement ; derrière le grand pectoral on rencontre l'artère, recouverte par une aponévrose qui s'insère au bord du petit pectoral. Le petit pectoral, derrière lequel l'artère s'engage, peut, pour mieux voir, être incisé ou, en cas de besoin, complètement divisé. L'artère est située un peu profondément ; devant elle et en dedans on trouve la veine, en dehors les nerfs du bras. Une branche assez importante, l'acromio-thoracique, sort au niveau de la sous-clavière ; les divisions de celle branche donnent naturellement du sang à la suite de l'incision musculaire; mais il faudra faire attention qu'on ne blesse pas celte branche elle-même en voulant mettre à nu la sous-clavière, ou qu'on ne lie pas cette
dernière trop près de l'origine de l'acromio-lhoracique. D'un autre côté, il faut éviter soigneusement la veine céphalique qui passe entre le muscle grand pectoral et le deltoïde et se jette vers cet endroit dans la veine sous-clavière. — Jusqu'ici, la plupart des praticiens ont évité de faire la ligature de la sous-clavière audessous de la clavicule, parce que la position profonde de l'artère rend l'opération plus laborieuse. On a donc ordinairement préféré la ligature au-dessus de la clavicule (voy. p. 188). Mais si l'on considère que cette dernière offre de grands dangers et qu'elle est peu sûre, on sera porté à préférer la ligature au-dessous de la clavicule, chaque fois qu'on aura le choix du procédé; il vaudrait mieux, pour mettre à nu l'artère, enlever une portion du grand pectoral ou le diviser en entier, plutôt que de faire la ligature au-dessus de la clavicule qui, par elle-même, est déjà très-dangereuse et qui expose aux hémorrhagies secondaires provenant de la région axillaire (à cause des anastomoses dans la région scapulaire).
Dans les blessures -parinslrument piquant de Vaxillaire ou d'une de ses branches (scapulaire inférieure, Ihoracique, circonflexe), il faut s'attendre à une exiravasalion sanguine considérable dans le creux axillaire, pouvant s'étendre bien avant vers la poitrine, le cou et le dos. Il en est de même lorsque ces artères sont blessées par arme à feu. Dans ces cas, il ne faut pas perdre de vue la possibilité de ia lésion simultanée de la veine et des nerfs, des côtes, de la plèvre , du poumon et de l'articulation de l'épaule. La première chose à faire alors, c'est de comprimer la sous-clavière, pour que le malade ne meure pas d'hémorrhagie ou pour que l'extravasat sanguin ne continue pas de s'étendre entre les tissus. Si la compression ne suffisait pas, il faudrait mettre l'artère blessée à nu et en lier les deux bouts. A cet etfet, on ferait une grande incision dans la cavité axillaire et son aponévrose, on enlèverait les caillots sanguins et l'on irait à la recherche de l'artère lésée, la sous-clavière étant comprimée pendant tout ce temps par des aides. Pour trouver sûrement l'artère axillaire, le mieux est de la rechercher au niveau de la tête de l'humérus qu'elle côtoie lorsque le bras est placé dans une forte abduction. L'incision doit être faite dans le tiers antérieur de l'aisselle et dirigée vers le muscle coraco-brachial. En général, il est préférable de rechercher l'artère entre le muscle coraco-brachial et le nerf médian ; elle se trouve exactement derrière le médian (ou entre ses deux racines); la veine
et les nerfs, sont placés plus superficiellement doivent, qui être écartés. L'opération devient d'autant plus facile qu'on découvre l'artère plus bas, vers le bras. Dans la partie supérieure de l'aisselle, Tartère est tellement entourée par le plexus brachial, que la ligature ne peut pas y être faite sans danger pour les nerfs.
Maladies de la région axillaire. — Quelquefois une glande sébacée de l'aisselle s'hypertrophie et forme une tumeur. Quelquefois aussi il se développe dans la peau de l'aisselle des abcès petits, mais douloureux, qui ont pour point de départ les glandes sébacées (Verneuil). Il n'est pas permis de les confondre avec les abcès provenant de ganglions lymphatiques. L'affection la plus fréquente de l'aisselle, c'est V inflammation des ganglions lymphatiques. On la voit surtout se développer à la suite de la résorption de produits inflammatoires, formés sur la main ou le sein, ou bien à la suite d'une composition vicieuse du sang (dans la scrofulose). S'il y a formation d'abcès, il ne faut pas trop tarder d'en faire l'ouverture, pour que la peau ne soit pas décollée sur une trop grande surface, ou pour empêcher que le pus fuse au loin si le ganglion enflammé est situé profondément.
Outre l'inflammation ganglionnaire, ce sont principalement les phlegmons et les abcès par congestion^ parlant de l'articulation scapulo-humérale, des côtes, de la clavicule, de l'omoplate et même du cou, qui donnent quelquefois lieu à de grandes collections purulentes dans la cavité axillaire. L'espace considérable entre le grand pectoral et le grand dorsal, ou entre le sousscapulaireet le gr^nd dentelé peut recevoir d'énormes quantités de pus. Le pus peut aussi fuser le long des vaisseaux, par en haut, jusque derrière la clavicule et au cou, ou par en bas, le long du petit chef du biceps, jusque dans le bras. On a vu aussi des empyèmes s'ouvrir dans l'aisselle et se compliquer ainsi d'un abcès axillaire. En incisant de pareils abcès profonds, la pointe du bistouri doit être dirigée en bas et l'ouverture sera agrandie largement par en bas pour donner au pus un libre écoulement. Il ne sera pas permis d'enfoncer le bistouri par en haut, à cause du danger de blesser les vaisseaux et les nerfs.
Dans r extirpation des ganglions lymphatiques de l'aisselle, toute l'attention doit consister à éviter la veine axillaire, qui est située plus superficiellement que l'artère; entachera, autant que possible, de détacher les ganglions lymphatiques avec le doigt et l'on se gardera surtout de tirer la veine dehors, parce que, de
celte façon, elle devient pins difficile à reconnaître. Les petites artères de la région inférieure et antérieure de l'aisselle (artères thoraciques) sont faciles à lier.
Dans quelques cas rares, on a rencontré et opéré dans cette région des tumeurs lipomaleuses, fibreuses et caverneuses (hématomes); les anévry.wies ne doivent pas être confondus, comme cela est arrivé quelquefois par manque d'attention, avec un néoplasme ou un abcès, ou un simple thrombus. — L'anévrysme traumatique de l'aisselle ne fut traité dans le temps que par la compression ou la ligature de la sous-clavière au-dessus de la clavicule, mais cette méthode opératoire a été suivie de tant d'insuccès, que l'ouverture directe et la double ligature de l'artère axillaire, d'après l'exemple de Paget, semblent mériter la préférence (1).
Parmi les branches de l'artère axillaire, la scapuîaîre inférieure (sous-scapulaire) est la plus considérable ; sa blessure ou celle de sa division principale, la branche scapulaire proprement dite {circumflexa scapulcBj peut être suivie d'hémorrliagies très-fortes. Cette branche scapulaire ri'est pas difficile à trouver chez les individus maigres, après une incision faite sur le bord externe de la partie supérieure de l'omoplate. On la voit se diriger obliquement vers la face postérieure de l'omoplate. En cas de plaie de celte partie, il faudrait la lier directement en agrandissant la plaie.
A la partie supérieure de l'omoplate et sur sa face postérieure, se trouvent la scapulaire postérieure et la scapulaire supérieure couvertes par le trapèze ; on se trouve quelquefois dans la nécessité délier ces artères après des blessures par arme à feu ou pendant des résections. La scapulaire postérieure se dirige dans les muscles de l'omoplate en partant de l'angle supérieur et interne de l'omoplate, la scapulaire supérieure, en partant de l'échancrure coracoïdienne.
Les artères thoraciques se présentent principalement sous le bistouri lorsqu'on veut énucléer des ganglions lymphatiques de l'aisselle (voy. p. 232). Dans ces cas, on pourrait même blesser la veine axillaire, en ne faisant pas attention.
Fracture de la clavicule. — Ordinairement ces fractures sont produites par cause indirecte, telle qu'une chute sur l'épaule par laquelle la courbure en S de cet os est exagérée au point de se rompre. La conséquence en est que les extrémités fracturées glissent plus ou moins bien l'une sur l'autre ou se croisent et
(1) Cdmp, BartholQmew's hospital reports, vol. II, p. 100.
entrent dans les chairs, tandis que le bras, sous l'influence de la pesanteur, descend un peu et se porte en avant et en dedans'. C'est pourquoi cette fracture peut souvent se reconnaître rien qu'à la position affaissée et passive du bras et de l'épaule. Souvent on remarque au toucher le déplacement des fragments, une crête osseuse saillante, principalement au bord supérieur de la clavicule; mais, chez les enfants surtout, il existe aussi des fractures de la clavicule sans déplacement, qui, faute d'attention, peuvent être méconnues et prises pour de simples contusions.
La réduction des fragments osseux déplacés ne présente pas, en général, de grandes difficultés; il suffit le plus souvent de tirer les deux épaules en arrière pour remettre les fragments dans leur position normale. Dans certains cas, cependant, la coaptation devient impossible, soit que des esquilles se placent entre les surfaces fracturées, soit que les dénis de la fracture s'arcboutent les unes contre les autres, soit que des fibres musculaires s'interposent, soit enfin que les muscles du malade soient trop contractés.
L'abaissement du bras est le point le plus important du traitement ; il est déjà combattu un peu par une simple écharpe^ ou par le repos au lit, le bras étant couché sur un grand coussin; pour celte raison, certains médecins se contentent de ce procédé très-simple. Cependant il existe un grand nombre de fractures de la clavicule où ce procédé ne remédie qu'incomplètement ou pas du tout au déplacement des fractures, et où il faut, par conséquent, avoir recours à des moyens de contention plus actifs et plus sûrs. Le déplacement est souvent de nature assez compliquée; mais il dépend surtout de ce que l'épaule n'est plus maintenue écartée du thorax par une clavicule normale. L'omoplate tombe donc en bas, en dedans et en avant. Quelquefois le fragment interne est encore soulevé par la contraction du sternocléido-mastoïdien. Si l'on veut réagir contre toutes ces causes de déplacement, il faut tâcher de porter l'omoplate en dehors, en arrière et en haut et de le maintenir dans cette position; en même temps, il faut fixer le bras, pour qu'il ne trouble pas la coaplation par ses mouvements ou son poids. Veut-on agir sur le fragment interne, il faut maintenir la têlo immobile et repousser peut-être par une pression directe le fragment déplacé. Ce sont-là, il est vrai, des indications qui ne peuvent être remplies que d'une manière très-incomplète.
Pour fixer l'épaule en arrière, on a le huil de chiffre ; pour la
répousser en dehors, on a le coussin axillaire; pour la porter en haut, de même que le bras, on a Vécharpe, Pour que le bras ne puisse pas se mouvoir, il faut le fixer au corps. Tels sont les moyens principaux employés dans la fracture de la clavicule ; on les a modifiés à l'infini; quelques chirurgiens les ont vantés comme infaillibles, et cependant à un examen sérieux on reconnaît qu'ils sont loin d'être suffisants. D'une manière générale, il peut être bon de combiner ces différents moyens, en faisant, par exemple, un huit de chiffre autour de l'épaule avec une serviette pliée en plusieurs doubles, en remplissant l'aisselle avec une épaisse compresse, en fixant le bras au thorax par une bande et en ajoutant encore une écharpe, pour soutenir le bras. Mais ici, comme partout, la première règle à observer c'est d'examiner le cas en luimême, de voir ce qu'il offre de spécial. Si, par conséquent, on trouvait qu'une fracture se maintient le mieux le bras étant dans l'abduction ou au contraire le bras étant ramené en avant, dans l'adduction, il faudrait tâcher de maintenir l'une ou l'autre position par des coussins, des bandes, etc., appropriés.
Aucun des trois moyens indiqués ne tient complètement ce qu'on s'en était promis. Le huit de chiffre, soit qu'on se serve d'une simple bande, d'une serviette pliée, ou qu'on place autour des deux épaules une courroie rembourrée, soit qu'on se serve dans la même intention de planchettes ou de coussins appliqués sur le dos^ ou d'appareils semblables à des corsets ou à des selles, le huit de chiffre a toujours le défaut de rapprocher les épaules et de favoriser ainsi le raccourcissement de la clavicule fracturée. — Les coussins axillaires (de Desault, Boyer et autres), qui sont placés entre le bras et le thorax, et qui ont été employés dans le but de repousser l'épaule en dehors, présentent l'inconvénient de ne pas pouvoir être appliqués solidement sans donner lieu à des embarras de la respiration, à des douleurs à l'épaule, à des excoriations au sein, etc. L'omoplate glisse trop facilement sur le thorax qui change de forme à chaque respiration, pour qu'il puisse être soutenu d'une manière durable par un pareil coussin. L'ècharpe qui soutient le bras ne peut le fixer qu'incomplètement; elle prend son point d'appui sur l'épaule opposée qui elle-même change de position à chaque mouvement du bras et du tronc, et elle ne peut pas être serrée aussi fortement qu'on le voudrait à cause de la douleur qu'elle occasionne au malade. De mêrne, les modifications qu'on a fait subir à l'ècharpe (on a, par exemple, cousu ensemble les parties, on a laissé un trou pour recevoir le coude ; on a mis un appareil amidonné autour du coude et de l'avant-bras pour que la pression soit également réparlie), ces modifications ne suffisent pas pour immobiliser l'épaule dans pne position élevée. — Un procédé généralement tout aussi infidèle,
c'est celui qui consiste à porter le bras en avant et en dedans ; l'avantbras est placé sur la poitrine et la main sur l'épaule saine. Par cette position du bras, l'épaule correspondante est, il est vrai, soulevée à l'état sain^ mais cela ne s'observe pas au même degré, lorsque la clavicule est fracturée.
Lorsque le fragment interne d'une clavicule cassée se déplace d'une manière trop sensible par en haut, on peut essayer de l'abaisser avec une petite attelle on pelote, ou bien par un ressort Mais les conditions mécaniques pour fixer de semblables appareils sont si défavorables, qu'on ne peut s'attendre que par exception à voir réussir cetle méthode.
Le traitement des fractures delà clavicule est, on le voit, assez incomplet et il arrive souvent qu'après le traitement le plus consciencieux il reste quelque difformité, par exemple la saillie du fragment interne, un léger croisement des fragments, le raccourcissement de la clavicule. Chez les enfanls remuants ou chez les personnes qui ne peuvent pas se décider à rester au lit pendant tout le temps du traitement, il est encore plus difficile d'éviter une difformité. D'ailleurs les fonctions du bras n'en souffrent pas; de petits déplacements ne se remarquent que chez les personnes d'une grande maigreur, et souvent la difformité disparaît peu à peu chez les enfants, de sorte que ces inconvénients n'ont pas une si grande importance.
La consolidation de la clavicule se fait rapidement, chez les enfants en trois semaines, chez les adultes en quatre à cinq semaines. La formation d'un pseudarihrose ne s'observe que trèsrarament à la suite d'une fracture de la clavicule. La pseudarihrose a, du reste, des suites presque toujours si peu importantes, elle entrave si peu le travail des individus, qu'on est rarement dans le cas de la combattre par une opération.
La fracture à ï extrémité acromiale delà clavicule est rarement compliquée d'un fort déplacement des fragments, parce qu'ils sont maintenus réunis par le ligament trapézoïde. En cas de déplacement des extrémités fracturées, il faudrait tâcher, commio dans la fracture ordinaire de la clavicule, de soulever par des bandages le bras et l'épaule.
Si la fracture de la clavicule se produit très-près de l'articulation acrominale et s'accompagne de déplacement, le cas peut ressembler tout à fait à une luxation outre la clavicule et l'omoplate.
Luxation 4eîa clavicule. ■— La luxation de la clavicule la plus
fréquente est celle où la tête de la clavicule se place sur la partie anlérieure du sternum. Le mode de production qui nous paraît le plus naturel est que l'omoplate est porté fortement en arrière et en dehors, surtout si la clavicule subit en même temps un mouvement de rotation tel que sa surface antérieure est tournée en haut ; on a même vu la luxation se produire spontanément, lorsque l'omoplate a été attiré rapidement en arrière. La clavicule luxée se porte aussi dans plusieurs de ces cas, un peu en dedans, vers la ligne médiane du sternum ; le poids seul de l'omoplate et ensuite la tension de ses muscles tendent à pousser cet os en dedans. Lorsque le déplacement dans ce sens est plus considérable, le tendon du sterno-cléïdo-mastoïdien se place peutêtre entre l'os luxé et sa cavité articulaire. On voit et l'on sent l'os proéminent, de même qu'un vide derrière le sterno-cléidomastoïdien, au niveau de la fossette articulaire du sternum. 11 existe cependant des cas où le diagnostic différentiel entre une fracture de la tête claviculaire avec fragment déplacé en avant et entre une luxation de cet os ne peut pas être établi sûrement. S'il vient s'y ajouter un gonflement considérable ou si le malade ne vient trouver le médecin qu'à une période avancée, le diagnostic souvent ne peut être établi.
La réduction ne présente généralement pas de difficulté ; on la fait le plus souvent facilement en tirant l'omoplate en dehors et en arrière; à la suite de ce mouvement, la tête glisse de nouveau par-dessus le bord de la fossette pour reprendre sa place normale. En ramenant le bras à la partie antérieure du corps et en le poussant en haut, on peut favoriser encore le mouvement de l'omoplate en deliors ; localement on peut aider à la réduction en pressant directement sur l'extrémité luxée. Il e.-t le plus souvent difficile de maintenir l'os complètement réduit; ordinairement, la luxation se reproduit, dès qu'on cesse l'extension, parce que l'omoplate retombe en dedans et en bas. On ne peut donc jamais garantir qu'à la suite de cette luxation il ne reste quelque difformité, soit une saillie de la tête de la clavicule, soit une luxation incomplète, ou au moins une inégalité entre les deux articulations. Du reste, la force et la sûreté des mouvements en souffrent peu ou restent même intactes.
Les règles du traitement et les appareils sont en général les mêmes que pour la fracture de la clavicule. La première indication consiste à pousser l'épaule en dehors et en haut et à fixer le bras pour l'empêcher de s'affaisser. Le coussin axillaire de De-
sault est employé par beaucoup de médecins. L'emploi d'un bandage à compression direcle semble plus important que tous les appareils de cette espèce. Une compresse épaisse, fixée par des bandes ou un appareil à pelote, semblable à un bandage herniaire, a été employé plusieurs fois avec avantage.
II est rare que la clavicule se luxe en arrière. On a observé celte luxation aussi bien après une violence directe qu'après une traction ou une impulsion qui a porté l'épaule violemment en avant. Dans ces cas, on a toujours trouvé la clavicule déplacée un peu en dedans, vers l'articulation sterno-claviculaire du côté opposé. La têle luxée de la clavicule peut,en même temps se porter légèrement en haut ou en bas. Si l'os est fortement déplacé en arrière, la trachée est comprimée et il peut en résuUer des embarras de la respiration.
Pour faire la réduction, il faut tirer l'épaule en dehors et en arrière; quelquefois il faut faire des efforts assez considérables. Dans ces cas encore, la luxation se reproduit très-facilement. Après la réduction, on emploie généralement, pour fixer le bras et l'épaule, des appareils semblables à ceux dont on se sert dans la fracture de la clavicule, c'est-à-dire des bandes en huit de chiffre^ des coussins axillaires, etc.
Dans un cas de luxation spontanée delà clavicule en arrière, produite par une forle scoliose, Davie a "vu survenir des embarras de la déglutition ; on fit, en conséquence, la résection de la partie déplacée avec le meilleur succès.
Résection de la clavicule. — On a déjà plusieurs fois enlevé la clavicule en totalité, lorsqu'elle était devenue le siège d'une tumeur osseuse. Lorsque les parties se trouvent à l'élat normal, une pareille résection n'est pas très-difficile; on incise la peau le long de l'os, on ouvre les deux articulations et l'on divise les différents muscles, le trapèze, le deltoïde, le grand pectoral, le sterno-cleido-mastoïdien, le sous-clavier, en rasant l'os qu'on tourne et qu'on dirige dans tous les sens. Mais lorsque l'os est dégénéré et transformé en une grande tumeur, il se rapproche tellement des nombreux vaisseaux de la région cervicale, des gros troncs veineux, de l'artère sous-clavière et même de la plèvre, qu'on ne pourra l'enlever qu'avec les plus grandes précautions. On se facilitera considérablement 1 opération, si l'on enlève d'abord les moyens d'union de l'articulation externe ou bien encore si l'on divise l'os en une moitié interne et une externe.
On a observé qu'après l'ablation de la clavicule, les fonctions et la mobilité du bras n'étaient que peu troublées.
La résection partielle de la clavicule est quelquefois indiquée parla carie de l'articulation sterno-claviculaire. On divise l'os ave3 une scie à chaînette ou un ostéotome ; de cette façon le fragment interne devient en général si mobile, qu'il n'est plus bien difficile de le séparer des ligaments. Si le sternum est atteint en même temps de carie, on peut se voir forcé d'enlever également une partie de cet os, ce qui se fait le mieux avec l'ostéolome ou avec la gouge.
Luxalion de VomoplalG. — Un fort coup sur l'épaule peut déchirer les ligaments de l'ari^iculation acromio-claviculaire, séparer l'omoplate de la clavicule et le pousser en bas. 11 se montre alors une saillie formée par l'extrémité acromiale de la clavicule et l'omoplate s'abaisse plus ou moins en avant et en dedans, selon le degré de la déchirure ligamenteuse et de la violence extérieure. — La réduction est ordinairement facile, il suffit de presser sur la clavicule et de soulever l'épaule en dehors et en arrière; m.ais il est difficile de maintenir les parties luxées si exactement réunies, que la luxation ne se reproduise spontanément. Le plus souvent il y a lieu d'être satisfait s'il ne persiste qu'un faible abaissement de l'omoplate ou une petite saillie de la clavicule. L'indication consiste à maintenir le bras et l'épaule élevés et de repousser la clavicule par en bas. A cet effet, ce qu'il y a de plus simple, c'est un appareil plâtré avec des bandes qui passent sous le coude ou une écharpe bien rembourrée qui entoure bien le coude et qui est fortement liée au-dessus de l'épaule malade. Pour que l'écharpene puisse pas glisser, on y fixe une bande transversale qui contourne le corps du côté sain ; sur la clavicule on place une compresse large et épaisse, pour qu elle supporte mieux la pression. (J'ai employé avec succès un appareil plâtré portant une fenêtre au niveau de l'acromion, on pouvait ainsi surveiller la position des os et augmenter l'effet de l'appareil en introduisant de la ouate.)
Évidemment, il faut modifier l'appareil et la position du bras, selon les exigences du cas particulier (voy. p. 641). Dans un cas observé par Malgaigne, l'abduction du bras s'est montrée avantageuse ; des essais sur le cadavre ont donné le même résultat. Selon les circonstances, on sera peut-être obligé de faire construire pour ces cas des appareils particuliers à pelote, etc.
La luxgtion de l'omoplate par on haut, dans laquelle l'acromion se
trouve placé au-dessus de l'extrémité de la clavicule, se rencontre trèsrarement. Un coup porté sur la face externe de la clavicule, pendant que l'omoplate est fixé par les muscles, pourrait quelquefois donner naissance à cette espèce de luxation. — Dans cette luxation, on a employé également le coussin axillaire pour maintenir l'épaule^ autant que possible, après la réduction.
Position vicieuse de Vomnplalc. — Outre la luxation de l'omoplate et les fractures de la clavicule, il existe encore un grand nombre de causes pathologiques qui peuvent amener une position vicieuse de 1 omoplate. Parmi ces causes, nous citerons avant tout les déviations de la colonne vertébrale. A la suite de ces déviations, d'un côté, la posisiUon des muscles qui soutiennent l'omoplate est changée; d'un autre côté, la forme du thorax lui-même est modifiée, forme d'où dépend la position de l'omoplate (comparez, p. 271).
Certaines positions anormales de l'omoplate sont déterminées par des paralysies musculaires. C'est ainsi qu'on voit, par exemple, après la paralysie des muscles antérieurs de l'omoplate, surtout du grand dentelé, le trapèze et l'angulaire de l'omoplate prendre le dessus et l'omoplate s'élever en présentant une saillie considérable de son angle inférieur.
On sait que î 'omoplate prend une part considérable au mouvement d élévation du bras ; dans ces cas, son angle inférieur se tourne en dehors. Si donc le mouvement dans l'articulation de l'épaule est empêché, par exemple par des adhérences entre les surfaces articulaires, le malade soulève davantage l'omoplate; cet os devient dans ces circonstances d'autant plus mobile, et cette plus grande mobilité de l'omoplate remplace jusqu'à un certain point la fonction de l'articulation de l'épaule.
Fractures de V omoplate. — Lorsque la partie la plus antérieure de Vacromion se brise, le raccourcissement du deltoïde ou le poids du bras peut maintenir les fragments séparés. Pour les rapprocher, il faut mettre le deltoïde dans le relâchement et soulever le bras. On place, par conséquent, «n large coussin dans l'aisselle et l'on met le bras dans Tabduction , ou bien on le pousse en haut par une écharpe. Ordinairement la réunion ne se fait qu'à l'aide d'un tissu fibreux.
Les fractures du col de Vomoplate ou de l'apophyse coracoïde, ou bien le décollement du bord articulaire, ne s'observent que rarement. Le diagnostic de ces lésions est ordinairement trèspeu sûr ; on peut facilement les confondre avec une fracture du col de l'humérus ou avec la luxation de l'épaule. Il n'y a pas lieu d'appliquer des appareils spéciaux pour ces cas : on sera obligé de se contenter d'envelopper l'articulation, de soulever le bras par une écharpe ou de placer un coussin dans l'aisselle. Les
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friictares de la partie plate de l'omoplate, surtout la séparation transversale de l'angle inférieur, sont souvent faciles à reconnaître, à cause de la grande mobilité de cet os. Ces lésions n'exigent pas de traitement particulier, car elles guérissent par les seuls efforts de la nature. Quant aux plaies par arme à feu, voyez plus bas.
Résections de tomoplaie. - — Les maladies ou les broiements de l'articulation scapulo-humérale dans lesquels on fait la résection de la tête de l'humérus, obligent quelquefois d'enlever également des parties malades de Tomoplate. Une fracture comminutivede Tacromion, accompagnée de lésions de la tête humérale, pourrait indiquer l'ablation avec la scie de l'acromion et de l'extrémité externe de la clavicule, et peut-être l'ablation de toute la portion articulaire de l'omoplate et de l'apophyse coracoïde. Lorsqu'il existe une carie de l'articulation de l'épaule, on est quelquefois dans le cas d'enlever, en même temps que la tête humérale, la cavité glénoïde avec l'ostéotome ou la gouge.
Sur la partie plate de l'omoplate il se développe quelquefois des produits hétérogènes, qui forcent de faire une résection plus ou moins grande. On a entrepris de pareilles extirpations dans les directions les plus différentes, en longueur comme en largeur. En général, il faut les faire précéder d'une incision en T ou«n V. L'os peut en grande partie être enlevé avec l'ostéolome. Si on laisse intacts le muscle sous-scapulaire et l'apophyse coracoïde, on aura moins de crainte à voir se déclarer une hémorragie par les vaisseaux antérieurs; si l'on enlève toute la partie plate de" l'omoplate et qu'on ne laisse que l'acromion (séparé de l'épine de l'omoplate), de même que la partie articulaire de l'omoplate et l'apophyse coracoïde, on n'aura pas à craindre pour le bras des troubles fonctionnels bien importants.
Dans le cas où une balle serait placée derrière l'omoplate, on pourrait peut-être l'éloigner au moyen de la trépanation. En général, les plaies de l'omoplate par arme à feu doivent être abandonnées à elles-mêmes, et lors môme que l'os présente des éclats nombreux, il n'y aura pas lieu de faire une résection, parce que les esquilles tiennent intimement aux muscles et peuvent, par conséquent, continuer de vivre.
L'excision de tout l'omoplate pour cause traumalique devient rarement nécessaire, par la raison que nous venons d'indiquer. Ce n'est peut-être que lorsque le bras est complètement broyé et qu'en même temps l'omoplate est brisé en plusieurs morceaux et
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dénudé sur une grande étendue, qu'il peut être utile d'enlever tout l'omoplate avec le bras. L'indication est autre, lorsqu'il s'agit d'une maladie osseuse. Dans ces cas, on pourrait se voir plutôt dans la nécessité d'enlever tout l'os, pour échapper au danger d'une récidive ; par exemple, lorsqu'un ostéo-sarcome a atteint en même temps l'articulation scapulo-humérale, ou qu'à cause d'un ostéosarcome on a désarticulé le bras et que plus tard la même maladie se développe également sur l'omoplate.
Dans une résection totale de l'omoplate, il faut toujours enlever en même temps l'extrémité de la clavicule. Si on ne le faisait pas, cet os gênerait d'une manière bien désagréable par sa saillie l'opération de même que la cicatrisation. Le mieux est de commencer l'opération par scier la clavicule, de cette façon l'omoplate deviendra plus mobile. — Une incision courbe n'intéressant que la peau, partant du tiers externe de la clavicule, passant sur l'épaule et se dirigeant vers l'angle inférieur de l'omoplate, puis, après avoir scié la clavicule, une incision transversale dirigée vers l'angulaire de l'omoplate, séparation des muscles qui s'attachent au bord postérieur, surtout du grand dentelé, et enfin séparation des parties molles antérieures avec l'extrémité de l'artère sous clavière et de l'artère sous-scapulaire : voilà à peu près le plan d'opération qu'on sera obligé de suivre. — Lorsqu'il s'agit avant tout d'éviter une perte considérable de sang, par exemple, dans l'ablation de l'omoplate avec le bras, il faudrait commencer lopération par la résection de la moitié externe de la clavicule et la ligature de l'artère sous-clavière (ce plan, indiqué par moi, a été exécuté récemment par le professeur Busch).
§ s. — ArticulatiOEi geapuloahuiucrale.
Résection de l'articulation scapulo-humérale. — Désarticulation du bras. — Luxation de l'humérus. — Inflammation de l'articulation scapulo-humérale. — Ankylose de celte articulation.
Résection de l'articulation scapulo-humérale. — On résèque la tête de l'humérus et, s'il est besoin, la cavité glénoïde de l'omoplate, dans les cas de fracture comminutive par arme à feu, ou dans les affections suppuratives,nécrosiques, carieuses des parties articulaires. L'abondante couche musculaire qui recouvre cette articulation favorise beaucoup, dans le cas de suppuration de cet article,
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la formation de fusées purulentes et de fistules, qui souvent ne peuvent être guéries que par l'ablation de la tête humérale désorganisée ; de cette façon on donne également au pus un libre écoulement à l'extérieur.
La résection de la tête humérale exige une incision vigoureuse à travers le deltoïde. On choisit ordinairement la partie antérosupérieure de l'article, correspondant à l'intervalle compris entre l'acromion et l'apophyse coracoïde. A cet endroit, la tête articulaire est située le plus superficiellement -, si l'on n'a pas assez de place, on ajoute une incision transversale à travers le deltoïde, le long de l'acromion. La plaie du deltoïde doit être tenue écartée par des crochets mousses, on ouvre ensuite la capsule et on la divise en même temps que les tendons des sus-épineux, sous-épineux et petit rond qui y adhèrent intimement, ainsi que le tendon du sousscapulaire qui se trouve à la partie antérieure. En faisant cette section, il faut diriger le tranchant du couteau perpendiculairement à la surface orbiculaire de la tête de l'humérus, car ce ii'est que dans cette position que les fibres de la capsule et des tendons se laissent diviser rapidement et facilement.
On peut conserver le long chef du biceps en le détachant de sa gouttière entre la grande et la petite tubérosité et en le tirant de côté ; l'opération en devient un peu plus compliquée et dure un peu plus longtemps, cependant elle n'offre pas grande difficulté. Est-il utile de conserver ce tendon? c'est ce dont on doute, et avec raison. 11 se mortifiera et contribuera à entretenir la suppuration plutôt que d'aider aux fonctions du bras.
Dès que la tête articulaire est suffisamment libre et détachée latéralement de la capsule, on la luxe et on la fait proéminer en avant, puis on coupe la capsule en arrière et l'on applique la scie. On enlève, selon les circonstances, une partie plus ou moins grande de la tête ou du col. — En détachant les parties molles derrière l'os, il faut que le couteau suive de très-près le col de T humérus pour ne pas blesser la circonflexe postérieure. — En cas do besoin, on fait encore la résection de la cavité glénoïde, de l'acromion, etc. (La cavité glénoïde est enlevée le plus simplement avec le ciseau.)
Au lieu de l'excision longitudinale, on peut faire également, pour dé-
couviir la tetc articulaire, une incision en T ou une incision à angle
droit, ou une incision transversale le long de l'acromion. Il est plus
avantageux pour la guérison, pour l'écoulement de la suppuration, etc.,
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d'ajouter à l'exlrémilé supérieure de l'incision longitudinale une petite incision transversale dirigée en arrière, plutôt que de prolonger outre mesure la seclion principale par en bas, — Si l'on ne voulait enlever que la tête articulaire au col anatomique, une simple incision transversale le long de l'àcromion mériterait la préférence.
Si le col de l'humérus est cassé où que la tête soit brisée en éclats par une baîle^ on comprend que cette dernière ne peut pas être luxée aussi facilement que cela se fait sur le cadavre. Il faut alors se servir de longues pinces, semblables aux daviers, pour mieux saisir les parties osseuses à enlever.
Le traitement consécutif de l'excision de la tète humérale consiste à soutenir le bras par un grand coussin qui est fixé avec le bras autour du corps. (Si l'on voulait immobiliser le bras autant que possible, il faudrait construire un coussin avec deux gouttières se réunissant à angle aigu, une pour le thorax et Faulre pour le bras, et fixer convenablement cet appareil au thorax et au bras par des bandes ou des lanières avec boucles. (Gompar. p. 667.)
En général, après la résection de la tête humérale, le bras rend encore d'excellents services, le mouvement d'élévation reste évidemment, dans la généralité des cas, plus ou moins limité.
Désarliculation du bras. — Il est évident qu'on ne fait la désarliculation du bras que lorsque l'amputation dans la continuité de l'humérus, même au-dessus du col chirurgical, n'est plus possible.
Pour éviter une forte hémorrhagie pendant cette désarticulation, on essaye ordinairement de faire comprimer l'artère sousclavière au-dessus de la clavicule; mais, en général, on n'y réussit pas complètement, parce que les mouvements du malade font trop facilement glisser le doigt compresseur. Il ne faut donc pas avoir trop de confiance dans la compression de celle artère ; l'aide doitbien plutôtconcentrer toute son attention àinlroduireses doigts dans la plaie et à comprimer convenablement le vaisseau au bon moment, c'est-à-dire immédiatement avant que les derniers coups de couteau divisent i'axillaire. L'artère est si forte et la pression du sang si considérable, qu'on re peut pas la laisser saigner un seul instant sans avoir à craindre une perle de sang dangereuse.
Le procédé ovalaire a l'avantage de laisser une petite plaie facile à réunir et d'être facile à exécuter avec tout bistouri un peu fort, pour peu qu'on connaisse la disposition anatomique de l'arti-
culation. Le mieux est de faire parlir rincision de l'angle coracoacromial, comaie pour la résection de la tête humérale. Une incision vigoureuse qu'on prolonge à droite et à gauche, lorsqu'on est arrivé au-dessous de l'articulation, divise le deltoïde. L'articulation est ouverte et la capsule est divisée tout autour du col, ensuile on coupe également en arrière la peau et les parties molles, en réservant toutefois la région de l'artère pour la fin.
Si l'on veut opérer par le procédé à lambeau, nous recomjTlaadons encore l'angle coraco-acromial comme p.oint de départ de l'incision, parce qu'à cet endroit rarticulalion est le plus accessible et le plus superficielle. On obtient alors un lambeau postéroexterne et un lambeau antéro-interne. Le malade est couché sur le côté, l'opérateur se place devant le malade pour le bras droit et derrière lui pour le bras gauche. Pour former plus facilement le premier lambeau, il faut mettre le bras dans l'abduction, un aide saisit le lambeau et le soulève dès qu'il est formé. Pour ouvrir la capsule articulaire, le bras est tenu en adduction et, s'd est besoin, on lui imprimera un mouvement de roîaiion en avant ou en arrière pour mieux tendre la capsule. Puis on luxe la tête articulaire en dehors en tirant directement sur la partie supérieure eten ramenant le coude en dedans et en avant, et le couteau glisse derrière la tête. Lorsque le couteau estarrivéau col delà tête articulaire et qu'on est sur le point de former le lambeau inSerne, un aide introduit dans la plaie un ou les deux pouces pour comprimer i'axillaire avant qu'elle soit coupée. Il vaut mieux faire le lambeau antérieur un peu long, parce que cela facilite l'héinostase et que la peau de la région axillBire, à raison de son élasticité, possède une grande tendance à se rétracter et à laisser la plaie béante.
L'axillaire sera liée immédiatement, de même que les deux circonflexes qui sont coupées à proximité de leur origine. Dans le procédé ovalaire, la plaie peut être réunie sous forme d'une ligne. Dans le procédé à lambeau, il est égalem.ent bon de réunir la partie supérieure de la plaie par des points de suture; la partie inférieure, qui d'ordinaire est très-irrégulière à cause de la rétraction de la peau, est abandonnée à la rétraction cicatricielle.
On a invente un grand nombre de méthodes et de procédés pour k désarticulation de l'humérus^ qu'il est complètement superflu de connaître lorsqu'on possède l'anatomie chiruigicale de l'arliculation. Du reste, dans la pratique, oa ne pourra pas opérer d'après la niétliode étudiée, mais il faudra modifier le procédé d'après les indications du cas individuel. Par exemple^ lorsque l'iuunérus est enlevé par un bon-
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let ou fracassé, l'opérateur manque du levier avec lequel il aurait luxé, tourné et dévié la tête articulaire. Dans ces cas, il faudra aussi se servir d'un davier ou d'un instrument semblable pour pouvoir diriger l'os. — Si l'on a affaire à un grand ostéo-sarcome du bras, il est quelquefois impossible de faire un lambeau régulier ; dans ces cas, on disséquera la peau et, avec un bistouri convexe ordinaire, on ouvrira l'articulation et l'on divisera les tissus.
Il importe peu qu'on forme les lambeaux par Iransfixion ou en coupant les tissus de dehors en dedans ; ce dernier moyen présente de l'avantage en ce qu'on n'est pas obligé de retourner le couteau pour diviser l'articulation, mais que tout va d'un trait. Chez un malade remuant ou mal chloroformé, l'incision par en dehors doit être plus facile, parce que la ponction exacte le long de l'articulation est rendue difficile par les mouvements spasmodiques.
Lorsqu'on veut ouvrir l'articulation, il est très-avantageux de présenter le couteau perpendiculairement à la surface orbiculaire de la tête de l'humérus ; la plaie de la capsule s'écarte alors immédiatement et l'on peut éloigner la tête de la cavité glénoïde en tirant un peu sur le bras. — Lorsque le bras est lourd, gonflé^ ou que le sujet est très-robuste et bien musclé, l'opérateur ne pourra pas tenir lui-même le bras, mais devra l'abandonner à un aide. Il est, du reste^ avantageux que l'opérateur ait sa main gauche libre pour pouvoir s'aider par le toucher ou pour saisir la tète articulaire vers la fin de l'opération, etc.
Luxation du bras. — La luxation du bras est la plus fréquente de toutes les luxations ; on comprend cela facilement, lorsqu'on fait attention à la position libi^e et à la mobilité de l'articulation scapulo-humérale. Le déplacement de l'humérus vers en haut n'est pas possible, à moins que i'acromion ou l'apophyse coracoïde ait été préalablement brisé et poussé de côté. De même la luxation en haut et en avant ou en haut et en arrière ne peut pas se produire, parce que en arrière I'acromion et en avant l'apophyse coracoïde protègent la partie supérieure de l'articulation. Il ne reste donc plus que trois directions : en avant et en bas, sur la partie antérieure de Tomoplale, en arrière et en bas, sur la partie postérieure de cet os, et directement en bas, sur le bord externe de l'omoplate. Quant à ce dernier cas, la position de la tête articulaire exactement sur le bord externe de l'omoplate n'a pas encore été observée ; elle est rendue, du reste, presque impossible par la longue portion du triceps qui se trouve directement au-dessous de la têle. On est, par conséquent, en droit de partager les luxations de l'épaule d'abord en deux classes : déplacement sur le côté anlérieur et déplacement sur le côté postérieur de l'omoplate.
La luxation de l'épnule se proiuit ordinairement de la manière suivante : Sous l'influence d'une élévation forcée et exagérée du bras ou d'un coup sur la région postérieure de l'épaule, il se produit une rupture dans la partie antérieure et inférieure de la capsule articulaire, et la tête glisse alors sur h surface antérieure de l'omoplate, entre cet os et le muscle sous-scapulaire. Il faut distinguer ici différents degrés : 1° la luxation dite incomplète ; il y a encore une portion de la sphère articulaire qui regarde du côté
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de la cavité glénoïde ; 2° position de la tête de l'humérus au-dessous de l'apophyse coracoïde ; dans ce cas, le bord de la cavité articulaire se place dans la rainure qui se trouve entre la tète et la grosse tubérosilé (1); et cette dernière correspond alors à la ca-
(1) Il est illogique, absurde, d'appeler également luxation incomplète ce cas, où la tôte articulaire a cependant abandonné complètement la cavité glénoïde. — Ce que A. Cooper a designé sous le nom de luxation partielle, et d'autres après lui sous le nom de luxation incomplète, est une lésion présumée qui n'a jamais été observée, qui n'existe pas et qui même est tout à fait impossible. D'après ces descriptions, la lêle articulaire luxée serait placée contre le côté externe de l'apophyse coracoïde ; mais comme à l'état normal déjà la tête de Ihumérus est située tout près de la face externe de l'apophyse coracoïde, elle ne peut se déplacer dans cette direction.
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vilé glénoïde ; 3° luxation de la tête humérale dans la fosse sous-scapulaire, dételle sorte que la grosse tubérosité vient également se placer sur la surface antérieure de Tomoplate; 4*^ luxation par en bas, sur la face antérieure du bord de l'omoplate. Dans ce cas, la tête articulaire est située un peu plus bas que dans les cas précédents et le muscle sous-scapulaire est plus ou moins déchiré. On l'appelle encore luxation dans l'aisselle, et certains chirurgiens ont voulu en faire, à tort, une forme toute spéciale. On peut faci-r lement voir que la luxation dite dans l'aisselle n'est autre chose qu'une luxation entre l'omoplate et le sous-scapulaire, on n'a qu'à examiner quelques pièces préparées, entre autre celle représentée dans la figure 83, et empruntée à A. Coopèr qui la cite comme un exemple de luxation dans l'aisselle. On voit que la tête articulaire est placée évidemment derrière le muscle sousscapulaire déchiré ('!). Ce n'est qu'exceptionnellement que la tête articulaire s'engage à côté du sous-scapulaire (après que son bord a été déchiré) sur la parti§ antérieure du bord de l'omoplate.
La première de ces quatre formes n'a pas encore été positivement constatée par l'autopsie, niais son existence est vraisemblable, parce qu'elle peut être facilement reproduite sur le cadavre et qu'elle peut être considérée comme un faible degré de la deuxième forme. Le mé"
(1) Comparez mon travail sur l'anatomie pathologique des luxations scapuio-humérales dans Ârchiv, fur physiol. Hdilkiindd, 18Û2. Les préparations qu'oa trouve dans les musées, et j'en ai vu près de cent en différents endroits, parlent en faveur de l'opinion de Bonn, défendue plus tard par Malgaigne et par rnoi^ c'est-à-dire que ce qu'on a appelé ordinairement luxation dans l'aisselle ou luxation sous le grand pectoral, n'est autre chose qu'une luxation entre l'omoplate et le sousscapulaire (en tant que ce dernier n'est pas déchiré).-— Le professeur Pitha a combattu cette opinion dans Prager Zeiiscbrift, 1850^ volume XWI^ p. 150. 11 décrit une préparation où il existait une déchirure du bord externe du muscle sous-scapulaire et où la tête articulaire était éloignée d'un travers de doigt de l'apophyse coracoïde ; en même temps les insertions du sus et du sous-épineux étaient rompues. Il est de l'opinion que cette lésion se rencontre d'habitude dans les luxations ordinaires de l'humérus, et il considère comme exceplionnel l'état des parties tel qu'on le rencontre sur les préparations de tous les musées. Il me semble que le terme d'exceptionnel est plutôt applicable à cette préparation de Pitha, lorsqu'on compare ce cas unique aux centaines qu'on trouve dans les descriptions et les musées. — Toute cette queiStion en htige, n'a du reste, aucune influence sur la pratique.
canisme des luxations du bras reste, en somme^ le même, que la tête soit poussée plus ou moins loin vers en dedans et en avant. Il existe aussi des cas qui tiennent le milieu entre la deuxième et la troisième ou entre la troisième et la quatrième forme, de sorte que toutes ces formes passent l'une dans l'autre. De même la tête articulaire peut se trouver plus ou moins bas. Si elle descend un peu bas, cas où le bord du sous-scapulaire se déchire pour ainsi dire toujours, nous avons la transition à la quatrième forme, qui, à ce qu'il paraît^ est très-rare, et dans laquelle l'humérus est placé entre le muscle sous-sçapulaire et le triceps sur le côté antérieur du bord de l'omoplate,
La déchirure de la capsule doit être d'autant plus grande que le déplacement de la tête humérale est plus considérable ; si le déplacement va jusque dans la fosse sous-scapulaire, ou très-loin vers en bas jusqu'au bord antérieur de l'omioplate, il faut qu'il y ait arrachement complet ou presque complet de la capsule. Il arrive assez souvent que lorsque la capsule est ariachée de la tête articulaire, elle détache une partie de l'os ; on a déjà trouvé assez souvent dans les luxations scapulo-humiérales que la grosse tubérosité était enlevée. Les forts tendons qui s'insèrent avec la capsule à la grosse tubérosité (tendons du sus-épineux, du sous-épineux, du petit rond) souvent arrachent cette tubérosité en entier ou en partie, plutôt que de se déchirer eux-mêmes.
Selon la position de l'os, les muscles et la partie intacte du ligament capsulaire subissent une tension ou un tiraillement, et d'après cette tension des parties se modifie la rotalion ou Vabdiiclion du b>as. Si la partie postérieure de la capsule reste intacte ou si les muscles situés en arrière (sous-épineux, petit rond) se tendent, le bras luxé subit un mouvement de rotalion en dehors ; mais si la partie supérieure de la capsule et leg muscles supérieurs, p^r exemple le long chef du biceps, restent in^ tacts (ce qu'on rencontre principalement lorsque le bras est luxé en bas plutôt qu'en avant et en dedans), il faut s'attendre à l'abduction par suite de la tension de ces parties.
Il est évident que la position de tous les muscles qui entourent l'articulation est modifiée par la luxation ; la modification la plus remarquable, c'est celle du biceps et du sus-épineux en cas de luxation de l'humérus dans la fosse sous-scapulaire. Le long chef du biceps suit l'humérus ; il passe avec lui au-dessous du court chef et arrive à son côté interne, de sorte que ces deux parties musculaires se croisent. Le susépineux peut être tellement dévié, qu'il s'enroule autour de l'apophyse coracoïde, comme autour d'une poulie. — Souvent les muscles se déchirent, surtout la partie externe et inférieure du sous-scapulaire, de sorte que la tête articulaire n'est plus couverte ou ne Test qu'incomplètement par ce muscle. — Il est rare que des vaisseaux ou des nerfs soient lésés; la paralysie de quelques muscles ou de quelques doigts, qui s observe quelquefois après les luxations, doit être rapportée plutôt à la compression;, au tiraillement et à l'inflammation des nerfs qu'à leur déchirure.
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La luxation de l'humérus en arrière, entre 1 omoplate et le sousépineux, s'observe rarement. Elle doit se produire principalement à la suite d'une rotation forcée en dedans, le bras étant levé, ou à la suite d'un coup violent qui vient frapper l'épaule en avant. Ordinairement la têtearticulaire prend uneposilion telle que la rainure située entre elle et la petite tubérosité vient se placer sur le bord de la cavité glénoïde. Par suite de la tension des parties antérieures et supérieures delà capsule ou des muscles, le bras subit un mouvement de rotation en dedans et est placé dans l'abduction.
Laugier a décrit un cas de luxation en bas et en arrière, où la tête articulaire se trouvait entre le muscle sous-épineux el le petit rond, et Sédillot un cas où la tête articulaire était placée entre le triceps et le petit rond.
Dans la luxation ordinaire de la tête humérale sur la face antérieure de l'omoplate, il faut bien distinguer, comme dans la plupart des luxations, la position pr/m(f/ue d'avec la position consécutive du membre luxé. La luxation se produit, au moins dans beaucoup de cas, lorsque le bras est fortement élevé^ et la tète sort de l'articulation en glissant de haut en bas. Or le bras ne reste presque jamais dans cette position élevée, mais il retombe ou est rapproché volontairement du corps, la tête articulaire décrit alors un arc assez considérable autour de son axe transversal; souventelle s'enfonce encore davantage entre l'omoplate et le sous-scapulaire par les secousses qu'elle éprouve dans cette descente du l3ras. C'est ainsi que se produisent des déplacements secondaires. Du reste, il est hors de doute que certaines luxations de l'épaule se produisent sans élévation du bras, c'est-à-dire par impulsion directe sur la région postérieure de l'articulation ; dans ces dernières, il ne peut être question de déplacement secondaire.
On reconnaît la luxation scapulo-humérale à la déformation de l'épaule et au changement de position du membre luxé , mais principalement à l'absence de mouvements libres, ce dernier signe est surtout important lorsque le membre est gonflé. Plus la tête humérale s'est avancée en avant et en dedans ou en bas, plus on verra et l'on sentira un vide au-dessous de l'acromion. Au-dessous de l'apophyse coracoïde et dansl'aisselle on perçoit la saillie de la tête, et cette saillie est le plus prononcée lorsque la tête articulaire repose sur le bord antérieur de la cavité glénoïde ; elle l'est moins lorsque la tète s'enfonce jusque dans la fosse sous-scapulaire. Le
bras, mesuré à partir de l'acromion, est plus long lorsqu'il est ramené dans l'adduction, car la léte articulaire est située plus bas que dans la position normale; mais si Ton place le bras dans l'ab duction, il paraît raccourci, parce qu'il a glissé en même temps en dedans. Du reste, ces mensurations fournissent des données peu certaines, parce que l'omopiale, par suite de ses changements de position, n'offre pas de point assez fixe.
On sent dans l'aisselle l'os qui proémine ; si l'on élève un peu le bras et qu'on le porte dans l'abduction, on sent la tête encore plus distinctement; souvent l'artère est repoussée en avant et ses pulsations s'y perçoivent d'une manière beaucoup plus distincte. Le bras a souvent subi un mouvement de ^o^a^/o?^ sensible, de sorte que l'épitroehlée, au lieu de regarder en arrière et en dedans, est tournée directement en dedans ou même un peu en avant. On rencontre ordinairement une légère abduction du bras ; l'abduction et la rotation dépendent principalement, comme le prouvent les expériences sur le cadavre, de la partie encore conservée du ligament capsulaire. Les mouvements du membre, surtout l'élévation du bras en avant et la rotation, sont empêchés et douloureux.
Lorsque le gonflement est considérable on peut facilement confondre la luxation du bras avec une simple contusion ; mais dans les contusions, les mouvements de rotation ne sont pas gênés. On confond plus aisément encore la luxation avec une fracture de la tète articulaire (voy. p. 665) ou de la partie articulaire de l'omoplate, et les cas où il existe en même temps une luxation et une fracture (par exemple, du bord de la cavité glénoïde) sont particulièrement difficiles.
La luxation de l'humérus en arrière, au-dessous du sous-épineux, est tout à fait analogue, sous le rapport du diagnostic, à la luxation en avant, au-dessous du sous-scapulaire. On la reconnaît à la saillie en arrière, à la dépression sous l'acromion, à la rotation du bras en dedans, à l'allongement du membre, etc.
Les modificaiions qui se présentent après la non-réduction d'une luxation ont été particulièrement étudiées sur cette articulation. Le sang épanché se résorbe bientôt -, il survient une inllammation le plus souvent légère, une exsudation de lymphe plastique et une agglutinalion des parties entre elles. Dans la deuxième semaine commence la transformation fibreuse des adhérences. — Le cartilage articulaire disparaît d'abord aux endroits qui sont exposés à une pression, de môme qu'à ceux où se eouI formées des adhérences plastiques. — Là oîi la tète ar-
ticulaire se meut sur l'os, elle s'use ; ainsi, pour la luxation sur le bord articulaire, ce point se trouve principalement daiis la rainure du col anatomique et dans son voisinage. Voilà pourquoi, dans ce dernier genre de luxation, la nouvelle articulation prend la forme d'une charnière, et la tête de l'humérus se creuse d'ime gouttière qui se meut sur la saillie, constituée par le bord de la cavité glénoïde. Dans beaucoup de cas, l'humérus s'use aussi contre l'apophyse coracoïde, la partie supérieure de la tête est en contact avec cette dernière et les deux parties osseuses s'accomm.odent réciproquement. Sur les côtés, où les parties osseuses sont libres, il se fait une végétation de substance osseuse, surtout sur le bord de la nouvelle cavité articulaire_, dans l'ancienne cavité articulaire et sur les parties libres de la tête humérale. Lorsque cette dernière s'est placée dans la fosse sous-scapulaire, il se forme sur l'omoplate une cavité large et peu profonde, mais qui est constituée plutôt par les végétations osseuses sur le bord que par la disparition de l'ancien tissu osseux.
Ces changements secondaires se modifient selon que la capsule et les muscles ont subi des déchirures plus ou moins considérables et probablement aussi selon que le membre a été maintenu longtemps dans l'immobilité ou que le malade s'en est servi bientôt. Lorsque la tête articulaire est restée couverte des débris de l'ancienne capsule, ou lorsque autour d'elle il s'est formé dans le tissu cellulaire et musculaire environnant une nouvelle surface lisse, de nature séreuse, de sorte que ces tissus peuvent glisser facilement sur elle, on voit, en général^ la substance cartilagineuse ne pas se résorber. Plus la nouvelle cavité articulaire est éloignée de l'ancienne, plus la déchirure du ligament capsulaire est considérable, moins on verra l'ancienne cavité articulaire rester en communication avec la nouvelle ; l'ancienne cavité articulaire se ratatinera et se comblera, la nouvelle articulation manquera peut-être de synovie, et sa mobilité sera d'autant moins parfaite. L'ancienne cavité glénoïde sera tantôt remplie par la grande tubérosité (lorsque la luxation s'est faite sur le bord de cette cavité), tantôt elle sera recouverte par les muscles sous-épineux et petit rond tendus (principalement lorsque la tête est logée bien avant dans la fosse sous-scapulaire), tantôt enfin la cavité articulaire disparaîtra, en grande partie sous l'influence d'une végétation osseuse, du ratatinement des restes de la capsule et de l'adhérence de l'ancienne membrane synoviale. Ordinairement, on y trouve toujours encore une petite quantité de synovie. — Par suite de la mobilité plus grande de l'omoplate, de même que par l'accommodation successive de? différentes parties articulaires, le bras luxé peut souvent rendre au malade des services assez considérables.
Réduction des luxations de Vhumérus. -— Comme la luxation de l'humérus se produit en général le bras étant levé, il paraît le plus naturel et le plus simple d'essayer également la réduction dans celte position du membre. Elle réussit dans la grande
majorité des cas sans difficulté, dès qu'on soulève le bras, qu'on exerce une traction sur lui, en même temps qu'on lui fait subir un mouvement de rotation en dedans. Quelquefois il est utile de soulever le bras d'abord en arrière ; ce sont peut-être les cas où une élévation forcée du bras en arrière a donné lieu à la luxation. Dans certains cas il suffit, pour réduire le bras, de le tirer légèrement en bas ; c'est ce qui doit arriver de préférence lorsque le bras a quitté l'articulation dans la position d'adduction. Lorsque la tête humérale est déplacée beaucoup en dedans, on est quelquefois obligé de ramener cet os autour de l'apophyso coracoïde ; il faut donc d'abord tirer le bras un peu en dehors et en bas, et !ie l'élever qu'après.
J'ai observé une série de cas où il fallait faire l'abduction dans un angle déterminé pour arriver à réduire l'os. Par exemple, en soulevant le bras au-dessus de la ligne horizontale, en même temps qu'on faisait la rotation, on n'arrivait à aucun résultat; par contre, la rotation dans la ligne horizontale ou quelques degrés au-dessous faisait rentrer immé^ diatement la tête. Pour se rendre compte de celte différence, on peut admettre qu'au moment de la luxation, le bras formait un certain an^le d'abduction dans le premier cas, et dans le second un autre angle; car il est évident que la réduction se fait le plus facilement lorsque le bras se trouve dans le même angle sous lequel la luxation s'est produite.
Lorsque les contractions involontaires des muscles s'opposent à la rédaction, on peut se faciliter les manœuvres par l'emploi du chloroforme. Mais l'obstacle principal à la réduction ne réside pas, comme on l'admettait autrefois, dans la tension spasmodique des muscles, mais dans le fait qu'on ne connaît pas toujours pendant les essais de réduction, la position et la direction dans lesquelles les saillies osseuses et les restes de la capsule articulaire s'opposent à la réduction, ni celles qui permettent la réduction. Il importe avant tout do trouver la direction et la position dans lesquelles la tête articulaire trouve assez de place pour pouvoir repas-er par-dessus le rebord articulaire et par l'ouverture de la capsule. Dans les expériences sur le cadavre on reconnaît facilement, comment on évite heureusement un obstacle qui paraissait insurmontable, dès que, par l'élévation et la rotation du bras, on fait cesser la tension violente de la capsule et limmobilité de la tête articulaire qui en est la conséquence.
Le poids du tronc, lorsque le malade est couché , constitue la contre-extension la plus simple et la plus commode; le chirurgien
saisit le bras luxé par le coude et l'attire en dehors, avec l'autre main il prend l'avant-bras fléchi à angle droit, et s'en sert pour exécuter les mouvements de rotation. L'angle sous lequel on fait l'extension peut être modifié selon les besoins. On peut aussi faire d'une main l'extension et, de l'autre, la contre-extension ou la coaptation dans l'aisselle.
On a également recommandé beaucoup une méthode qui consiste à pousser la tête articulaire en haut par un mécanisme de levier, en tenant la main près du col chirurgical et en s'en servant comme point d'appui pour le levier ; on a vanté aussi la pression directe sur la lête luxée par la main ou les pouces, le talon (d'après A. Cooper), etc. — |De nos jours, on a recommandé de nouveau la rotation en dehors^ comme moyen très-efficace pour la réduction de pareilles luxations (Schinzinger). Je crois que cette méthode n'estjuste jusqu'à un certain point, que parce que, en général, la tête devient plus libre par des mouvements de rotation. Ce qui la réduit en réalité, c'est évidemment la rotation en dedans ; pour le comprendre^ on n'a qu'à regarder un squelette. Schinzinger fait d'abord la rotation en dehors et puis la rotation en dedans ; la première n'est donc qu'un acte préparatoire. Mais il est clair qu'on ne peut faire une rotation étendue en dedans que lorsqu'on a placé le bras dans la rotation en dehors. Il est évident^ d'un autre côté, qu'on fait des mouvements rotatoires multiples, si la réduction ne suit pas la première rotation. Cependant il n'est pas permis d'user dans ces mouvements de rotation de trop de force, mais surtout il faut éviter d'aller par secousse ; on a déjà produit plusieurs fois de cette façon la fracture du col de l'humérus.
Il n'y a lieu d'employer la moufle que dans les luxations anciennes et, même dans ces cas, cela ne doit se faire que d'une manière trèsexceptionnelle. Si l'on emploie le chloroforme, on n'a pas même besoin d'un aide. J'ai réduit plusieurs luxations datant de six, sept, huit et neuf semaines, sans aides pour faire l'extension, et sans moufle, uniquement par la rotation en dedans, le bras étant attiré en dehors.
Si l'on veut pourtant employer la moufle ou le cabestan (Schneider- Menel), le malade est placé, assis ou couché, entre deux poteaux, dont l'un sert à la contre-extension et l'autre à l'extension, Comme point d'application de la contre-extension, on a la région acromiale et axillaire ; si l'on retient l'omoplate par ces deux côtés (au moyen de lacs ou do ceintures rembourrés), on peut facilement donnera la contre-extension la solidité suffisante. Le point d'application de l'extension sera le poignet ou le coude ; l'extension sur le coude présente l'avantage de pouvoir flécliir l'avant-bras sur le bras et de mettre ainsi le biceps dans le relâchement, mais surtout de pouvoir se servir de l'avant-bras fléchi, comme d'un levier, pour exécuter facilement une vigoureuse rotation du bras. La saillie de l'épilrochlée s'oppose au glissement du lac extenseur.
On peut obtenir avec ces machines une augmentation considérable de la force de traction : mais cette extension trop forte a bien souvent donné lieu à des accidents, surtout à la rupture de l'artère axillaire. Même l'usage d'un dynanomètre ne garantit pas contre de pareils malheurs, comme l'expérience nous l'apprend.
La luxation en arrière doit être traitée d'une manière tout à fait analogue à la luxation en avant ; il faut élever le bras, tirer dessus, lui imprimer un mouvement de rotation en dehors, et quelquefois aussi aider à la réduction en repoussant directement la tête d'arrière en avant.
Lorsque le bras est réduit, on le place dans une écharpe. Dès que la première inflammation est passée, le malade doit mouvoir un peu le bras; mais, pendant assez longtemps, il faut qu'il évite tout mouvement forcé et surtout l'élévation du bras qui pourrait troubler la cicatrisation de la capsule déchirée.— Si la réduction n'est faite que longtemps après la luxation, ou si bientôt après la réduction le malade exécute de nouveau des mouvements forcés et étendus, il persiste assez souvent une cicatrisation incomplète du ligament capsulaire avec dilatation de la capsule, ce qui entraîne une forte prédisposition à une nouvelle luxation ; pour la produire, il suffit souvent d'élever le bras par le deltoïde (1).
Les luxations anciennes des bras peuvent quelquefois encore être réduites même après plusieurs mois. Les difficultés de la réduction sont évidemment augmentées dans ces cas par le raccourcissement des muscles et les adhérences contractées entre les diverses parties. — Plus la quantité de tissa fibreux, formé par l'intlammalion, est considérable, plus la réduction sera difficile. Si la déchirure de la capsule s'est fortement rétrécieet presque cicatrisée, la réduction ne sera presque plus possible ; la tête chassera peut-être l'ancienne capsule devant elle et la pressera contre la cavité articulaire, mais elle aura de la peine à y rentrer. — Pendant les essais de réduction, il faut se garder d'employer trop de force, parce qu'on pourrait arracher les
(1) Il existe probablement dans chaque petite ville des individus atteints de cette disposition à la luxation. Il est remarquable que jamais on n'ait encore ]iublié l'état anatomique d'une pareille articulation Dans mon travail de '18/i2, j'ai avancé la supposition que, chez certains individus, il pourrait bien exister une communication plus considérable entre la bourse muqueuse du sous-scapulaire et la cavité articulaire.
nerfg et les artères ou les veines; il faut donc faire attention à ce que Textension ne se fasse pas par secousses, mais lentement et uniformément. — Avant la réduction, on peut essayer de distendre ou de déchirer les parties fibreuses nouvellement formées par deg mouvements de rotation et d'abduction, etc., multipliés.
Dans le but de réduire d'anciennes luxations, on a fait quelquefois des sections tendineuses sur les muscles de cette articulation ; Venpérience n'a pas encore prouvé d'une manière suffisante leur nécessité ou leur utilité. Un cas très- remarquable de réduction d'une luxation humérale datant de deux ans, par des extensions répétées et par quelques incisions sous-cutanées des tendons ou des ligaments, a été communiqué par Simon^ dans Prager Zeitschrift, 1852, vol. 35,
Il ne sera pas permis d'entreprendre une résection pour remédier à une luxation ancienne. Les malades ne sont pas assez incommodés par la luxation de l'épaule pour qu'on puisse se permettre de réséquer la tête qui se trouve dans l'aisselle, opération qui^ dans ces circoU' glanées, est d'ailleurs très-difiicile.
h'à luxation spontanée ne s'observe que rarement dans l'articulation de l'épaule ; elle peut reconnaître pour cause une destruction suppurative de la capsule, l'allongement de la capsule, par exemple après un épanchement séreux, et l'usure des surfaces articulaires. Une luxation spontanée incomplète, une légère descente de la tête avec saillie de l'acromion s'observe encore assez souvent^ par exemple après une forte hémorrhagie ou dans Thydropisie de cette articulation^ le plus ordinairement dans la nécrose de l'humérus à proximité de l'articulation. Les ligaments anormalement allongés se raccourcissent d'ordinaire après la guérison de la nécrose. — I^orsque la tête arliculaire a disparu en grande partie par l'usure, l'acromion fait une saillie aussi prononcée qu'après une luxation; il ne faut pas se laisser tromper par ce signe et diagnostiquer une luxation.
Les quelques cas de luxation congénilale de l'épaule qui ont été décrits par les auteurs doivent être attribués peut-être à des exsudais hydropiques pendant la vie inlra-utérine,
Inflanimalion, etc., de VarUculation de répaule, — L'articu^ iation de l'épaule est exposée aux mêmes processus morbides que d'autres articulations, cependant, si l'on excepte le rhumatisme, on la voit assez rarement atteinte de maladies.
Les règles du traitement n'ont rien de particulier dans ce cas. Pour assurer une position tranquille à l'articulation, le mieux est d'employer un coussin fixé au thorax et de faire mettre le bras dans une écharpe. Un bandage plâtré peut également rendre de bons services.
On observe quelquefois, à la suite de contusions, un épanche-^ ment sanguin qui peut se compliquer avec une exsudation sé^ reuse; on reconnaît l'épanchement principalement à la forme ronde que prend l'épaule, mais seulement au-dessous de l'acro-^ mion. (Une contusion de la région acromiale eîle-même donnerait plutôt une forme arrondie à la région acromiale supérieure.)
Vexsudalion séreuse (hydropisie articulaire) ne s'observe que rarement d'une manière très-prononcée. Cette articulation est si exactement entourée de toute part par les muscles et les tendons, et la capsule en est tellement renforcée, que le développement d'un exsudât hydropique doit s'y faire plus difficilement, et s'il existait, ces mêmes conditions en rendraient le diagnostic trèsobscur. Si l'articulation est relâchée par une pareille exsudation, la léte articulaire peut descendre le long de la cavité glénoïde, et i! se produira une espèce de luxation spontanée incomplète. Cette même espèce de descente se montre à la suite de la paralysie des muscles de l'épaule sous l'intluence du poids du bras.
En cas cïexsudation purulente dans l'articulation de l'épaule , on ne peut pas porter de prime abord un pronostic fâcheux. Même l'exsudation pyohémique a souvent guéri sans ankylose. Si la capsule articulaire est rompue par le pus, on observe, il est vrai, des fusées purulentes dans différentes directions : vers la région profonde de l'aisselie ou entre l'omoplate et le muscle sous-scapulaire (grâce à la bourse muqueuse qui communique avec l'articulation), ou vers la face postérieure de l'omoplate, ou le long du biceps ou du triceps. De pareilles fusées purulentes et le danger d'une fièvre hectique peuvent faire sérieusement penser à. la résection. Voilà pourquoi il faut faire immédiatement la résection, lorsque des projectiles de guerre ont donné lieu à des fractures multiples de l'articulation. De même, lorsque la fonte suppurée des Hgamenls articulaires conduit à la luxation spontanée complète, on ne pourra guère éviter la résection.
L'wsure, c'est-à-dire la disparition lente de l'os après la perte de sa couche cartilagineuse protectrice, s'observe d'une manière parfaite dans l'articulation de l'épaule après les processus intlammatoires les plus divers; il n'y a pas lieu de s'en étonner , parce que cette articulation est soumise à des mouvements très-fréquents. On possède des préparations où toute la tète a disparu par l'usure, La surface articulaire de l'omoplate est ordinairement usée dans ces cas à la partie antérieure et la tête se porte alors en avant et en dedaus. Ce cas a une grande ressemblance
avec une ancienne luxation traumatique et ne peut souvent en être distingué que par les données anamnestiques.
Ankylose de f articulation de t épaule. — La roideur de l'articulation de l'épaule ne dépend quelquefois que de légères adhérences ou du raccourcissements de tissus, qui peuvent être facilement vaincus pendant l'anesthésie. Comme on ne peut guère appliquer des appareils orthopédiques sur le thorax ou sur l'omoplale, les mouvements forcés constituent presque la seule ressource dans ces cas. Ce procédé consiste simplement à soulever, tourner, etc.^ le bras, tandis qu'un aide fixe l'épaule. — Par des mouvements passifs souvent répétés, par des exercices assidus (par exemple, avec un poids passantautour d'une poulie), par l'électricité en cas d'alrophie du muscle deltoïde, on peut rétablir un certain nombre d'épaules roides. Cependant, beaucoup d'ankyloses de l'épaule ne peuvent plus être guéries, parce que le cartilage a disparu. Dans la plupart des cas de ce genre on peut bien imprimer au membre des mouvements plus ou moins étendus pendant le sommeil chloroformique, mais on n'arrive pas à une guérison véritable de la roideur, parce que les surfaces rugueuses de l'os et la capsule atrophiée, raccourcie, s'opposent trop au mouvement.
Parmi les causes de la roideur de l'épaule, il faut citer tout particulièrement le maintien trop prolongé du bras dans une écharpe. II n'est pas rare de rencontrer des personnes, surtout d'im âge avancé, qui, après des fractures de l'avant-bras ou des lésions semblables, même après des contusions légères de l'épaule, conservent une roideur de l'épaule par suite de l'usage prolongé de l'écharpe. Il arrive souvent que de pareilles personnes vont d'un médecin à l'autre, toujours dans l'idée qu'il doit exister une luxation ou une fracture dans l'épaule qui n'aurait pas été remarquée. Pendant qu'un pareil malade était chez moi, j'ai eu la visite du docteur Oesterlen, l'auteur bien connu par ses écrits sur la rupture du cal. En vain, je me suis donné toutes les peines pour découvrir la cause de cette roideur, lorsque mon confrère expérimenté attira mon attention sur une fracture antérieure du radius et sur le rapport si simple entre elle et l'affection de l'épaule.
§ 3. — iSî'as.
Fractures de la tôte articulaire. — Fractures du corps de l'humérus. — Pseudarthrose. — Amputation du bras. — Ligature de la brachiale.
Fraciures de la têle arUculaire de l'humérus. — La plupart des fractures de cette région se rencontrent au col chirurgical.
Cependant la fracture peut aussi suivre la ligne du col anatomique, elle est alors intra-capsulaire et la partie d'os séparée devient un corps étranger, si elle ne se ressoude. Certaines fractures se font presque exactement dans la ligne épiphysaire^ qui tient à peu près le milieu entre le col anatomique et le col chirurgical (1). Mais on comprend facilement que tous les degrés intermédiaires peuvent se présenter dans ces cas. Les fractures de la grosse tubérosité ne sont pas rares pendant les luxations, comme nous l'avons dit, page 655, Quelquefois on a observé également la division de la tète articulaire le long de la gouttière bicipitale, de sorte qu'il existait un fragment antérieur et un fragment postérieur. Lorsque la fracture atteint le tissu spongieux de la tête humérale, il faut toujours s'attendre à des écrasements et à des enfoncements des fragments, comme dans toutes les fractures des os spongieux.
On a vu la fracture du col anatomique se compliquer de luxation, de telle sorte que la tête détachée de l'humérus avait complètement quitté la cavité glénoïde et était venue se loger au-dessous du sous-scapulaire. Dans ces cas, le diagnostic peut devenir excessivement difficile; cependant on peut espérer que la mobilité isolée du bras sans la tête déplacée rendra le diagnostic possible. 11 faudrait imprimer au bras un mouvement d'abduction et de rotation et enfoncer en môme temps la main aussi profondément que possible dans l'aisselle. (Lorsqu'à une ancienne luxation de l'épaule il vient s'ajouter une fracture du col de l'humérus, ou lorsqu'une articulation scapulo-humérale atteinte d'usure vient se compliquer d'une contusion ou d'une fracture, les mêmes difficultés de diagnostic se présentent.)
Souvent les fractures du col de l'humérus ne sontaccompagnées d'aucun déplacement ou seulement d'un faible déplacement; il arrive alors très-facilem.ent que la fracture est méconnue et prise pour une simple contusion. De même la fracture passe aisément inaperçue, lorsque, comme cela arrive assez souvent, l'un des fragments est enfoncé solidement dans l'autre. Une fracture intracapsulaire peut être accompagnée d'une extravasation sanguine considérable dans l'articulation , ou bien un grand exlravasat sous le deltoïde peut couvrir les parties et empêcher de reconnaître l'état réel. Quand le fragment inférieur a subi un fort
(l)La solution de continuité dans la surface cpiphysaire s'observe principalement chez les nouveau-nés, lorsque le bras a subi une torsion pendant la version, le dégagement du bras, etc.
déplacement en dedans, le cas ressemble beaucoup à une luxation.
La distinction d'avec la luxation se base alors sur le raccourcissement du bras, sur l'absence de rotation, sur la moindre proéminence de la partie qui fait saillie dans l'aisselle, sur la moindre dépression en dehors de l'acromion (voy. p. 656). Mais lorsqu'il existe une timiéfaction très-considérable, il n'est pas toujours possible de s'arrêter à un diagnostic positif, et même dans certains cas invétérés on n'est pas en état d'arriver à une entière certitude. La crépitation est un signe trèsincertain, parce qu'on la perçoit également dans un grand nombre de luxations de l'épaule à la suite d'une fracture de la grosse tubérosité. — Il arrive beaucoup plus fréquemment que la fracture soit prise pour une luxation que le contraire ; quelquefois le chirurgien ne s'aperçoit qu'avec la reproduction du déplacement, que ce qu'il avait traité pour une luxation était en réalité une fracture. Yoilà pourquoi Dupuytren avait donné la règle suivante : On portera le membre par les mouvements nécessaires, par l'extension, la coaptation, etc., dans sa position; après sept ou huit heures, on fera une nouvelle visite au malade; si l'on rencontre alors l'épaule de nouveau déformée, on peut être convaincu qu'il s'agit d'une fracture.
La réduction se fait ordinairement par une simple traclion. Si le bras cassé est dans rabduction, il sera utile de faire, outre la traction, un mouvement d'adduction. Si le fragment inférieur est entré dans le deltoïde, ce qu'on reconnaît facilement à la dépression du muscle à l'endroit atteint, il est nécessaire de courber l'os avec force dans la direction opposée pour le dégager. — La tôle détachée a pu tourner autour de son axe transversal, de sorte que sa surface fracturée regarde en dehors ou en dedans , peut-être même en arrière. Dans le cas d'un pareil déplacement du fragment supérieur il faudrait essayer, dans le but de la coaptation, déporter le long fragment dans une position qui répon-r drait au fragment court, et de le repêcher ainsi, s'il est permis de s'exprimer de la sorte. — Dans certains cas, la réduction ne se fait qu'imparfaitement, c'est quand la tête articulaire a perdu tellement sa forme par l'écrasement et l'enfoncement des fragments ou par sa fracture en éclats, que la coaptation complète n'est plus possible.
Dans les cas ordinaires, qui n'entraînent pas deéplacement ou seulement un déplacement insignifiant, il ne faut pas d'autre traitement de cette fracture, qu'une position tranquille du bras sur un coussin qu'on fixe avec le bras autour du corps ; plus tard,
quand le malade se lève, on fixe le bras au thorax et l'on soutient l'avant-bras par une écharpe. Lorsque l'on croit nécessaire d'employer plus de précaution, que l'on veut éviter tout mouvement de rotation de l'articulation scapulo-humérale, il faudra appliquer un appareil plâtré qui enveloppe encore la moitié de l'avantbras et qui entoure l'épaule sous forme d'un spica. — Si le fragment supérieur montre une grande tendance à" se déplacer en dehors, on pourra essayer de fixer le bras dans l'abduction, A cet effet, on se servira de préférence de l'appareil de Mitteldorpf, espèce de plan incliné, consistant en un grand coussin triangulaire qui est placé entre le tronc et le bras modérément fléchi et qui est fixé à ces deux parties. — Les appareils à extension ont été jusqu'à présent rarement appliqués au bras. La sensibilité de la région axillaire doit s'opposer à ce qu'on applique la contre-extension dans cet endroit.
Les fractures compliquées de la tête articulaire, surtout les lé-^ sions par armes à feu, exigent la résection (voy. p. 648),
Fracturées du corps de V humérus. — -Ces fractures appartiennent, sous le rapport du diagnostic et du traitement, aux fractures les plus simples. Si la fracture est oblique, il faut s'attendre à un raccourcissement, en général faible, qui ne peut porter aucun préjudice aux fonctions du bras.
On entoure généralement le bras avec des attelles de longueur et de largeur convenables, l'avant-bras est mis dans une écharpe. Mais l'écharpe ne doit pas être serrée, car elle ferait chevaucher les fragments l'un sur l'autre. Deux attelles, creusées en gouttières, constituent le moyen le plus simple; si l'on se sert d'atlelles droites, il en faut le plus souvent davantage, trois ou quatre. L'attelle interne doit être plus courte que les autres, parce qu'elle est limitée par le creux axillaire et le pli du coude. Pour empêcher les attelles externes de glisser en haut ou en bas, on peut les fixer à un spica ou à une bande quelconque ramenée sur l'épaule. Pour empêcher les fragments osseux de faire saillie d'un côté ou de l'autre, on place une compresse épaisse derrière l'attelle correspondante. On agira d'après les mêmes principes, si l'on applique un appareil amidonné ou plâtré. — Les fractures du bras chez les petits enfants, surtout chez les nouveau -nés après le dégagement forcé des bras, sont enveloppées le plus commodément avec des bandelettes de sparadrap et de petites attelles.
Sur le corps de l'humérus, les fractures obliques avec déplace-
ment sont particulièrement exposées à la formation d'une pseudarthrose^ et cet accident semble survenir surtout lorsque les extrémités pointues des fragments s'enfoncent dans les muscles et s'y réunissent par première intention. Si, par exemple, l'une des pointes osseuses s'engage dans le triceps et l'autre entre le brachial antérieur et le biceps, il peut y avoir une telle interposition de tissu musculaire que la pseudarthrose en est presque une conséquence forcée, si rien n'est fait pour la prévenir. Lorsqu'on observe de pareilles fractures, il faut tout de suite dégager convenablement les fragments et les adapter l'un à l'autre; si, dans une période plus avancée, on a des raisons pour croire à une pareille interposition, il faut disposer l'appareil de telle sorte que les os soient énergiquement pressés l'un contre l'autre pour arriver à l'atrophie complète des parties molles interposées.
Lorsque la fracture de l'humérus tombe dans la région où le nerf radial contourne l'os de très-près, ce nerf peut être blessé ou comprimé, il peut même s'interposer entre les deux fragments ou être enveloppé par le cal. 11 faut, dès le début, ne pas perdre de vue cette complication et tâcher de prévenir, autant que possible, la paralysie de ce nerf important. De nos jours, on a essayé de délivrer le nerf radial emprisonné dans le cal, en enlevant au ciseau le pont osseux qui le recouvrait, et l'on a réussi à guérir la paralysie (Busch, Ollier).
Lorsque le corps de l'humérus est brisé plus bas, à proximité de l'articulation du coude , et que le fragment supérieur s'est déplacé en avant, il ne faut pas confondre la fracture avec une luxation du coude. Les cas de ce genre surtout exigent une réduction exacte. Pour maintenir la bonne position, on se sert d'une compresse épaisse appliquée sur la partie antérieure et recouverte d'une attelle qui s'oppose directement à la saillie du fragment supérieur. Indépendamment de cela, il est bon, dans la plupart des cas, de fixer le bras dans la position coudée, soit à l'aide de l'écharpe, soit, ce qui est plus sûr, au moyen d'un appareil plâtré ou d'une attelle dorsale coudée. Mais si, comme cela se voit par exception, les fragments s'adaptaient mieux dans la position étendue, il faudrait évidemment donner la préférence à cette dernière position.
Les fractures compliquées du bras se traitent souvent de la manière la plus simple ; ainsi il peut suffire de les placer sur une longue gouttière droite (de fil de fer), qui est fixée à l'épaule et au tronc par les liens ou les cravates nécessaires. Lorsque la fracture se
trouve très-haut, il faut donner la préférence à un gros coussin sans attelle. Si la fracture est située près du coude, on préférera une gouttière en fil de fer coudée à angle droit, parce que, dans ces cas, la flexion de l'arliculation du coude est nécessaire. — Le bandage contentif doit être appliqué de telle sorte que tout l'appareil suive les mouvements du tronc. Si l'on négligeait de satisfaire à cette indication, on s'exposerait à voir se produire à chaque moument du thorax un tiraillement ou un frottement dans la plaie.— Dans de certains cas, par exemple lorsqu'il existe une plaie sur le côté externe et postérieur, on se sert le mieux d'un coussin rembourré déforme triangulaire, qui est placé entre le thorax et le bras. Dans ce cas, le malade doit se coucher de préférence sur le côté sain.
Lorsque des pointes osseuses font saillie en dehors de la plaie, on peut se trouver dans la nécessité de les réséquer, et lorsqu'il y a fracture par arme à feu, il faut faire l'extraction immédiatedes esquilles. — A moins qu'il n'existe des lésions trèsgraves des parties molles, des nerfs ou des artères, etc-, il no sera pas permis de faire l'amputation pour une fracture compliquée du bras.
Pseudarlhrose du bras. — Les pseudarthroses sont relativement fréquentes au bras; la cause qui amène le plus sûrement celte complication, c'est-à-dire l'interposition de tissu musculaire entre les surfaces fracturées, a été ciiée page 668. Comme les pseudarthroses troublent à un haut degré les fonctions du membre, il faut arriver en dernier ressort à une opération. On y fait passer un séton ou bien on en fait la résection. L'endroit le plus favorable est l'espace qui se trouve du côté externe entre le biceps et le triceps. Il ne faut pas oublier cependant que, dans cette région, le nerf radial contourne l'os de très-près. On a également eu des succès en forant des trous dans les extrémités des fragments et en y enfonçant des pointes ou des appareils à gritîes. — Quelquefois il suffit de bien appliquer des attelles, ou de se servir, par exemple, d'un cylindre de fer-blanc bien rembourré, pour rendre au bras ses fonctions et pour éviter de cette façon une opération.
Amputalion du bras. — Lorsqu'on a le choix, il faut toujours préférer l'amputation à la désarticulation, et il est plus rationnel de scier l'os, même dans la ligne épiphysaire, plutôt que d'enlever la tête sans nécessité. — Si, à l'extrémité inférieure du bras,ona le choix entre l'amputation immédiatement au-dessus de l'articula-
tion et la désarticulation, il faut encore donner la préférence à l'amputation, parce que cette dernière ne laisse pas une plaie aussi vaste que la désarticulation du coude.
On choisit ordinairement la méthode circulaire, plus rarement celle à lambeau ; si l'on donnait la préférence à cette dernière méthode, le mieux serait de former un lambeau postérieur comprenant le triceps et un lambeau antérieur comprenant les muscles fléchisseurs avec les vaisseaux. L'hémostase est facile ; le doigt d'un aide ou un tourniquet oblitère l'artère brachiale pendant l'opération. — La meilleure position à donner au moignon, c'est de le placer sur un coussin qu'on fixe au tronc par quelques cordons.
Artères du bras.— L'artère brachiale peut être comprimée ou liée avec facilité sur tout son trajet. On la rencontre sur le bord interne du biceps et du coraco-brachial ; le nerf médian et souvent aussi un des nerfs cutanés doivent être écarlés, après la division de la mince aponévrose, pour qu'on puisse voir l'artère. Le nerf médian la recouvre à la partie supérieure du bras ; plus bas il la croise et se place à son côté interne.
Il ne faut pas oublier que l'artère brachiale présente des anomalies, dont la plus importante est sa division prématurée, par exemple, dans l'aisselle, elle s'avance ainsi verslepli du coude en deux troncs. — Parmi les branches de l'artère brachiale, il faut citer Vhumérale profonde qui se dirige en arrière dans le tiers supérieur du bras, et les deux collatérales qui entourent l'articulation du coude. Si on voulait les lier^ il faudrait éviter soigneusement le nerf radiai et le nerf cubital.
§ 4e — Cotadce
Saignée dans le pli du coude. — Blessures de rartère dans le pli dii coude. — Fracture de l'olécrâne, — Fracture des tubérosités du coude. — Fracture de l'apophyse coronoïde. — Fracture de la tête du radius. — Luxation de l'avant-bras. — Luxation du radius. -^— Luxation du cubitus. — Inflammation du coude. — Ankylose. — Résection. — Désarticulation.
Saignée dans le pli du coude. — C'est daiis cette région que sô trouvent les veines, sur lesquelles on fait le plus ordinairement la plilébolomie. En dehors se trouve la veine céphalique, en dedans la basilique, et au milieu entre les deux la médiane qui se divise en médiane céphalique et en médiane basilique. Il existe
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dans ces veines de grandes variations tant sous le rapport de la direction qiàe sous celui du volume. Pour la saignée, il faut une veine grosse et superficielle, et ces conditions se rencontrent le plus fréquemment sur la médiane basilique, que sans cela on aimerait à éviter, parce qu'elle est plus ou moins parallèle avec l'artère et n'en est séparée que par l'aponévrose du biceps. L'artère brachiale, de son côté, a souvent dans cette région une disposition anormale; sa division en radiale et cubitale se fait trèsfréquemment le long du bras, et dans ce cas l'artère radiale est plus rapprochée de la veine médiane basilique. Il faut, par conséquent, ne pas négliger de rechercher l'endroit où la pulsation de l'artère se fait sentir, pour qu'on ne s'expose pas à ouvrir en même temps l'artère située derrière la veine, et à donner lieu au développement d'une varice anévrysmale ou d'un anévrysme variqueux, ou bien aussi à un anévrysme ordinaire.
On donne donc généralement la préférence à la veine médiane basilique, parce qu'elle est la plus forte, qu'elle est située le plus superficiellement sous la peau et qu'elle est moins couverte de tissu cellulaire et défibres aponévrotiquesqueles autres veines. L'endroit où l'artère se rapproche le plus de la veine doit être évité; pour cela, on ouvre cette dernière un peu plus bas, là où l'artère pénètre déjà dans la profondeur. On ne peut pas tenir compte des petits filets nerveux qui passent le long des veines ; il n'est pas probable que la blessure d'un semblable petit nerf puisse causer du dommage.
On entoure le bras d'une bande à quelques travers de doigt au-dessus de l'endroit où l'on veut ouvrir la veine, au-dessous on fixe le vaisseau avec le pouce, puis on fait avec la lancette ou le phlébotome une section oblique de la paroi antérieure de la veine Si l'on se sert de la lancette, la division se fait en partie par ponction, en partie par incision. La veine peut échapper à la ponction, alors il faut la faire glisser vers l'ouverture cutanée, ou bien la lancette ne l'a entamée qu'à peine, alors il faut agrandir l'incision.
Le sang peut cesser de couler par différentes raisons î ou bien le bras est trop serré par la bande ou les babils retroussés^ ou bien la bande est appliquée trop lâchement, ou bien la peau a glissé sur la veine, de sorte que le parallélisme entre les ouvertures est détruit, ou bien du tissu graisseux s'est placé dans la plaie, ou bien le malade est pris de faiblesse, d'envie de vonn'r ou d'autres états semblables. — Les frictions sur le bras, les mouvements des muscles digitaux, peuvent fa-
voriser l'écoulement du sang. La plaie de la veine se ferme bientôt par première intention, lorsque le bras est tenu dans le repos pendant quelques heures etqu'on applique une petite compresse fixée par des tours de bande en huit de chiffre. Il n'y a pas d'inconvénient à ce qu'on pique la veine sur la cicatrice, si plus tard on veut faire une autre saignée.
Blessure de l'artère au pli du coude, — Lorsque pendant la saignée l'artère est entamée et qu'on le reconnaît à temps, il friut appliquer un bandage qui comprime l'artère brachiale, dans tout son trajet, et principalement à l'endroit blessé. On met donc sur l'endroit blessé une pelotte de charpie bien serrée, qu'on garantit le mieux contre le déplacement par des bandelettes de diachylon. Le long de l'artère on place une compresse graduée fixée par une bande roulée.— Une division plus large de l'artère, par exemple, à la suite d'un coup de sabre, exige la ligature ; dans ces cas, le mieux est de mettre l'endroit blessé complètement à découvert et d'appliquer une ligature au-dessus et au-dessous de la plaie artérielle. Avant et pendant l'opération, l'artère est comprimée au niveau du bras par un aide ou un tourniquet.
Un anévrysme ou une varice anévrysmale sera îraité au début par un bandage compressif, par le froid, le repo?, la compression digitale de l'artère au bras, l'application d'instrunienis compresseurs au même niveau ; si l'anévrysmie ne guérit pas par ces moyens, on fait la ligature de l'artère brachiale au milieu du bras. L'anévrysme variqueux et la varice anévrysmale peuvent facilement se reproduire à cause des anastomoses inférieures, si l'on se contente de faire une simpie ligature au-dessus do la plaie; il faut donc faire la ligature tant au-dessus qu'au dessous de la communication. Cependant, cette dernière n'est pas toujours possible dans la partie inférieure du pli du coude, parce que l'artère y est située profondément et qu'on se rapproche trop de l'endroit oii elle se divise; dans ces circonstances, il faudrait, donner la préférence à la ligature de la communication entre les deux vaisseaux.
Si l'on veut lier Varière brachiale dans le pli du coude, on doit so rappeler qu'il ne faut pas blesser la veine médiane ni le nerf médian; ensuite, que l'artère se rencontre dans l'angle formé par les deux terminaisons tendineuses du biceps. On la rencontre donc appliquée directement contre le biceps, couverte par l'aponévrose du bras, entourée de deux veines; à quelques lignes plus en dedans se trouve le nerf médian. Pour découvrir l'artère bra-
chiale on n'a donc qu'à divi.-cr, outre la pean, l'aponévrose du bras (el plus bas l'oNponsion fibreuse du biceps).
Fracture de folécrâne. — L'olécrâne ?e brise ordinairement à sa base, rarement à la pointe. Tantôt l'olécrâne se déplace considérablement en haut, tantôt l'espace compris entre les fragments est petit; cette différence dépend principalement delà déchirure des fibres tendineuses, qui s'étendent des deux côtés de l'olécrâne à la capsule arliculaire et à l'aponévrose del'avantbras. ■ — En fléchissant l'avant-bras sur le bras, on reconnaît la fracture par l'écartement des fragments. Par des mouvements de latéralité on constate la mobilité delà partie osseuse détachée, — En étendant le bras et en repoussant l'olécrâne en bas avec les doigts, on remet en conlact les extrémités brisées. Pour les maintenir autant que possible dans cette position, on place sur la partie antérieure du bras une petite attelle dans le but d'empêcher le bras de se plier. Cette attelle est la chose principale; outre cela, on peut encore chercher à maintenir l'olécrâne en bas, soit par des bandelettes desparadrap, soit par un bandage unissant ou en huit de chiffre. Un appareil plâtré rend évidemment les mômes services.
La guérison s'obtient en général sans difficulté. La réunion se fait ordinairement par un cal osseux, comme pour les fractures des tubérosités du coude. Lorsqu'aucun traitement n'a été institué, qu'aucun bandage n'a été appliqué, il faut s'attendre à voir se former un cal fibreux, comme dans les fractures de la rotule. De même dans le cas rare où l'extrémité de l'olécrâne est détachée et où les parties se sont forlement écartées, il ne faudrait pas s'attendre à une réunion osseuse; il ne se forme alors qu'une substance intermédiaire de nature ligamenteuse. Mais dans ce cas encore le membre reprend toutes ses fonctions, à moins qu'il ne vienne s'y ajouter une inflammation violente ou qu'une application trop prolongée du bandage ne donne lieu à l'ankylose.
On pourra déjà essayer de légers mouvements passifs dans la quatrième ou la cinquième semaine ; il est bon, dans ces cas, de maintenir avec les doigts l'olécrâne en bas pendant les mouvements de flexion.
Pour les fractures compliquées de l'olécrâne, on suivra le même traitement. A la suite de plaies par armes à feu ou de fracture en éclats de l'olécrâne, et en i^éncral, dans les cas où l'on a à craindre la nécrose du fragment d'os détaché, il vaudrait peut-être mieux l'enlever immédiatement. Lorsque l'os a été divisé par im coup de sabre, il faudrait chercher à le faire reprendre.
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Dans quelques cas rares, la fi'acture de l'olécrâne se complique de luxation en ■îvant de l'avanl-bras ou du radius seul. Comparez p. 679,
Fraclures des condylcs de l'humérus. — Là plupart de ces fraclureî s'étendent plus ou moinvS loin dans l'articulation ; cependant, sur !é condy le interne, on observe assez souvent la fracture exlra-capsulaire. Comme la tubérosité interne s'ossifie isolément, on comprend que son arrachement s'observe le plus fréquemment pendant la jeunesse. Celte tubérosité peut alors être entraînée par les muscles fléchisseurs de i'avant-bras (cubital antérieur, etc.), comme dans la fracture de l'olécrâne, de telle sorte qu'on peut la saisir et la déplacer comme un corps mobile. Comme les muscles fléchisseurs s'insèrent au condyle interne, la position fléchie du membre sera particulièrement favorable dans les cas de fracture de ce condyle.
Une fracture extra-capsulaire n'est presque pas possible au condyle externe. Si un fragment d'os se détache de la petite apophyse qui fait saillie au-dessus de la petite tête de l'humérus^ le cas aura plutôt le caractère d'un arrachement de la couche corlicaie que d'une fracture. (De pareils arrachements s'observent quelquefois aussi au condyle interne. On les reconnaît principalement à la crépitation.)
Plus les fractures des condyles s'étendent dans rarticulalion, plus elles se compliquent d'écrasement, de formation d'esquilles ou de rotation du petit fragment, plus aussi on aura à craindre la déformation, l'inflammation et l'ankylose. Les cas ordinaires, qu'on observe particulièrement chez les enfants, se présentent, il est vrai, sans ces complications.
Les deux condyles peuvent aussi se briser en même temps, et la fracture prendre la forme d'un T ou d'un V. Il peut arriver dans ces casque le crochet de l'olécrâne écarte les fragments.
(Dans un cas de ce genre, la position étendue du membre se montrait avantageuse ; dans cette position, l'olécrâne semblait reposer dans sa cavité, tandis qu'en fléchissant le membre^ il agissait comme un coin et écartait les fragments.)
Les fraclures des condyles s'observent plus souvent chez les enfants que chez les adultes. Elles paraissent se produire principalement à la suite d'une chute sur l'un ou l'autre côté, Tavantbras étant fléchi sur le bras. Souvent elles ne sont accompagnées que d'un très-faible déplacement, de sorte qu'on ne peut les diagno,stiquer directement, mais plutôt les deviner à la tu-'
meur,à la douleur, à la cause productrice, etc. —-Si le déplacement est considérable à la suite d'une fracture des condyles,ilest facile delà confondre avec une luxation. Quelquefois on voitla fracture du condyle interne se compliquer d'une luxation du radius, ou la fracture du condyle externe se compliquer d'une luxaiion du cubitus. (Compar,, p. 6S\.)
Les fractures des condyles sont ordinairement placées entre deux gouttières latérales, le membre étant dans la demi-flexion ; le plus simple, c'est de se servir d'attelles en carton auxquelles on a donné une forme coudée. Cependant, dans la plupart des cas, il suffit de placer le bras dans une écharpe. Celle-ci permet aussi plus aisément l'application de compresses froides qui semblent particulièrement indiquées contre les infiltrations sanguines considérables qu'on observe si souvent dans ces cas. Pour empêcher la roideur, il faut imprimer de bonne heure des mouvements passifs au membre. Si l'on appliquait un appareil plâtré, on ne pourrait pas le laisser trop longtemps à cause du danger de l'ankylose; si on le renouvelait, il serait utile de l'appliquer sous un autre angle, pour que le repos tiop prolongé dans une môme position ne favorise parle développement d'adhérences,
Dans la fracture du condyle externe, il faut faire attention que l'avant-bras ne se place pas dans la position d'abduction, position qui passe facilement inaperçue lorsque le bras est fléchi. — Lorsque des fractures des condyles ont été négligées, on a vu quelquefois se former une fausse articulation avec usure des fragments.
Fracture de Vapophyse coronoïde. — Cette fracture s'observo principalement comme complication do la luxation de l'avantbras en arrière. On remarque après la réduction à l'endroit lésé de la mobilité et de la crépitation^ plus tard du gonfiement, de l'induration, de la callosité. Comme le muscle brachial antérieur tire l'os détaché en haut, il est nécessaire de placer l'avant-bras dans une flexion au moins rectangulaire pour relâcher ce muscle.
Fracture de la têle du radius, — ■ Pour reconnaître la fracture de la tôte du raduis, on saisit cette dernière avec les doigts pendant qu'on ramène le bras en pronation ; si elle ne suit pas îe mouvement, on est sûr du diagnostic. La fracture peut se faire en dedans de la capsule et la tête du radius peut devenir de cette façon un corps étranger. (Je l'ai vue être expulsée par la suppuration.)— Le cubitus peut, dans la fracture du col du radius, se luxer isolément en arrière. Comparez page G83.
Fraclurcs compliquées de f articulation du coude. — Les cas légers de ces fractures arliculaires, par exemple une fraclured'un condyle avec une petite perforation cutanée, ou un coup de sabre dans le condyle externe, sont traités comme de simples plaies articulaires. Lorsque le côté postérieur est blessé, par exemple, après un coup qui traverse l'olécràne, il faudrait maintenir le membre dans la position étendue; lorsque, au contraire, c'est le côté antérieur qui est blessé, il faut donner la préférence à la position fléchie. — La plupart dos fractures articulaires compliquées de cette région sont produites par des balles et très-souvent, il se fait dans ces circonstances un tel broiement ou un tel éclatement des os, que la résection devient nécessaire, soit immédiatement, soit plus lard. Les fragments d'os détachés, les éliminations nécrosiques et les nombreuses fusées purulentes auxquelles il faut s'attendre, ne laissent que peu d'espoir de guérison sans résection, et si le malade se rétablit, ce n'est qu'après avoir passé par une suppuration longue et dangereuse. Il vaut donc mieux faire immédiatement la résection, si l'on constate d'une manière évidente la fracture comminutive de l'articulation. Lorsque la lésion ne présente pas des caractères si tranchés, ou que l'inflammation s'est déjà emparée de ces parties, il faudra attendre pour voir si la guérison ne peut pas être obtenue sans résection. Le bras sera placé à demi-fléchi sur un coussin, on combattra l'inflammation^ on procurera au pus un écoulement libre, et l'on attendra l'élimination des esquilles. Si l'on n'arrive pas à la guérison de cette manière, on passera à la résection.
Si, à côté de la fracture articulaire, les parties molles sont luxées sur une grande étendue, il ne reste plus à faire autre chose que l'amputation du bras.
Luxation de f avant-bras. — La luxation ordinaire du coude est celle eu arrière. Elle est produite surtout par un mouvement forcé del'avant-bras en arrière. A la suite de l'extension forcée, exagérée, telle que la produit, par exemple, une chute sur le bras étendu, il se fait à la partie antérieure de l'articulation du coude une rupture de la capsule et des fibres du brachial antérieur qui y adhèrent, et pendant que le radius et le cubitus se portent en arrière, l'extrémité inférieure de l'humérus et surtout la trochlée font une saillie considérable à la partie antérieure. Si à ce moment la flexion vient succéder à l'extension exagérée, si, par exemple, le malade cherche à fléchir le bras, le déplacement devient encore plus considérable et la déformation plus grande ;
plus la flexion est forte, plus aussi les extrémités luxées dos os de 1 avant-bras font saillie en arrière. La petite tête du radius se place sur la face postérieure du condyle externe de l'humérus, le cubitus suit les mouvements du radius, auquel il est fixé solidement, et l'apophyse coronoïde glisse tellement en arrière qu'elle entre plus ou moins complètement dans la cavité olécrànienne de l'humérus. L'olécràne donne lieu on arrière à une saillie qui augmente avec la (lexion de l'avar.t-bras ; en avant la trochlée presse contre l'artère branchiale et le nerf médian. Si Timpulsion est très-grande au moment de l'extension forcée^ on voit également se déchirer à la partie antérieure la peau et les autres parties molles, et la surface articulaire de l'humérus (la trochlée) vient faire saillie à l'extérieur.
Quant au diagnosUc, il n'est pas toujours aussi facile qu'on serait tenté de le croire au premier abord. La luxation de l'avant-bras est surtout méconnue et prise pour une simple contusion, lorsque le bras est complètement ou presque complètement étendu. En effet, dans cette position les parties luxées ne proéminent que légèrement en arrière. S'il existe en même temps une fracture de l'apophyse corono'ide, la saillie de l'olécrâne devient encore moins sensible et l'erreur de diagnostic plus facile. Dans ces circonstances le moyen le plus simple pour éclaircir les doutes, c'est d'essayer de tléchir le bras ; l'olécrâne fait alors une saillie plus considérable et l'on sent beaucoup plus distinctement la tête du radius avec sa surface articulaire, dirigée en arrière. En même temps le mouvement ultérieur de flexion est arrêté. — Le raccourcissement du bras en général et la distance plus grande du sommet de l'olécrâne aux deux condyles peuvent également servir comme preuve do la luxation.
Pour distinguer la luxation du coude de la fracture transversale de l'humérus au-dessus de l'articulation, il faudra lâcher de bien sentir les extrémités des deux cond^'les. Si la distance entre ces tubérosités et l'olécrâne est normale, le cas ne peut pas être une luxation. Lorsqu'on peut remettre les parties dans la position normale en exerçant une traction sur l'avant-bras, et qu'on reproduit le déplacement par une pression sur les condyles^ il faut admettre une fracture. Quant à la complication de la luxation par la fracture de l'articulation du coude, comparez, pages G81 et 683.
La réduction de cette luxation réassit le mieux si l'on fait parcourir aux os le môme chemin qu'ils ont suivi pour se luxer; on
commence donc par metlre l'avant-bras dans l'extension forcée (flexion dorsale), on tire sur l'avant-bras et l'on fléchit ensuite le membre tout en continuant la traction ou en exerçant sur la base des os de l'avant-bras une pression suffisante pour les empêcher de glisser en arrière. Dans les cas difficiles, il est trèsavantageux de pousser directement la tête du radius en avant, pendant que le bras est placé dans l'extension forcée, suivie de la flexion du coude.-— L'obstacle à la réduction qui consiste principalement dans la tension des ligaments et des muscles latéraux^ tension qui fait arc-bouter la tête du radius contre l'humérus, est écarté de cette façon le mieux et le plus simplement. Si les parties ligamenteuses sont flasques ou déchirées sur une grande étendue, on parviendra à réduire presque par chaque méthode, par la traction, la flexion, la pression, etc.
Lorsque la luxaiion est ancienne, on suivra le même procédé ; seulement faudra-t-il faire peut-être des mouvements latéraux répétés pour rendre l'os mobile et employer une plus grande force. On a déjà souvent réussi à réduire des luxations datant de trois mois. J'ai réduit, au moyen de la flexion dorsale et de la pression sur la tête du radius, beaucoup de luxations anciennes du coude datant de quatre^ huit, dix, et même quatorze semaines, et je n'ai jamais fait tirer plus d'un aide sur le bras.
Le procédé est le même pour les luxations compliquées, c'est-à-dire pour les cas où la peau de la partie antérieure du bras a été perforée par la trochlée. (J'ai réussi à guérir deux cas de ce genre saiis ankylose.)
Ce que l'on a appelé luxation latérale de l'avant-bras ne doit être considéré que comme une simple modification de la luxation en arrière. Si sur le cadavre on fait l'extension exagérée et qu'en même temps ou immédiatement après, on tourne le cubitus avec force sur son axe dans un sens ou dans l'autre, il se produit une espèce de luxation latérale. Si dans ces mouvements l'olécrâne se porte en dedans^ vers la gouttière qui reçoit le nerf cubital, le condyle interne peut en être recouvert en partie. Le traitement est le même que dans la luxation en arrière ; il est évident qu'on commencera par pousser les os luxés vers la ligne médiane,
Lorsqu'il y a fracture obUque de la partie interne de l'articulation/ on observe par-ci par-là une espèce de luxation latérale de l'avant-bras en arrière et en dedans. Les cas de ce genre ressemblent beaucoup à la luxation ordinaire en arrière;, et le plus souvent on ne découvre la frac-
ture qu'après la réduction. A vrai dire, ces cas ne devaient pas être appelés luxations de l'avant-bras, mais luxations du radius avec frac-= ture de la partie interne de l'articulation.
Dans les luxations latérales en dehors, il peut y avoir une interposition du biceps entre les surfaces articulaires déplacées, ce qui constitue un obstacle considérable à la rédaction (Michaux). D'après des expériences sur le cadavre, on peut admettre qu'une pareille interposition disparaîtra, si l'on rapproche d'abord l'olécrâne de sa cavité par une extension exagérée, et qu'on fasse ensuite une forte flexion, ce qui permettrait aux muscles interposés de se porter en avant.
Lorsque les ligaments latéraux et les insertions musculaires qui recouvrent immédiatement les parties latérales de l'articulation du coude sont déchirés, on se trouve dans les conditions favorables au développement d'une luxation latérale direde, soil d'un côté, soit de l'autre. Du reste, l'action des violences extérieures peut être très-complexe ; elles peuvent tirailler, tourner^ pousser les os de côté et d'autre, et l'on comprend que sous leur influence il puisse se développer une grande variété de déplacements. C'est ainsi qu'on a vu plusieurs fois la luxation dite divergenle dans laquelle le cubitus était déplacé en arrière et le radius en avant.
Parmi ces formes de luxation exceptionnelle, il faut compter également la luxation des os de l'avant-bras en avant ; dans ces cas^ on sentirait l'olécrâne sur le côté antérieur de l'humérus. Une pareille luxation de l'avant-bras en avant peut se produire, peut-être à la suite d'un coup sur l'olécrâne, le bras étant fortement fléchi ; au moins, ce mécanisme est-il possible pour Tarticulation lâche de l'enfant. Peut-être aussi est- elle due à la circumduction, de telle sorte qu'une luxation postérieure s'est transformée en luxation externe, puis en antérieure. Si dans ces cas l'olécrâne est appuyé sur la surface articulaire de l'humérus, il doit y avoir allongement du bras. La réduction n'offre pas de difficulté. — Si l'olécrâne est brisé à sa base, l'avant-bras peut, com-me on le comprend facilement, être poussé en avant.
Luxation du radius. — La tête du radius est fixée au cU" biluspar le ligament annulaire, si ce ligament se déchire ou se relâche, le radius peut se luxer isolément. Sa fossette aplatie le prédispose beaucoup aux luxations et ce ne sont que ses connexions avec le cubitus, et plus particulièrement le ligament inlerosseux, qui limitent le déplacementde cet os. Si la partie supérieure du cubitus est fracturée, la facilité delà tête du radius à se déplacer augmente naturellement.il en est de même, lorsque la partie interne de l'articulation humérale est brisée et que par là le cubitus est privé plus ou moins de son point d'appui solide.
Si nous supposons le ligament annulaire de la tête du radius relâché ou déchiré, une légère impulsion de devant ou de der-
rière peut déjà suffire pour déplacer la télé du radius. A côté de cette impulsion directe, des violences de différente nature sur l'extrémité inférieure de l'avant-bras peuvent luxer le radius ; telles sont, par exemple, celles qui produisent une forte pronation ou une supination exagérée ou une extension forcée. D'après cela, les mécanismes qui peuvent donner lieu à une luxation du radius peuvent être très-différents.
La forme la plus fréquente de luxation du radius est sans doute celle en avant, et parmi ces luxations antérieures, la grande majorité paraît être produite par un mécanisme qui, jusqu'à ces derniers temps, a élé presque généralem.ent méconnu ; en effet, la luxation dépend, dans la plupart des cas, de h fracture simultanée de l'extrémité supérieure du cubitus. La figure 84 peut donner une idée du mécanisme de celte luxation. Lorsque le
Fis. 84.
bras est étendu et qu'une violence venant frapper la face postérieure de l'avant-bras, qu'elle tend à fléchir en arrière, produit une fracture de la partie supérieure du cubitus [sans que le radius soit brisé), la tête du radius sera poussée en avant, à cause des connexions de cet os avec la partie inférieure du cubitus. Voilà les causes de la luxation en avant. Si le membre est raccourci, parce que les fragments du cubitus chevauchent l'un sur l'autre, la tète du radius est obligée de glisser encore plus haut sur la face antérieure du bras.
Les luxations de celte espèce sont généralement méconnues par le médecin traitant, parce que son attention n'est attirée que sur la fracture du cubitus. — Pour diagnostiquer cette luxation il faut utiliser avant tout l'impossibilité de la flexion, abstraction faite de la saillie du radius, qui souvent n'est pas très-manifeste. En effet, la tête du radius déplacé s'oppose à toute flexion considérable du bras, parce qu'elle s'appuie contre l'humérus.
Pour réduire, on fera des mouvements correspondant au mécanisme de production, c'est-à-dire une légère flexion dorsalo avec traction suivie immédiatement de la flexion, le pouce étant appuyé sur la tôle radiale. — Le moyen le plus simple pour s'op-
poser à la roproduclion do !a luxalion, c'est de maintenir le bras dans la position iléchie.
Des essais sur le cadavre montrent que la luxation du radius en avant se produit immédiatement, lorsque, après avoir divisé l'extrémité supérieure du cubitus, on fait une flexion dorsale forcée. Une deuxième expérience analogue, c'est que cette luxation du radius peut être produite également, si l'on divise le condyle interne et qu'on force la flexion dorsale. Cette dernière expérience démontre qu'à coté de la fracture du condyle interne, il se produit assez souvent une luxation du radius en avant qu'il ne faudrait pas oublier de rechercher.
Dans un cas où l'on n'avait diagnostiqué qu'une fracture du condyle interne, j'ai découvert (dans la cinquième semaine) une luxation antérieure du radius que j'ai guérie de la manière indiquée plus haut par une position fortement fléchie.
La luxation du radius en avant paraît pouvoir se produire également par une pronalion forcée ; au moins réussit-on quelquefois sur le cadavre à produire un pareil déplacement par une pronation forcée, le membre étant foiblement fléchi. On a ctabii la supposition que, dans certains cas de luxation radiale dillîcile à réduire, le ligament capsulairo déchiré s'oppose par son interposition au retour de la tôle articulaire. En admettant que dons un pareil cas la pronalion ait pu être la cause de la luxation, on essayera également de faire la réduction en plaçant d'abord le bras dans une forte pronation (1).
La iuxalion du radius en arrière semble se produire surloiit à la suite d'une supination forcée avec flexion dorsale del'avantbras. On peut bien se figurer que la supination avec violence, luxe le radius seul en arrière, dès que le ligament annulaire se déchire ou cède assez pour ne pas entraîner le cubitus.
Dans la fracture oblique de la portion interne de l'ariiculalion humérale, la supination forcée peut produire la luxation par un mécanisme analogue. Le radius se luxe en arrière, pendant que
(1) En 1858, il m'est arrivé, comme à tant d'autres^ par exemple à A. Cooper et à Robert^ de ne pas pouvoir réduire une luxation récente du radius en avant chez un jeune homme ^ quoiqu'on eût recours aux manœuvres les plus diverses et les plus vigoureuses. Après beaucoup de réflexion, je me suis arrêté à l'idée qu'il faut admettre un arrachement de la capsule en avant, près du col de la tête radiale, et une interposition des lambeaux de la capsule déchirée, comme c'est le cas dans la luxation des doigts. A ce point de vue. la méthode de réduction la plus eflicace serait de faire la flexion dorsale en tirant sur le bras, suivie de la flexion en avant.
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le cubitus avec le fragment de l'humérus se déplace également en arrière. Comme nous l'avons fait remarquer page 678, ce cas ressemble alors beaucoup à la luxation des deux os de l'avantbrag en arrière.
La luxation isolée du radius directement en dehors n'est possible que lorsque le cubitus est fracturé en même temps; du reste, il est difficile d'admettre l'existence d'une luxation directement en dehors; elle sera toujours en arrière et en dehors ou en avant et en dehors.
On observe souvent chez les enfants une sorte de subluxation du radius. En exerçant une traction considérable sur la main en même temps que l'avant-bras est dans une forte pronation ou une forte supination, il se produit un déplacement incomplet, dont la réduction spontanée est empêchée par une interposition ou un pincement de la capsule (Streubel). La réduction se fait facilement en tirant sur la main et en la tournant. On sent un claquement et le mal est guéri, en général, avant qu'on ait eu le temps de bien le diagnostiquer.
La luxation sponlanée du radius n'est pas excessivement rare (1). îi existe des cas de relâchement de ia capsule dans lesquels on peut mouvoir la tête du radius de côté et d'autre. — La luxation en avant se déve^ loppe particulièrement à la suite de l'inflamm.ation de cette articulation, de la même façoii que la luxation du tibia en arrière^ à la suite de l'inflammation de l'articulation du genou. Le mécanisme du déplacement est également le même à peu près que dans la luxation du tibia. La capsule d'une articulation du coude enflammée et fléchie peut être relâchée en avant et épaissie en arrière ; dans ces circonstances, la tête du radius a de la tendance à ghsser en avant après chaque essai d'extension, de même que le tibia d'un genou malade montre de la tendance à glisser en arrière. Peut-être aussi la traction du biceps, dont l'elïet devient anormale à la suite du relâchement de la capsule, favorise-t-elle la luxation du radius.— Uneluxation spontanée toute spéciale s'observe sur le radius par suite du raccowclssement du cuhitus. Lorsque ce dernier os est arrêté dans sa croissance ou lorsqu'il devient trop court à la suite d'un travail nécrosique, le radius relativement trop long (aidé par le relâchement de la capsule) peut se déplacer en avant. — Lorsqu'il y a usure des surfaces articulaires du coude, le déplacement complet ou incomplet du radius usé en avant accompagne presque toujours cette affection.
(1) Je l'ai observée au moins vingt fois. Malgaigne {Traité des luxationsj p. G14) semble douter de son existence. J'ai vu également quelques cas de luxation congénitale du radius.
Luxation du cubitus. — ■ Le cubitus, dans quelques rares cas, se luxe isolément et toujours en arrière. D'après des expériences sur le cadavre, il faut, pour que cette luxation se produise, que le ligament latéral interne soit divisé de même que le ligament annulaire du radius, et, d'un autre côté, que la violence extéiieure poiisss ou tourne le condyle interne en avant ou le cubitus en arrière. Si le bras étendu est plié en dehors, de sorte que le ligament interne se déchire, et si en même temps une impulsion dirigée en haut et |en arrière agit sur le cubituS;, on pourra s'attendre à la luxation isolée du cubitus.
Le diagnostic est, en général, le même que pour la luxation de tout l'avant-bras en arrière. 11 faut prendre garde de ne pas laisser passer inaperçue une fraclure du condyle externe ou du col du radius qui aurait pu se produire en môme temps. Je me suis trouvé dans le premier cas, et je n'ai reconnu la fracture du condyle que le deuxième jour. Des essais sur le cadavre montrent qUe, lorsqu'il existe une fracture du condyle externe ou de la tête du radius, la luxation du cubitus se produit par une violente flexion dorsale ; ce mécanisme est tout à fait analogue à celui qui donne lieu à la luxation isolée du radius, lorsque le cubitus ou le condyle interne est fracturé.
Pour réduire une pareille luxation, il faut surtout faire attention à ce que l'avant^bras soit incliné sur le côté radial lorsqu'on fait l'extension.
Inflammation dans l'arliculaiion du coudé. — Les- exsudais séreux distendent surtout la partie postérieure de la capsule, des deux côtés du triceps et sur le côté externe de l'olécrâne, c'est principalenient à ce symptôme qu'on peut reconnaître Ihydropisid de rarticuJation. Dans tous les processus inPiammuloires ou dans toutes les blessures qui en sont suivies habituellement , il faut se rappeler que la rigidité dans l'articulation du coude est surtout préjudiciable, lorsqu'elle se produit dans la position étendue. Le bras doit donc être fléchi à angle droit et maintenu soigneusement dans cette position, dès qu'on ne peut plus éviter le danger de l'ankylose. On évitera l'ankylose dans la position étendue en ordonnant de bonne heure l'emploi d'une enveloppd complète ou d'une gouttière ou au moins d'une large écharpe, qui dans tous les cas est nécessaire aux malades levés pour soutenir le bras. Lorsque ces précautions n'ont pas été prises, il faut queie bras soit porté dans cette position fléchie soit lentement, soit d'un coup.
Les processus inflammatoires exigent avant tout le repos do Varliculation., lorsque le processus est aigu il faut poser le bras sur un grand coussin qui est placé au côlé du nuilade couché ou mieux encore, ([ui est fixé au corps ; dans les cas chroniques;
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on se servira d'une gouUière ou d'un appareil plâtré ou amidonné. Le repos de l'articulation est le mieux assuré par un appareil plâtré appliqué sur le coude qui sera fléchi à angle droit; si l'on veut immobiliser en même temps l'articulation du radius, l'appareil doit comprendre aussi la main.
La suppuration de l'articulation du coude entraîne ordinairement des fusées purulentes et des fistules en grand nombre. C'est surtout à la région antérieure de l'avant-bras que se forment facilement des collections purulentes qui furent vers la main et qui ont, par exemple, pour point d'origine la partie antérieure de l'articulation radiale. Dans le temps on a souvent fait l'amputation à cause de ces suppurations articulaires, aujourd'hui on donne la préférence à la résection. Dans les cas légers, surtout chez les enfants, il est évident qu'on essayera d'arriver à la guérisnn sans résection. Si l'on veut immobiliser l'articulation et procurer en même temps un écoulement libre au pus, il faut appliquer un appareil plâtré avec fenêtre ou une gouttière en fil de fer arrangée en vue du cas spécial ; évidemment le bras sera fléchi à angle droit, parce que dans celte position il peut rendre le plus de services au malade.
Certaines inflammations de l'articulation se terminent par une luxation spontanée du radius, surtout en avant (voy. p. G82).
Dans le cas d'usure, qui, en général, n'est pas rare dans l'articulation du coude (1)^ on observe souveatune luxation incomplète du radius en avant. La tête du radius s'use alors de telle sorteque sa moitié postérieure disparaît complètement. Ordinairement dans ces circonstances, il existe en même temps une abduction de l'avant-bras, qui, comme on le comprend facilement, est très-peu visible dans la position fléchie. Le cubitus aussi s'use beaucoup dans ces cas. Tout à l'entour, on observe souvent un développement considérable de tissu osseux de nouvelle formation qui se montre en partie par points isolés.
Ankijlose dans l'articulation du coude. — L'ankylose rectangulaire de l'articulation du coude est comparativement peu préjudiciable; le malade parvient encore assez bien à suppléer à la
(1) C'est surtout après les fractures articulaires que l'usure se rencontre assez souvent, lorsque les surfaces osseuses ont glissé légèrement les unes sur les autres et que par là quelques points isolés du cartilage supportent une pression plus forte. Si l'individu devient vieux et se sert beaucoup de son bras, l'usure atteint peu à peu un degré considérable.
perle de la flexion et de l'exlension, de la pronalion et de la supination par la mobilité de rarticulation de l'épaule et de la main. Par contre, l'ankylose du bras dans l'extension condamne ce membre à une grande impuissance ; la plupart des fonctions qui lui sont dévolues sont impossibles à remplir si le bras est ankylosé dans la position étendue ; le malade ne peut pas s'en servir pour porter une cuiller à la bouche. Il résulte de là, que dans toutes les luxations et inflammationsde l'articulation du coude il ne faut pas perdre de vue ce danger, et employer tous les moyens pour prévenir la guérion dans la position étendue.
On emploie contre l'ankylose du coude les mêmes moyens que contre celle des autres articulations : machines à vis, semblables à celles dont on se sert pour le genou, extension ou flexion forcée pendant l'aneslhésie, exercices actifs ou passifs. Lorsque la rigidité n'est qu'en voie de formation, on peut obtenir par l'emploi de l'écharpe une ankylose angulaire au lieu d'une ankylose droite. Dans quelques cas d'ankylose osseuse dans la position étendue, on a fait la résection totale de l'articulation malade et amené la formation d'une articulation artificielle.
Résection de V articulation du coude. — Comme On peut enlever les parties articulaires sans trop endommager les tissus, sans diviser des troncs artériels ou nerveux, il est évident que la résection est de beaucoup préférable à l'amputation. Quelquefois, il est vrai, la guérison se fait longtemps attendre, mais en général, les fonctions du bras se rétablissent à un degré étonnant ; ordinairement elle n'est pas suivie d'ankylose, mais les parties restent mobiles, de sorte que la flexion et lextension et môme un mouvement de rotation des os de l'avant-bras, analogue à la pronation, sont de nouveau possibles.
L'indication de la résection du coude se présente encore assez souvent dans les suppurations aiguës et chroniques de cette articulation. Lorsque les cartilages articulaires ont été détruits par la suppuration, que les os sont entamés ou qu'ils ont été le siège primitif du mal, que la migration du pus menace de devenir dangereuse ou que la suppuration ne tarit pas et que de nouveaux trajets fistuleux se produisent sans cesse, on simplifiera et l'on facilitera le processus curatif par l'ablation des parties osseuses malades.
Parmi les cas traumjliques, ce sont particulièrement les fractures comminutives par armes à feu qui exigent la résection de cette articulation. On fait la résection immédiate, si l'on con,
State au moaient de la blessure la présence de nombreuses esquilles; on la fait secondairement; si les parties ont déjà commencé à suppurer, et qu'on se croit obligé d'y recourir à cause du danger de la suppuration ichoreuse continue, des fusées purulentes, des nécroses interminables, etc.
Dans toutes les méthodes de résection on attaque l'articulation par la face dorsale. Pour mettre à nu l'articulation et l'insertion du triceps on fait, selon les circonstances, une incision en H, une incision longitudinale, une incision en T, une incision courbe, une incision en croix. La difficulté consiste à éviter le nerf cubital^ dont la situation ne peut pas être reconnue aussi facilement que chez l'homme sain, à cause du gonflement et de l'infillration des tissus environnants. Si l'on sent la position du nerf cubital, on fait bien de diviser la peau par une incision en T à la face postérieure du cubitus, d'après Liston ; dans le cas contraire, on donnera généralement la préférence à l'incision en H ou en croix, parce que de celte manière on peut s'orienter plus facilement et voir mieux les parties. Lorsque l'articulation du coude est fortement gonflée et entourée de tissu conjonctif induré, qu'on sent à peine les os, une large incision en H ou en croix offre le plus d'avantages ; lorsque les parties ne sont pas gonflées et que le malade est maigre, une simple incision longitudinale peut suffire.
Pour faire l'opération le malade sera couché sur le côté (ou sur le ventre). Après les incisions cutanées on coupe ordinairement les insertions du triceps à l'olécrâne ; le nerf cubital est écarté en dedans avec le doigt, le mieux sans même ouvrir sa gaîne ; et devant l'ongle de l'indicateur on sépare les autres parties molles de l'os. On fait glisser peu à peu le nerf avec sa gaîne sur la partie antérieure du condyle de l'humérus. Si cela est fait, on fléchit le bras et l'on ouvre l'articulation, en commençant en arrière et sur le côté radial, on coupe les ligaments latéraux et les insertions les plus inférieures des muscles qui se fixent aux condyles de Thumérus, et enfin on divise l'insertion antérieure de la capsule à l'humérus; immédiatement on applique la scie et l'on enlève de l'humérus autant qu'il faut On examine ensuite les extrémités des os de l'avanl-bras, et après avoir bien détaché les parties molles on enlève également ce qui est nécessaire.
Que faut-il réséquer des os, quand on a le choix? C'est là une ques-
lion qui n'est pas encore complètement résolue. Il me semble que la guérison peut être ralentie quelquefois par le frottement et la formalion d'ostéophytes, lorsque la partie réséquée est peu considérable ; je conseillerai donc plutôt, en cas de suppuration chronique de l'articulation, d'enlever II k b centimètres de l'humérus. — Stromeyer recommande la résection à la suite d'un coup de feu, dans le cas même où il faut enlever 10 à 11 centimètres du bras ou de i'avant-bras. — Lorsqu'on est obligé de réséquer les os de I'avant-bras sur une grande longueur, on doit faire attention à ne pas blesser l'artère interosseuse.
Le meilleur moyen pour éviter ie nerf cubital, c'est de raser l'os avec le bistouri^ de n'y laisser adhérer aucune partie molle, de l'énuclcer, pour ainsi dire. On dirige à cet effet le tranchant du couteau constamment contre l'os. — Comme les difficultés de l'opération se rencontrent sur ie côté cubital, j'ai toujours préféré ouvrir l'articulation par le côté radial et dorsal et ne commencer qu'après cela par détacher le nerf cubital avec sa gaine. En ouvrant l'articulation sur la face postérieure du côté radial, on peut beaucoup mieux s'orienter, et^ comme on reconnaît mieux la position des parties, on peut opérer plus sûrement et plus rariidement. Le même principe a été soutenu récemment par Nélaton ; ce chirurgien va même plus loin, il conseille de séparer et d'enlever d'abord la tête du radius, puis l'olécrâne, et, en dernier lieu seulement, l'extrémité articulaire de l'humérus. — Quelquefois on peut se faciliter considérablement l'opération, en commençant par enlever l'oiécrâne. On gagne immédiatement plus d'espace et l'on voit plus facilement dans l'aiticulation. Souvent il est tout aussi utile d'enlever l'extrémité inférieure de l'humérus en deux ou plusieurs parties au moyen de la pince de Liston. Il faut évidemment préférer ce procédé à une division trop considérable des parties molles. — Au lieu de la scie^ on peut souvent se servir avec avantage de l'ostéotome, surtout pour le coi du radius. — Quelques chirurgiens se servent de la scie à chaînettes pour diviser de prime abord l'humérus, ou bien ils engagent avant l'ouverture de l'articulation une spatule derrière l'humérus et le scient par le côté postérieur. Si l'on opère de cette manière, ou si l'os était déjà divisé par suite d'une fracture, on ouvre l'articulation le plus commodément par le côté antérieur. — Dans l'ankylose, on enlève toute l'articulation en une seule pièce, après l'avoir m.ise à nu par le côté postérieur et avoir divisé l'humérus avec la scie à chaînette ou la scie droite.
On applique en général quelques points de suture après l'opération, pour faciliter la guérison et recouvrir la plaie ; pour laisser écouler la sécrétion de la plaie, on s'abstient de réunir l'incision transversale ou une partie de l'incision longitudinale. — Les soins consécutifs consistent à placer le bras sur un grand coussin qu'on fixe au tronc, pour que le membre malade ne puisse pas s'en écarter. Le bras est fixé au coussin par deux serviettes. Une goût-
tière de fil de fer , droite ou courbée selon le besoin , offre encore plus de garanties, seulement le bras est moins facile à panser. On a également vanté l'appareil plâtré avec ses différentes modifications. — Au début du traitement on place ordinairement le bras dans l'extension. Plus tard on le fléchit peu à peu et on le suspend dans une écharpe. — Lorsqu'on craint la formation d'une ankylose, il faut imprimer de bonne heure et d'une manière suivie des mouvements passifs au bras. La plaie est analogue à une fracture compliquée, à cela près qu'on ne vise pas à la réunion osseuse^
Les suppurations fistuleuses, après les résections du coude, sont souvent très-opiniâtres. Dans ces cas il ne faut pas perdre patience, les bras de pareils opérés rendent d'excellents services même après une suppuration d'un ou de deux ans.
Désarticulation du coude. — Cette opération a été faite plusieurs fois avec succès ; cependant, comme la surface osseuse à recouvrir est deux fois aussi large qu'à 5 centimètres plus haut^ il est peutêtre préférable de faire Tamputalion à la partie inférieure de l'immérus. Dans la désarticulation, il faut ménager beaucoup de peau pour pouvoir recouvrir la surface articulaire de l'humérus. On peut suivre la méthode à lambeaux ou la méthode circulaire. On conseille ordinairement de tailler d'abord un lambeau antérieur, de diviser ensuite la peau transversalement sur la face dorsale^ de pénétrer dans l'articulation par le côté du radius; on la luxe après avoir coupé les ligaments, et l'on coupe en dernier lieu le triceps. Il est évident qu'on peut tout aussi bien commencer l'opération par l'incision postérieure ou faire une incision ovalaire qui partirait du sommet de l'olécrâne.
§ 5. — Avant-bras.
Ligatures d'arlères. — Inflammation des gaines tendineuses. — Fracture de l'avant-bras. — Fracture du radius. — Luxation entre le radius et le cubitus au poignet. — • Amputation de l'avant-bras. — Résection à l'avant-bras.
Artères de t avant-hras. — A la partie supérieure de l'avantbras la ligature de la radiale ou de la cubitale est difficile à cause de leur situation profonde, de sorte qu'elles ne peuvent être trouvées facilement que chez les individus maigres et peu musclés. La cubitale sort entre le muscle cubital antérieur et le fléchisseur sublime et devient superficielle, après avoir passé avec le nerf médian sous l'extrémité supérieure des muscles fléchis-
seurs qui s'insèrent au condyle interne ; la radiale descend derrière le bord du long supinateur. Les deux artères sont accompagnées par les deux nerfs de même nom qui sont plus rapprochés des bords du bras. — Si ces artères sont blessées ou coupées transversalement, il faudra, à cause des larges anastomoses, faire la ligature des deux bouts pour ne pas s'exposer à une hémorrhagie secondaire. La même règle serait à suivre dans l'opération d'un anévrysme, soit qu'on veuille l'inciser, soit qu'on opère sans l'ouvrir. — ■ En se rapprochant de l'articulation de la main, la ligature de ces deux artères devient de plus en plus facile, parce qu'on les sent distinctement et qu'elles ne sont recouvertes que par la peau et l'aponévrose; si l'on veut examiner exactement l'artère mise à nu, il faut fléchir la main en arrière pour empêcher les tendons voisins de faire saillie.
Il ne faut pas oublier que les anomalies artérielles de cette région sont assez fréquentes; ou trouve, par exemple, un fort développement de l'interosseuse et une radiale faible ou même absente, ou plus souvent encore la radiale passe sur le côté dorsal, et l'on voit alors l'artère décrire sous la peau une courbe à deux ou trois travers de doigt au-dessus de l'articulation du poignet.
Inflammation des gaines tendineuses à l'avant-bras. — Dans la région radiale postérieure on rencontre assez souvent une sorte d'inflammation dans la gaîne des longs tendons qui se rendent au pouce. Elle se manifeste par la douleur et une forte crépitation (de là le nom de ténalg le crépitante], plus rarement par un gonflement considérable. On peut très-facilement constater la crépitation, si l'on embrasse l'avant-bras et qu'on fasse mouvoir le pouce. Celte affection est de nature bénigne ; elle cède rapidement à un traitement résolutif. On n'observe presque jamais la terminaison par suppuration. Il faut avant tout prescrire le repos ; les efforts exagérés semblent souvent en être la cause.
La grande gaîne tendineuse qui entoure les tendons des muscles fléchisseurs, et qui est située au devant de l'articulation de la main, appartient en partie à l'avant-bras et en partie au poignet; ses maladies seront traitées en détail, page 71 \.
Fracture de l'extrémité supérieure de l\ivanl-bras. — Lorsque les deux os se fracturent au tiers supérieur de l'avant-bras, il peut se faire un déplacement considérable, et l'on observe quelquefois l'interposition de parties musculaires qui peuvent mettre obstacle à la guérison. Il faut prendre garde que ces dépla-
céments et ces interpositions ne passent pas inaperçues, en se cachant dans l'abondante masse musculaire de cette région ou derrière un gonflement très-considérable.
En cas de fracture du cubitus dans le tiers supérieur, il faut ne pas oublier qu'elle coïncide quelquefois avec la luxation du radius, comme nous l'avons dit page 681.
Toutes les fractures au tiers supérieur de l'avant-bras exigent l'immobilité de l'articulation du coude ; il faudra donc plier l'avant- bras à angle droit et le fixer dans cette position par des attelles coudées à angle droit ou parun appareil plâtré. Comme il est nécessaire, pour la guérison de pareilles fractures, de s'opposer aux mouvements de pronation et de supination, il faut aussi immobiliser l'arliculation du poignet. Ce qu'il y a de plus simple à faire dans ces cas, c'est d'appliquer un appareil plâtré qui corn.mence au-dessus du coude et descend jusqu'au-dessous du pouce. Dans les cas où il existe des lésions plus compliquées, le moyen le plus convenable consiste en une gouttière de fil de fer qui embrasse tout le bras avec la main et s'oppose à tout mouvement.
Fracture à la partie moyenne de Vavanl-hras. — Si les deux os de l'avant-bras se brisent à la partie moyenne, les deux frac^ tures sont ordinairement au même niveau ; il arrive, quoique rarement, que l'un des os (le radius) se casse beaucoup plus haut que l'autre. S'il n'y a qu'un des os qui se brise, on doit s'attendre rarement à un déplacement considérable ; mais il arrive alors d'autant plus facilement que la fracture passe inaperçue et que le cas est considéré comme une simple contusion. Il arrive surtout pour le cubitus, lorsqu'il est brisé directement, sous l'influence d'un coup donné sur sa face libre, qu'une pareille fracture échappe facilement à l'œil de l'observateur.
Pour réduire une fracture de l'avant-bras, il faut quelquefois plier fortement le membre dans la direction opposée au déplacement, ou bien faire des tractions énergiques. — Le bras est généralement placé entre deux attelles de longueur et de largeur suffisantes, et qui sont garnies de toile ou d'ouate. Il faut avant tout faire en sorte que ce pansement ne soit pas trop serré. Si le déplacement des os et la contusion des parties molles ont été considérables, s'il faut, par conséquent, s'attendre à beaucoup de gonflement et à une forte inflammation, et si peut-être les artères, situées si près des os, ont souffert par la fracture, un appareil solidement appliqué donne trop facilement lieu à la gangrène. Pour éviter ce danger, le mieux est d'appliquer lâchement
une seule atlelle large, s'étendant jusqu'au delà de la main, lorsque les fractures de l'avant-bras sont compliquées par une forte contusion, ou bien de placer l'extrémité fracturée dans une gouttière, ce qui le plus souvent est encore plus commode. La gouttière présente cet avantage qu'elle permet de continuer l'application des compresses froides. Pour ces cas, il faut rejeter complètement l'ancienne habitude d'envelopper le bras d'un ban-^ dage circulaire.
La méthode d'entourer directement le membre d'une bande présente, en général, bien des inconvénients dans les fractures de l'avant-bras. Elle rapproche les deux os, arrête la circulation et empêche de voir l'état du membre. Pour cette raison, il faut toujours préférer de larges attelles qui ne sont maintenues que par quelques bandelettes de sparadrap ou des lacs ou par une bande circulaire appliquée en dehors des attelles. On peut alors examiner le bras sans déranger les attelles en écartant les tours de bande. Dans beaucoup de cas, surtout dans ceux où il n'y a qu'un seul os de fracturé, une seule attelle est suffisante. Si c'est une fracture du cubitus, le meilleur appareil sera une attelle étroite creusée en gouttière et correspondant au cubitus. S'agit-il d'une fracture isolée de l'extrémité inférieure du radius, il suffira d'appliquer une atlelle postérieure qui fixe également la main (voy.p. 694). Sauf les cas très-légers de fracture de l'avant-bras, on ne devrait appliquer un appareil plâtré ou amidonné que lorsque le premier gonflement et la réaction inflammatoire ont disparu.
Dans les fractures simples de la partie moyenne de l'avantbras, il n'est d'ordinaire pas nécessaire de fixer la main ou de prolonger les attelles par-dessus la main ; elle est suffisamment soutenue par l'écharpe, dans laquelle tout l'avant-bras doit être placé. A l'écharpe on peut encore ajouter une gouttière, par exemple de carton, lorsque le cas semble exiger un surcroît de précaution. Si l'on veut également immobiliser la main et la soutenir commodément, le moyen le plus simple c'est déplacer sous le métacarpe et sous les doigts une épaisse couche d'ouate.
Les fractures compliquées de l'avant-bras sont placées dans une gouttière, par exemple de carton tapissé de toile cirée, et recouvertes de compresses froides, lorsque cela paraît nécessaire. Les cas moins graves peuvent aussi être guéris très-bien par l'application d'une large attelle sur le côté sain.
Le danger que les deux os de l'avant-bras ne se soudent et que la
pronation et la supination ne deviennent impossibles n'existe que trèsexceptionnellement. Ordinairement les extrémités de la fracture n'ont aucune tendance à se déplacer à ce point et à former un cal si épais qu'on ait à craindre une réunion osseuse. Quelques auteurs ont recommandé l'emploi de compresses graduées, dans le but de refouler les muscles dans l'espace interosseux et de maintenir les os écartés; mais on a objecté, avec raison, que par ce moyen on arrive plutôt à comprimer les artères qu'à donner une bonne direction aux os. Dans les cas compliqués, par exemple dans les fractures comminutives et suppurées, une pareille compression n'est pas permise, et, dans les cas ordinaires, elle est inutile. Elle n'a aucun sens lorsque le bras est maintenu dans la pronation. Si l'on voulait se garantir tout particulièrement contre la soudure des deux os, il faudrait avant tout éviter l'emploi de tout appareil dans lequel le malade ne pourrait exécuter aucun mouvement de pronation et de supination.
Fracture de Vavanl-hras près du poignet. — La plus fréquente de toutes les fractures, c'est celle du radius à proximité du poignet. L'extrémité inférieure du radius se casse très-facilement ïn travers, lorsqu'un individu tombe à terre le bras étendu et la main dans la pronation ; dans ces cas, la paume de la main supporte tout le poids du corps. Le radius tend à se plier vers la face dorsale et se casse et le fragment inférieur est poussé en arrière et en même temps vers le côté radial. Le déplacement est en général faible ; s'il est plus considérable, on observe souvent en même temps une fracture de l'extrémité du cubitus, ou une luxation entre le radius et le cubitus, ou au moins unesubluxalion du cubitus avec fracture de l'apophyse styloïde.
Lorsque le déplacement est un peu fort, on observe à l'articulation de la main un changement de forme très-manifeste; tout le poignet semble avoir glissé en arrière et vers le bord radial ; à la face antérieure, le bord du fragment supérieur et quelquefois aussi le cubitus, lorsqu'il a quitté le cartilage triangulaire, font une saillie; il s'y ajoute souvent un épanchement sanguin considérable dans la gaîne lendineuse antérieure ; sur la face dorsale se trouve le fragment inférieur déplacé, souvent accompagné des mô.mes épanchements sanguins. La déformation est telle que dans le temps on confondait souvent cette fraclure avec une luxalion de la main dans les cas où l'on n'observait pas de crépitation osseuse.
Lorsque le déplacement est très-faible ou manque dans une pareille fracture du radius, il est évident que le diagnostic devient incertain_, et
la fracture n'est admise qu'à raison de la cause combinée avec la douleur locale et le gonflement. Quelquefois, on reconnaît la fracture plus distinctement lorsqu'on repousse la main vers la face postérieure, dans la direction de la violence primitive, et qu'on cherche ainsi à constater la mobilité du fragment inférieur. La mobilité peut, du reste, faire défaut, quoique le déplacement soit sensible ; ces fragments spongieux peuvent s'engrener réciproquement, ou bien une arête du plus long fragment peut s'être enfoncée et fixée dans la substance spongieuse du petit fragment. A côté des fractures transversales, qui constituent la forme ordinaire, on peut évidemment rencontrer toutes sortes de fractures obliques, de fractures avec fissures, avec esquilles^ des fractures comminutives, compliquées, avec toutes les modifications possibles.
Quelques auteurs admettent que, dans les fractures inférieures du radius, le carré pronateur exerce une influence très-fâcheuse en rapprochant le fragment inférieur du cubitus et en prédi?posant ainsi à la soudure des deux os. Mais l'examen anatomique suffit déjà pour prouver qu'une pareille crainte est illusoire, car ces fractures sont situées beaucoup trop près de l'articulation de la main pour qu'un déplacement dans le sens du cubitus soit possible.
La réduciion de ces fractures du radius est dans la plupart des cas si facile qu'elle se fait d'elle-même. Si le déplacement ne cède pas par la simple traction, il faudra employer la force pour redresser les fragments; quelquefois la coaptalion ne réussit qu'après une exagération de la flexion vers la face dorsale, puis on fait l'extension et l'on ramène les fragments dans la bonne direction. Ceci s'explique par le mécanisme du déplacement : ce dernier est produit, comme la fracture elle-même, par une flexion dorsale exagérée qui a été suivie par une flexion antérieure (volontaire). Si l'on veut réduire les fragments qui ont pénétré l'un dans l'autre, il vaut mieux les ramener par le chemin qu'ils ont suivi.
Les cas simples de fracture du radius sont traités le plus souvent comme les fractures simples de l'avant-bras, à cette différence près qu'on fait descendre généralement les attelles plus bas, jusqu'au creux de la main ou jusqu'aux doigts. Si les attelles recouvrent la main, on est, dans tous les cas, sûr qu'aucun mouvement de la main ne peut tendre à déplacer le fragment inférieur. On place donc ordinairement l'avant-bras avec la main entre deux larges attelles. Elles doivent être bien rembourrées pour ne pas donner lieu à des plaques gangreneuses. Cette complication est surtout à craindre lorsque l'attelle antérieure presse trop fortement contre l'éminence thénar. Mais cette dernière pression doit
être évitée pour d'autres raisons encore, car il est évident qu'elle doit contribuer à déplacer le fragment inférieur du radius; il faut donc mettre une compresse épaisse au devant du fragment supérieur. On peut aussi se servir d'une attelle aiitérieure qui ne va que jusqu'au poignet.
Dans beaucoup de cas, peut-être dans tous, on arrive encore plus sûrement au but avec une seule attelle, attelle dorsale qui est appliquée sur le dos du bras et de la main. On fléchit légèrement la main en plaçant sous l'attelle, au niveau de la région carpienne et métacarpienne, un nombre suffisant de compresses. Comme chaque mouvement d'extension et chaque pression de la part d'une attelle sur l'éminence thénar peut favoriser le déplacement, il est évident que cette position légèrement fléchie de la main, aidée par l'attelle dorsale qui repousse directement le fragment inférieur du radius, doit avoir une action très-efficace. (Depuis bien des années, je n'emploie plus d'autre appareil pour les fractures du radius.)
Lorsque le fragment inférieur présente une tendance particulière à se déplacer vers la face dorsale ou le côté radial, il faut la combattre par un appareil plâtré ou par des compresses spéciales. On appliquera donc principalement une compresse sur la rég-îon du dos de la main pour repousser le fragment inférieur en avant, peut-être aussi une deuxième compresse qui repousse le fragment supérieur en arrière. Lorsque le fragment inférieur tend à se déplacer vers le bord radial, il faut exercer une pression qui le repousse du côté opposé. Les appareils plâtrés méritent dans ce cas la préférence, à moins qu'il ne soient contre-indiqués par une forte contusion ou le gonflement des parties.
En général, ces fractures du radius guérissent d'une manière trèssatisfaisante dans la position si commode de la demi-pronation. Ce n'est que lorsqu'il y a une tendance toute spéciale au déplacement qu'il y a lieu d'essayer si la supination de l'avant-bras n'est pas plus favorable au maintien des fragments. Dans cette position, il set a peut-être plus facile d'exercer une pression sur le fragment inférieur et de le repousser vers le cubitus en appliquant une compresse sur le côté radial du fragment. — Jusqu'ici on n'a presque jamais réussi à guérir sans difformité persistante les cas où les moyens d'union entre le radius et le cubitus étaient également déchirés et où il existait un déplacement considérable vers le bord radial. — Lorsqu'il y a eu un fort écrasement et pénétration réciproque des fragments, ce qui s'observe principalement sur les fractures des vieillards, il n'est pas possible de faire une coaptation exacte des fragments ni, par conséquent, d'éviter une difformité. Du reste, une pareille difformité ne nuit que peu ou point aux fonctions du membre. Chez les jeunes gens elle paraît diminuer avec le temps, parce
que les parties osseuses, par le fait de la croissance, se rapprochent plus de la bonne direclion.
Les appareils qui, d'après une méthode recommandée dans le temps, mettent la main dans l'adduction (attelle cubitale de Dupuytren, etc.), ne remplissent pas le but désiré, comme l'expérience l'a prouvé surabondamment ; il n'agissent que sur la main, et le déplacement de Yex-> trémilé du radius peut rester très-considérable.
11 faut prêter une attention toute spéciale aux rigidités articu-^ laires qui succèdent quelquefois aux fractures du radius. Le bandage ne doit pas rester appliqué pendant plus de quatre semaines. Les enfants sont guéris au bout de trois semaines. Plus les individus sont âgés, plus il est nécessaire de prévenir la rigidité articulaire, en imprimant de bonne heure au membre des mouvements passifs.
Luxation entre le radius et le cubitus au poignet. — La luxation de cette articulation est très- rare, lorsque l'on fait' abstraction des cas qui compliquent la fracture du radius (voy. p. 692); cette rareté se comprend facilement , si l'on considère les moyens d'union si forts qui réunissent les deux os de l'avant-bras; on a le ligament interosseux tout le long de ces os et les deux articulations, l'une au coude et l'autre à la main, qui se soutiennent réciproquement. Si l'on suppose cependant le ligament capsulaire de la tête cubitale et la partie inférieure du ligament interosseux relâchés ou déchirés, il suffit d'une pression légère en avant ou en arrière pour écarter le radius avec la main du cubitus, ou, si l'on préfère, pour écarter le cubitus du radius. Comme la fossette articulaire qui reçoit la tête du cubitus est très-peu profonde, on voit combien la reproduction du déplacement doit être facile, lorsque ces parties sont relâchées ou déchirées,
A la suite d'une pronation exagérée et forcée, il peut se faire une rupture du ligament radio-cubital postérieur et une luxation du cubitus en arrière (ou du radius en avant). On trouve la main dans la pronation et dans l'adduction, cette dernière position est due peut-être au tiraillement du ligament interne, La réduction se fait par un mouvement de supination, en même temps on cherche à remettre les os à leur place normale par la pression avec les mains. Ordinairement la réduction est facile. Desault parvint à réduire une pareille luxation même après deux mois. ■ — Quelquefois la luxation a une grande tendance à se reproduire lorsqu'on abandonne le membre à lui-même ; il faut appliquer alors un appareil avec des compresses, ou uu appareil amidonné
OU plâtré, qui maintienne les deux os dans la supination, et qui s'oppose à tout déplacement du cubitus en arrière ou du radius en avant. — Si l'apophyse styloïde est brisée, la luxation aura plus de tendance encore à se reproduire, ou bien il persistera facilement une subluxalion.
La luxation du cubitus en avanl (et du radius en arrière) e.-t encore moins fréquente que la forme précédenle, excepté à la suite de fracture du radius. Elle se produit le plus facilement par une forte supination. La petite tête du cubitus fait une saillie très- sensible à la partie antérieure ; la main peut se trouver entre la pronation et la supination. Le procédé de réduction est analogue au cas précédent : on imprime au membre un mouvement de pronation tout en repoussant les os dans leur position naturelle. Pour ramener la tête articulaire par-dessus le cartilage triangulaire, il est peut-être utile de mettre la main dans une forte abduction.
Dans les luxations compliquées de cette articulation, on a fait quelquefois la résection de la petite lête du cubitus^ lorsqu'elle faisait saillie à travers la peau déchirée.
La luxation spontanée du cubitus en arrière, et surtout la subluxation, s'observent assez fréquemment après les inflammations de l'articulation radio-carpienne et du carpe, de même qu'après le raccourcissement du radius, par exemple à la suite d'une nécrose à l'avant-bras. 11 se produit par là une légère déformation. Jusqu'ici on ne connaît rien sur le traitement de cette affection.
Amputation de ravant-bras. — On fait l'amputation de l'avantbras aussi bas que possible, pour conserver du membre tout ce qu'on peut. Lorsqu'on a le choix, on préférera naturellement la désarticulation de la main à l'amputation de l'avant-bras. Qu'on fasse l'opération par la méthode à lambeau ou la méthode circulaire, il faut toujours avoir présent à l'esprit que les deux os ne sont couverts en dedans et en dehors du membre que par les téguments et qu'il faut conserver assez de peau sur les parties latérales pour pouvoir recouvrir l'extrémité des os. La méthode circulaire mérite pour cette raison la préférence. La peau doit être disséquée assez loin, afin d'avoir une manchette suffisante pour recouvrir les parties. Plus on ampute bas, plus le nombre des tendons augmente ; on fait bien de couper à part tous les
tendons qui font saillie sur la surface de seclion, parce qu'ils retardent la guérison et s'exfolient facilement.
Résections à favant-bras. — Abstraction faite des excisions osseuses qu'on est obligé de faire dans la résection du coude, on a rarement l'occasion de faire cette opération sur les os de l'avant-bras. — L'extrémité inférieure du radius peut être enlevée par une incision longitudinale sur le bord radial, et l'extrémité inférieure du cubitus par une incision sur le bord cubital. Lorsque le besoin s'en fait sentir, on ajoute encore une petite incision transversale au niveau de la ligne articulaire. L'os est divisé avec la tréphine, l'ostéotome ou la scie à chaînette et séparé avec précaution des tissus musculaires et fibreux par des coups de bistouri qui rasent l'os. Les tendons postérieurs, mais surtout les tendons des extenseurs des doigts, doivent autant que possible rester intacts.
Les plaies par arme à feu de l'avant-bras exigent rarement la résection. Si l'extrémité inférieure du radius est brisée en éclats, il sera plutôt indiqué de favoriser l'écoulement du pus et la sortie des esquilles par des incisions sur la face palmaire ou dorsale. Mais si, outre la fracture multiple de l'extrémité inférieure du radius, les parties molles étaient détruites sur la face dorsale, il pourrait être utile d'extraire l'extrémité inférieure du radius et, selon les circonstances, l'extrémité inférieure du cubitus.
De même, dans la luxation compliquée du poignet ou de l'articulation inférieure du cubitus^ on se décidera difficilement à faire la résection. Les cas légers peuvent être guéris sans résection, et dans les cas graves il existera une atUition et une destruction si considérables des tissus environnants qu'on donnera la préférence à l'amputation.
§ ©. — Articulation du poignet et carpe.
Désarticulation de la main. — Luxation du poignet. — Luxation entre la première et la seconde rangée du carpe. — Blessures des artères au niveau du carpe. — Inflammation, etc., dans l'ariiculalion du poignet. — Tumeurs synoviales du carpe. — Contractures de l'articulation du poignet. — Résection des os du carpe.
Désarticulation de la main. — Ce que nous avons dit de l'amputation au-dessus du poignet s'applique également à celte opération. On suit généralement la méthode à deux lambeaux. Avec un fort bistouri on fait une incision courbe sur la face dorsale,
on rabat la peau, ensuite on divise les tendons et les ligaments dorsaux et l'on pénètre dans l'articulation. Il faut prendre garde de ne pas entrer du côté cubital dans l'articulation radio-cubitale, car si l'on ouvrait cette cavité, il faudrait s'attendre à la voir suppurer. Le lambeau antérieur se taille le mieux à la fin. Lorsque l'état des parties le permet, on lâchera d'obtenir la guérison par première intention en appliquant des points de suture.
Luxalion du poignet. — Jusqu'ici on n'a observé qu'un petit nombre de cas de luxation de la main. Il faut qu'il existe une déchirure considérable de l'appareil fibreux non-seulement de l'articulation elle-même, mais aussi des gaines tendineuses, ou bien un relâchement morbide antérieur de ces parties, pour que la main puisse se luxer sur le radius, La luxation en arrière a été observée quelquefois; mais la grande majorité des cas qu'on a décrits sous le nom de luxation du poignet n'étaient que des fractures du radius dans la ligne épiphysaire qui simulaient une luxation. Comme moyen de distinction de la luxation du poignet d'avec ces fractures du radius, on a principalement attiré l'attention sur la position de l'apophyse styloïde; on a dit que, si on la sentait encore à §a place normale et que le carpe fût déplacé en arrière, on pouvait admeltre une luxation. Cependant ce signe n'a pas une importance si grande, car précisément dans la luxation il doit être beaucoup plus difficile de sentir l'apophyse styloïde. Du reste, cette apophyse peut aussi être brisée.
Il y a des cas où la fracture et la luxation sont combinées, par exemple lorsque le bord dorsal de l'articulation se casse et que la main suit le fragment déplacé. Dans ces circonstances, il est souvent tout à fait impossible de porter un diagnostic précis.
La luxation de la main en avant, derrière les muscles fléchisseurs, ne pourra se produire qu'exceptionnellement, parce que ces tendons opposent une grande résistance et que la faible longueur de la main n'offre pas de levier aux forces qui tendraient à la déplacer.
La réduction d'une main luxée se fait par simple traction. Pour en empêcher la reproduction, il faudrait peut-être appliquer un appareil à attelles.
Les luxations spontanées, surlout les subluxalions, s'observent au poignet, comme à d'autres articulations, après toutes sortes de processus inflammatoires. Lorsque les moyens de fixité du poignet ont été relâchés par un processus inflammatoire, il paraît que la traction des tendons fléchisseurs (grand palmaire et cubital antérieur) peut produire un déplacement du carpe en avant. — Lorsque l'extrémité du radius est détruite en partie ou en totalité pendant l'enfance, ou, en général, lorsque la croissance de l'extrémité inférieure du radius est arrêtée, et que le cubllus continue de se développer, la main se déjelte de plus en plus du côté radi-'L - - - ■ ■
Luxation des os du carpe. — A la suite d'une flexion forcée, par exemple à la suite d'une chute sur la partie inférieure du dos de la main, les ligaments qui unissent les deux rangées du carpe .se déchirent quelquefois, et l'on voit le grand os avec l'os crochu se déplacer vers le dos de la main. Le grand os forme , dans ces cas, une saillie très-prononcée; la luxation de l'os crochu est presque toujours incomplète.— La réduction se fait le plus facilement par la traction et la flexion dorsale, en exerçant en même temps la pression nécessaire sur le dos de la main ; pour que la luxation ne se reproduise pas et ne devienne habituelle, il faudra placer la main pendant quelque temps dans une légère flexion dorsale.
A la suite d'un relâchement articulaire on a observé une sorte de luxation spontanée, une saillie du grand os par la simple flexion de la main. Certaines personnes sont obligées de porter une espèce de bracelet qui empêche cet os de se luxer.
Les autres os du carpe sont si intimement unis les uns aux autres qu'une luxation sans complications ne s'observe jamais; mais si une force considérable déchirant les parties molles sépare ces os, la luxation n'est probablement qu'une lésion peu importante en comparaison des autres dégâts. — Sur l'os piriforme on a observé, à la suite d'une déchirure ou d'un allongement de la capsule qui le fixe, un déplace' ment par le muscle cubital antérieur.
Lésions ai'térielles dans la région du carpe, — L'hémostase, après une blessure artérielle de cette région, présente quelques difficultés tout à fait spéciales, dépendant de la position profonde de ces artères, de la nature rigide des téguments, qui, après l'incision, ne tendent pas à s'écarter, ensuite de la fréquence des anomalies et de la multiplicité des anastomoses entre les arcades artérielles. Ajoutez à cela que les plaies cutanées sont le plus souvent très-petites, de simples blessures par instrument piquant, et qu'on ne peut absolument rien distinguer dans ces plaies petites, profondes et non béantes. Souvent les artères sont divisées incomplètement et ces vaisseaux , ouverts seulement d'un côté, saignent alors avec beaucoup plus de persistance que s'ils avaient été coupés dans toute leur épaisseur (c'est pourquoi quelques chirurgiens conseillent, dans les cas graves, d'essayer de couper complètement l'artère qui peut-être a été seulement entamée, en prolongeant l'incision dans la direction correspondante).
Parmi les endroits où l'on peut découvrir les artères de la
région carpienne, un des plus sûrs c'est celui où la radiale passe entre les tendons du grand abducteur et du long extenseur du pouce. On incise entre ces deux tendons, on fait tenir le pouce en adduction pour que les tendons s'effacent et l'on cherche l'artère derrière l'aponévrose profonde, où elle croise ces tendons en contournant le poignet. — L'extrénriilé de l'artère cubitale, au moment où elle donne naissance à l'arcade palmaire superficielle, est également assez facile à trouver; elle est située à côté de Tos pisiforme et est côtoyée par le nerf cubital. L'artère passe ensuite derrière le muscle palmaire cutané et se divise en une branche superficielle et une profonde. La première se continue avec l'arcade palmaire superficielle et peut être découverte dans le creux de la main au moyen d'une incision qui divise l'aponévrose palmaire. — La branche palmaire de l'artère radiale peut aussi, en cas de besoin, être découverte encore sur une certaine étendue le long de l'éminence thénar. — Les grandes difficultés de l'hémostase ne commencent, pour ainsi dire, qu'avec les parties profondes, surtout avec les lésions de Tarcade profonde. Lorsqu'il existe une blessure de cette dernière, qui est située plus haut dans la paume de la main et qui est complètement couvertes de tendons et de nerfs, la seule chose à faire c'est d'essayer de contourner la branche saignante avec une aiguille courbe et de faire la ligature médiate. Pour pouvoir lier directement le vaisseau, il faudrait exciser une portion des tendons fléchisseurs, et paralyser ainsi un ou plusieurs doigts. Ce procédé, il est vrai, serait encore préférable à l'amputation de toute la main, opération qui a déjà été faite plusieurs fois dans des cas désespérés, comme dernière ressource contre fhémorrhagie.
Le premier moyen à employer contre ces lésions artérielles de la paume de la main par instruments piquants, c'est d'appliquer une suture profonde et bien serrée ; évidemment on maintiendra la main dans le repos le plus absolu, et l'on y appliquera des compresses froides. Si l'on ne réussit pas de cette façon à prévenir le retour de Thémorrhagie, il faudra examiner s'il est possible de mettre l'artère à nu et de la lier ou de la contourner avec une aiguille. Si la blessure répond à l'arcade superficielle, on pourra avoir recours à ce moyen. On fera donc une incision, on écartera la plaie avec des crochets mousses, on enlèvera les caillots sanguins et l'on ira à la recherche de l'artère. Un aide comprimera les artères radiale et cubitale, qu'il lâchera de temps en temps pour pouvoir découvrir l'endroit d'où vient le sang.
Lorsqu'on veut lier l'artère dans la plaie, il faut évidemment rechercher les deux bouts, pour les entourer d'un fil, — D'après les expériences faites jusqu'ici, il y a peu d'espoir de pouvoir arrêter l'hémorrhagie par les instruments compresseurs, par la ligature de la radiale ou de la cubitale au bras ou des deux artères à la fois. L'hémorrhagie revient trop facilement au moyen des anastomoses. Il serait plus rationnel de faire la ligature de la brachiale.
Si l'on veut tamponner une pareille plaie artérielle dans la région palmaire profonde, le moyen le plus sûr pour atteindre le but voulu, ce serait d'employer un morceau d'épongé sèche et serrée ou un petit tampon imprégné de perchlorure de fer. A l'extérieur, on app'iquera une pelote de charpie, fixée par des bandelettes de diachylon.
Inflammation dans les arlicnlalions du carpe. — L'articulation entre l'avant-bras et la première rangée du carpe a une existence indépendante, les autres articulations du carpe communiquent entre elles. De là il découle que l'inflammation de l'articulation radio-carpienne peut rester concentrée dans ce point, tandis que dans les affections siégeant entre les deux rangées du carpe, il faut s'attendre à la propagation de l'affeclion jusqu'au métacarpe.
La suppuration scrofuleuse chez les enfants (pédarthrocace) guérit souvent après que quelques os ou des parties d'os ont été éliminés, mais il reste fréquemment une ankylose avec soudure des autres os. Cette pédarthrocace du carpe n'exige presque jamais la résection, parce que dans la plupart des cas elle guérit spontanément. Chez les adultes, la carie du carpe exige plutôt la résection (voy. p. 703).
Il faut, avant tout, donner une position convenable à l'articulation enflammée, on placera l'avant-bras et la main dans une gouttière soutenue par une écharpe, et(;. Comme la main ne doit pas être couchée à plat, comme dans le repos elle aiîecte plutôt une légère inclinaison en arrière avec légère flexion des doigts, il faut fixer la main et les doigts dans cette position par de la ouate ou un coussin. — Lorsqu'on veut mettre les parties dans un repos absolu ou exercer une compression dans le but de combattre un gonflement torpide, on appliquera un bandage inamovible au sparadrap, à l'amidon ou au plâtre. En cas d'inflammation traumalique, l'immersion continue dans l'eau froide et plus tard dans l'eau cbaude de la main fixée sur une attelle est souvent suivie d'un elïet très-favorable. En général , les manuluves dans un baquet plat, construit spécialement à cet usage, se recommandent dans beaucoup d'alïeclions du poignet.
Tumeur synoviale au poignet. — Si la grande gaîne synoviale des tendons fléchisseurs, située sur la face palmaire du poignet,
se remplit d'un exsudât, il se développe une tumeur au-dessus et une autre au-dessous du ligament antérieur du carpe, parce que ce ligament lui-même ne peut pas se distendre. On peut souvent chasser le contenu de la poche supérieure dans la poche inférieure et réciproquement. Pendant cette manœuvre, il se produit quelquefois à l'endroit rétréci un bruissement sensible au toucher. Les tumeurs de cette espèce renferment tantôt un exsudât séreux, tantôt un liquide purulent, tantôt on y trouve de petits corps étrangers souvent en grand nombre, analogues aux corps mobiles des articulations. Dans beaucoup de cas, on voit l'hydropisie du sac s'ajouter à la production des corps étrangers, il est positif qu'une partie de ces derniers est produite par la paroi séreuse, que ces corpuscules deviennent pédicules et tombent plus tard dans la cavité par rupture du pédicule ; d'autres se forment peut-être aux dépens de la fibrine coagulée.
La tumeur synoviale, à ce niveau des tendons fléchisseurs, est un mal très-incommode, parce qu'elle trouble considérablement les fonctions de la main. Le nerf médian, qui est également enveloppé par cette poche, peut devenir le siège d'une névralgie.
Quant au pronostic et au traitement de cette affection, on peut leur appliquer tout ce qui concerne les bourses muqueuses et les gaines tendineuses en général; mais la gaîne tendineuse du poignet est la plus grande et la plus importante de toutes, et ses maladies méritent d'être prises en très-sérieuse considération. — Si l'on croit devoir faire une opération, il faut préférer une petite ouverture ou l'injection de teinture d'iode aux grandes incisions ou à l'introduction d'une mèche ou d'un séton. — Si cette gaîne tendineuse devient le siège d'une suppuration, on est souvent obligé de pratiquer une ouverture au-dessus et au-dessous du ligament antérieur du carpe. Il ne sera permis de faire une grande incision on une cautérisation qu'à la dernière extrémité, lorsque la suppuration est trèslongue et très-rebelle. Il ne faut pas oublier que le tissu cicatriciel qui soude ensemble les tendons de cette région entraîne nécessairement une rigidité considérable et presque incurable des articulations des doigts.
Les tumeurs qu'on observe sur le dos de la main à côté des gaines tendineuses des extenseurs, et qui sont connues sous le nom de ganglions, sont le plus souvent de nature très-bénigne. Elles contiennent généralement un liquide clair semblable à du blanc d'oeuf ou à de la colle. On les traite par la rupture sous-cutanée ou, ce qui est plus sûr^ par
l'incision sous-cutanée avec un petit bistouri à lame étroite et recourbée sur le tranchant. On l'enfonce sur le côté et on lui fait décrire un cercle dans l'intérieur du kyste, ensuite on exprime le contenu. Pour le traitement consécutif, on fait la compression avec une pelote de charpie et quelques bandelettes de sparadrap.
On a considéré à tort ces « melicéris » comme le résultat d'une exsudation des gaines tendineuses ; il paraît que ce sont toujours des hernies synoviales articulaires sous la dépendance des articulations du poignet.
Contractures à V articulation du poignet. — La plupart des contractures qu'on observe à la main atteignent en même temps les doigts, car la même cause, par exemple un phlegmon de l'avant-bras, affecte en même temps les tendons de la main et ceux des doigts. — Le raccourcissement des tendons digitaux peut entraîner secondairement ia contracture de la main, parce que le malade, pour pouvoir étendre les doigts, est obligé de fléchir la main, afin que les tendons digitaux soient dans la position nécessaire à cette extension. •— Quelquefois on observe aussi des contractures qui sont produites par le raccourcissement isolé des muscles extenseurs ou fléchisseurs de la main ; c'est ainsi, par exemple, que la flexion morbide avec adduction de la main est produite par le raccourcissement du cubital antérieur. Dans ces cas, il peut être convenable de faire la section sous-cutanée du tendon et delà faire suivre du redressement brusque ou successif. On emploie rarement dans ce but des machines spéciales. Pour modifier la position du membre, on se sert d'attelles d'acier rembourrées et garnies de lanières, ou d'un appareil plâtré, ou d'un bandage avec des bandelettes de diachylon, auquel il faudra ajouter des attelles de bois recouvertes d'ouate.
Lorsqu'une inflammation articulaire a donné lieu à l'immobilité^ on fait mieux d'employer les frictions résolutives, les bains et les mouvements répétés que les moyens orthopédiques. — On observe à la main des contractures spasmodiques des muscles qui cessent immédiatement après l'usage du chloroforme.
Résection du poignet. — - L'excision du poignet a plusieurs inconvénients. Nous avons déjà dit plus haut que l'ouverture de l'articulation entre les deux rangées du carpe ouvre en même temps les auîTes articulations du carpe jusqu'au métacarpe. Sur la partie antérieure des os du carpe se trouvent la grande gaîne tendineuse, qui serait ouverte par l'extirpation du poignet, et l'ar-
cade palmaire profonde, qui pourrait être blessée. Ajoutez à cela les ligaments solides et résistants qui unissent les parties et les nombreux tendons ; tout cela ne parle pas en faveur de la résection. C'est pourquoi on entreprend rarement celte opération pour des lésions traumatiques ; on ne fait que l'extraction d'esquilles ou l'ablalion de parties qui sont à découvert.
De même, on n'entreprendra que difficilement la résection totale pour une carie. On est bien plutôt dans le cas de faire la résection ou l'extraction do parties isolées, atteintes de destruclion carieuse et nécrosique ; on fait une incision parallèle aux tendons extenseurs , on enlève les portions osseuses cariées à l'aide de lostéolome, du ciseau, des ciseaux courbes, etc., et l'on abandonne à la nature l'élimination du reste.
Si l'on veut exciser tout le carpe, il faut former sur le dos de la main un lambeau en forme de langue qu'on rabat en haut; les tendons extenseurs du milieu peuvent être conservés, les autres seront divisés. Les deux rangées du carpe sont séparées du radius et du métacarpe; l'os pisiforme et le crochet de l'os unciforme peuvent être conservés; on peut également laisser en place le trapèze.
§ *. — Métacarpe et doigts.
Luxations. — Fractures. — Amputations et résections dans la région métacarpienne, — Luxations des doigts. — Plaies. — Fractures. — Inflammations, etc. — Adhérences. — Flexion vicieuse. — Crampe des écrivains. '— Amputation, — Résection des doigts.
Luxation des os du métacarpe, — Les moyens d'union entre les métacarpiens et les os du carpe sont si intimes et si solides qu'on n'y observe presque jamais de luxation, au moins pas sans fracture simultanée. On n'a observé que dans quelques rares cas la luxation incomplète du deuxième et du troisième métacarpien en haut, ou la luxation du quatrième et du cinquième métacarpien sur la face dorsale de l'os unciforme. Un pareil déplacecément peut être confondu avec la fracture du métacarpien ou bien il peut passer complètement inaperçu, si le gonllement du dos de la main cache l'état des parties. — La luxation du premier métacarpien est déjà un peu plus fréquente, parce que cet os est beaucoup plus mobile; on dit l'avoir vu se faire du côté de la paume et du côté du dos de la main. La plupart des cas de ce
genre ont probablement échappé à l'observation, parce que cette articulation est presque complètement couverte de muscles et de tendons qui en cachent le déplacement.
Pour diagnostiquer un pareil cas, il faudrait mettre en pratique la règle indiquée p. 676, pour le diagnostic de la luxation du coude : on placera d'abord le métacarpien dans la flexion exagérée. Si, par exemple, le métacarpien du pouce était déplacé en arrière, du côté des longs tendons dorsaux, on n'aurait qu'à fléchir cet os, pour voir se produire immédiatement une saillie notable de sa surface articulaire inférieure. La luxation serait alors facile à reconnaître, tandis que sans ce moyen elle pourrait à peine être distinguée d'une contusion, au moins lorsque les parties sont gonflées. — Lorsque cet os est déplacé en avant, il faudrait employer la flexion dorsale comme moyen diagnostique.
S'il y a fracture du rebord antérieur de Tos, qui maintient principalement le métacarpien du pouce dans son articulation par emboîtement réciproque, le déplacement en arrière se produit d'autant plus facilement. (Les cas de ce genre doivent souvent être méconnus; du moins, j'ai vu plusieurs malades chez lesquels on n'a pas même essayé de réduire.) La réduction et le pansement se font principalement dans la position fléchie qu'on maintiendra pendant quelque temps.
Les luxations compliquées du premier métacarpien, telles qu'on les rencontre, par exemple lorsqu'une arme à feu a éclaté dans la main, ont souvent guéri sans perle du membre. Cependant, en général, il faut avoir recours à la résection ou à l'amputation dans ces cas.
Fracture des mélacarpiens. — Les quatre derniers métacarpiens se soutiennent réciproquement à cause de leur parallélisme et de leur juxtaposition, de sorte qu'en cas de fracture le déplacement n'est presque jamais considérable. S'il n'y a aucune tendance au déplacement, il suffit d'envelopper la main et de la placer dans une écharpe. S'il s'agit de combattre un déplacement, on fixera la main sur une attelle recouverte d'un coussin, en soutenant la paume par une pelote de charpie ou d'ouate; on pourra aussi maintenir le métacarpe avec la première phalange par de petites attelles et des bandelettes de sparadrap.
Les fractures compliquéesâu métacarpe peuvent nécessiter une résection partielle, une ablation des saillies osseuses, surtout si, comme on l'a vu plusieurs fois, les extrémités pointues ont été
chassées vers le creux de la main et menacent de se fixer danscette position.
Amputaiion dans le métacarpe. — La désarticulation du premier métacarpien est facile à faire, il faut cependant prendre garde de ne pas ouvrir sur le côté l'articulation du trapèze avec l'indicateur. On pourrait même, par suite d'un manque de précaution , blesser le commencement de l'arcade palmaire profonde (extrémité de la radiale). Lorsqu'on le pourra, on préférera de scier ou de couper avec l'ostéotom.e la tête de l'os. Quant aux quatre autres métacarpiens, on a des raisons particulières pour éviter la désarticulation. Cette opération ouvre , en effet , toutes les cavités articulaires entre les os de la deuxième rangée du carpe, et expose, par conséquent, au danger d'une vaste suppuration. Du reste, cette désarticulation, surtout celle du deuxième et du troisième métacarpien, est très-difficile à exécuter, parce que les parties articulaires s'engrènent d'une manière très-intime par leurs prolongements osseux. On a donc tout avantage à préférer la section de l'os par la scie et surtout par l'ostéotome à la désarticulation.
Dans toutes ces opérations de la région métacarpienne, les incisions principales seront faites sur le dos de la main, parce quon n'y rencontre pas de vaisseaux ni de nerfs importants, pas de muscles et beaucoup moins de tendons. Cela s'applique aussi aux amputations d'un ou de plusieurs métacarpiens. Pour le pouce, de même que pour le métacarpien de l'indicateur et du petit doigt, on fait de préférence une section ovalaire s'étendant sur les parties latérales du dos de la main. Pour le troisième et le quatrième métacarpien, la section ovalaire se pratique à la racine de la phalange, et se continue sur le dos de la main par une simple incision. L'os est facilement divisé avec la pince de Liston et séparé complètement des parties molles.
Lorsqu'on forme un lambeau externe pour le pouce et rindicateur et un lambeau interne pour le petit doigt, il est plus facile de scier l'os ; la méthode à lambeau mérite donc la préférence si l'on n'a pas à sa disposition un bon ostéotome. — Lorsqu'on veut amputer immédiatement derrière la tête d'un métacarpien, il est souvent plus facile de désarticuler d'abord le doigt et d'enlever seulement après coup la tête du métacarpien.
Résections dans la région métacarpienne.' — C'est surtout Veu' chondrome qui fournit l'occasion de faire la résection totale ou
partielle d'un métacarpien. — La carie de cette région s'observe principalement chez les enfants, et chez ces derniers on en vient rarement à l'opération, puisque c'est un fait connu que les affections scrofuleuses des enfants guérissent souvent sans intervention chirurgicale, à la suite d'un traitement tendant à améliorer leur constitution.
La résection du premier métacarpien a souvent été faite, sans que les fonctions du pouce aient été beaucoup troublées. Le tendon du long abducteur est le seul qu'il faille diviser dans cette opération. On met l'os à découvert par une incision sur la partie externe de la face postérieure; puis on attaque de préférence l'articulation carpo-métacarpienne, et l'on attire l'os; on termine Topération en divisant les ligaments qui l'unissent à la phalange. Du reste, le même principe s'applique à cette opération comme à toutes les extirpations semblables, c'est-à-dire qu'il vaut mieux enlever la partie principale avec l'ostéotome, et revenir sur les fragments qu'on a laissés, que de s'arrêter trop longtemps à disséquer péniblement toute la masse morbide.
Les'^méthodes inventées dans les amphithéâtres de dissection peuvent rarement s'appliquer dans la pratique à ces sortes de résections, parce qu'on ne résèque jamais des os normaux^, mais des os gonflés, cariés et quelquefois fracturés en plusieurs éclats.
Quant aux quatre autres métacarpiens, on observe les mêmes règles que pour celui du pouce. On évite autant que possible d'ouvrir l'articulation du carpe (p. 706), On met l'os à nu par le côté dorsal. En isolant l'os, il faut éviter soigneusement de blesser les parties molles antérieures, surtout les artères et les nerfs delà paume. Pour le séparer des parties molles de la face palmaire, il vaut souvent mieux se servir d'une gouge.
Luxations desdoigls. — Parmi les luxations des doigts, la plus fréquente est celle du pouce sur la face dorsale de son métacarpien. Par suite d'une chute ou d'un coup qui tend à produire une (extension exagérée, une flexion dorsale, la première phalange du pouce se luxe en arrière. Il faut admettre que dans ces circonstances, le déplacement est suivi chaque fois d'une flexion palmaire volontaire ou involontaire, de telle sorte que l'os luxé ne reste pas, ou au moins pas complètement, dans la flexion dorsale exagérée, mais qu'il prend une position moyenne (tig. 85).
La forme extérieure du pouce déplacé peut varier beaucoup selon que la phalange se trouve plus ou moins étendue ou fléchie.
Si la phalange a conservé la position étendue, on remarque une saillie très-notable sur la face palmaire. Celte saillie a induit en erreur des chirurgiens même de premier ordre, en ce qu'ils l'attribuaient à l'extrémité supérieure de la phalange (et prenaient ainsi le cas pour une luxation en avant), tandis qu'elle
était produite par la tête du métacarpien. Si la phalange se trouve dans la position fléchie, sa base fait sur la face dorsale do l'articulation une saillie qui devient d'aulanl plus forte que la flexion est plus considérable ; comme le pouce luxé conserve toujours une certaine mobilité dans ce sens, on possède de cette façon un moyen très-simple pour reconnaître l'existence delà luxation.
La réduction d' une pareille luxation du pouce se fait facilement dans beaucoup de cas, on n'a qu'à tirer sur le membre luxé et le fléchir. Dans d'autres cas, on a observé un obstacle trèsremarquable et très-puissant à la réduction, consistant dans Vinterposilion de la partie antérieure de la capsule articulaire entre les deux os. En elTet, si la capsule se déchire dans toute la largeur de son insertion au bord antérieur du métacarpien, il peut arriver que cette partie de la capsule soit entraînée vers le côté dorsal pendant l'extension forcée et se place entre les deux parties. Les deux os sésamoïdes qui sont renfermés dans cette partie de la capsule se déplacent en même temps et tournent leur surface cartilagineuse vers le côté dorsal. (Il paraît que quelquefois le tendon du long fléchisseur, qui est fixé aux os sésamoïdes par sa gaîne, est également déplacé.) Lorsque la déchirure des ligaments latéraux a été considérable, ou que le ligament capsulaire a été arraché sur une grande largeur, ou que
la capsule s'est détachée à son insertion sur la phalange, il ne peut évidemment pas y avoir d'interposition, et par conséquent, pas d'obstacle à la réduction.
En générai, l'obstacle dépendant d'une pareille interposition est écarté, si l'on fait suivre à l'os déplacé absolument le même chemin qu'il a parcouru pour se luxer. Cet os doit donc être ramené dans la flexion dorsale exagérée, et de là, on tâche de le ramener à la partie antérieure de la tête articulaire correspondante par un mouvement de flexion palmaire. Pendant ce mouvement, l'os de la phalange doit, en général, conserver une direction qui réponde à son mode d'articulation, c'est-à-dire qu'il doit être perpendiculaire à la surface sphérique de sa tête articulaire. Mais avant tout, il faut que la base de la phalange soit ramenée à sa place de telle façon que laparlie interposée de la capsule glisse devant elle et reprenne sa position normale. Il faut donc que la phalange luxée soit d'abord placée dans la flexion dorsale exagérée, et que sa surface articulaire soit pressée directement contre la partie interposée de la capsule, jusqu'à ce que cette partie commence à se retirer. Ensuite on porte la phalange de la flexion dorsale dans la flexion palmaire. La phalange déplacée et avant tout son rebord articulaire dorsal, sert dans cette manœuvre d'instrument pour chasser la capsule interposée (1).
L'obstacle formé par cette interposition de la capsule est si considérable qu'il a déjà souvent résisté à la traction avec la moufle. La section souscutanée des longs tendons qu'on avait faite sans connaître le véritable obstacle n'a pas aidé à la réduction. Dans quelques cas, où l'on n'a pas réussi à mettre les os en place, on a fait une incision et l'on a réduit directement les parties, ou bien, dans les cas de luxation compliquée, on a réséqué la tête articulaire du premier métacarpien.
La rotation de l'os sur son axe, qui peut parfaitement se faire à un léger degré, doit être prise en considération dans les manœuvres de réduction. — Ordinairement le chirurgien saisit le pouce luxé à pleine main, tandis que son autre main s'engage entre les doigts du blessé pour faire la contre-extension. Kn môme temps le pouce peut presser
(1) Dans la deuxième édition de cet ouvrage, j'ai déjà exprimé, quoique sous forme hypothétique, l'opinion que c'était là le vrai mécanisme de la réduction. Depuis, les faits m'ont convaincu de la réalité de cette opinion. C'est surtout dans un cas qui semblait braver tous les efforts que j'ai obtenu immédiatement la réduction par une flexion dorsale extrême et la pression du rebord articulaire dorsal de la phalange contre le métacarpien.
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sur ie métacarpien qui fait saillie et le pousser vers la face dorsale. — Si l'on veut exercer une traction énergique, on peut se servir d'un ruban, avec lequel on fait un nœud coulant (au-dessous duquel on place un morceau de cuir mouillé). — On a inventé plusieurs pinces, avec lesquelles on peut maintenir solidement le pouce et lui donner en même temps une direction quelconque, à cause de la longueur du bras de levier. On peut également atteindre ce dernier but au moyen d'une clef, en entourant la base de la phalange luxée avec l'anneau de la clef. On se demande ce qu'il faut faire sij contre toute attente, tous ces procédés n'ont pas conduit au but. Faut-il chercher à agrandir la rupture de la capsule en imprimant à la phalange une flexion dorsale aussi forte que possible, ou des mouvements de latéralité considérables ou des mouvements de torsion; faut-il essayer de couper les ligaments latéraux par la méthode sous-cutanée; faut-il ouvrir l'articulation et diviser directement la partie tendue de la capsule, ou bien vaut-il mieux renoncer à la guérison, puisque l'ouverture de l'articulation, déjà très-irritée, exposerait trop facilement au danger de la suppuration, de l'inflammation des gaines tendineuses, de l'ankylose, etc.?
Les faits connus ne sont pas encore assez nombreux pour répondre à ces questions. Des expériences sur le cadavre autorisent à faire une flexion dorsale forcée ou des mouvements de latéralité (dans le but d'agrandir la déchirure de la capsule). — - La division sous -cutanée des ligaments d'un côté (par exemple du côté externe) est très-difficile; elle a été suivie, à ce qu'il paraît, d'un résultat favorable dans quelques cas, mais dans la plupart il n'en a pas été ainsi. On peut se convaincre, sur le cadavre, de l'incertitude de ces sections. Si donc on ne renonce pas à faire quelque chose, il faut en venir à l'incision. Cependant, dans cette circonstance encore, l'opération n'est nullement facile. Il faut pénétrer à côté du tendon extenseur par un petit espace, à moins de faire une incision par trop grande, et rechercher la position de la capsule interposée et des os sésamoïdes. Puis il faut faire une petite incision latérale immédiatement à côté de l'os sésamoïde, au bord de la partie interposée, pour que la tension de cette dernière cesse. ■ — La plaie sera réunie par la suture et le doigt immobilisé par un bandage au sparadrap.
Les autres doigts peuvent présenter !a même luxation en arrière, accompagnée des mêmes symptômes, que le pouce. L'interposition de la capsule peut s'y produire de la môme mianière, même quand il n'y a pas d'os sésamoïde. Or l'a observée plusieurs fois^ surtout pour l'indicateur.
Ce n'est qu'exceptionnellement qu'on a vu les doigts se déplacer dans une autre direction qu'en arrière. Il faut admettre dans ces cas une déchirure considérable des ligaments ou des tendons et de leurs gahies.
Les luxations compliquées des doigts doivent être traitées, à part la réduction, comme d'autres plaies articulaires des doigts.
La luxation spontanée des doigts s'observe quelquefois à la suite du relâchement considérable des ligaments, à la suite du rhumatisme articulaire, de la paralysie des tendons fléchisseurs, de la contracture des tendons extenseurs, de fortes rétractions cicatricielles, etc.
Luxation des phalanges. —-Ces luxations se produisent presque toujours par ]e même mécanisme que celle du pouce sur son métacarpien, c'est-à-dire par une ilexion dorsale exagérée. L'os luxé se place sur la face dorsale de l'os supérieur. Dans ces cas, encore, l'interposition paraît se produire quelquefois, et surtout celle du tendon fléchisseur, qui met obstacle à la réduction (Dupiiytren). On réussit quelquefois sur le cadavre à produire une pareille interposition. ■ — Quant au diagnostic et au traitement de ces cas, nous pouvons renvoyer à ce qui a été dit des luxations du pouce. Il en est de même des luxations compliquées des dernières phalanges.
Les luxations latérales s'observent plus souvent sur les dernières phalanges que sur les premières. Il faut admettre dans ces cas une déchirure des ligaments latéraux. Leur réduction est facile; cependant, pour maintenir les surfaces articulaires en rapport, il faut quelquefois appliquer un bandage avec des bandelettes ou des attelles.
Plaies., conlusions, etc.^ des doigts. — Vhémorrhagie après une plaie des doigts est rarement considérable ou opiniâtre. Même après l'amputation d'une phalange, l'hémorrhagie cesse le plus souvent spontanément, sans qu'on soit obligé de faire une ligature. Ce n'est qu'après l'ablation du doigt dans l'articulation métacarpophalangienne qu'on observe ordinairement une hémorrhagie forte et durable qui exige la ligature.
Les lésions des tendons ont d'autant moins d'importance qu'on se rapproche davantagede l'extrémité des doigts. Par contre, àla première phalange et dans la région métacarpienne, où les tendons sont moins bien fixés, la division tranvsersale d'un tendon est plus souvent suivie d'un écartement considérable et de la cicatrisation isolée de chaque bout. Si donc les tendons extenseurs du dos de la main sont divisés, il faut ramener la main dans l'extension forcée et la maintenir dans cette position par des attelles et des coussins. Sur la face dorsale du métacarpe, il y a lieu de réunir les tendons divisés par la suture, et dans le cas où les mouve-
menls sont paralysés par suite d'une cicatrisation isolée des deux bouts, il faudrait même aller à la recherche de ces derniers, les aviver et les réunir par la suture. — Lorsque les tendons fléchisseurs sont divisés, il faut maintenir les doigts dans une position demi-fléchie. Si l'on négligeait cette précaution, il pourrait arriver que la deuxième phalange se mît peu à peu dans la flexion dorsale, subît une espèce de subluxation en arrière, par suite du défaut d'antagonisme.
L'ouverture des gaines tendineuses sur la face palmaire, surtout en cas de contusion et de déchirure des tissus, expose à l'inflammation, aux adhérences, à l'exfolialion dans cette gaîne, et même au danger d'une propagation de l'inflammation à la grande gaîne tendineuse de la région carpienne. Si la gaîne tendineuse est ouverte dans toute sa longueur, il faut s'attendre à voir le tendon sortir de sa gaîne après un mouvement de flexion.
On a attribué à la blessure et à l'inflammation des gaînes tendineuses une certaine tendance à la production de la pyohémie, mais il est plus juste de dire que le virus pyohémique montre une grande tendance à produire une inflammation progressive dans les gaînes tendineuses.
Les plaies articulaires des doigts sont loin de présenter la même importance que les plaies des grandes articulations. On observe souvent une réunion par première intention, surtout si les parties sont maintenues dans l'immobilité. Lorsqu'un instrument tranchant atteint une articulation digitale, il arrive souvent qu'un fragment d'os est détaché de l'une ou l'autre extrémité articulaire; lorsqu' on enlève ces fragments en les détachant complètement des parties molles, qu'on réunit la plaie par la suture, qu'on maintient les doigts et la main dans l'immobilité, on arrive, en général, àlaguérison complète sans ankylose. De même, lorsqu'un doigt est divisé complètement ou presque complètement dans une de ses articulations, les tissus peuvent se ressouder et le doigt reprendre toutes ses fonctions.
Dans ces plaies obliques des articulations qu'on observe si souvent, j'ai toujours détaché avec les ciseaux le fragment d'os du ligament latéral auquel il adhérait encore, et j'ai fait un pansement avec des bandelettes de sparadrap ou appliqué des points de suture. Lorsque le pouce était le siège d'une pareille lésion, j'employais une grosse pelote de coton qui servait à maintenir le pouce immobfle. Les résultats étaient si favorables que moi-même j'en étais étonné. Même l'articula-
tion métacarpo-phalangienne du pouce ou de l'indicateur conservaient après ces lésions leurs fonctions presque intactes.
Les ongles des doigts sont surtout exposés aux contusions. Un petit extravasat sanguin derrière l'ongle et la matrice de l'ongle peut donner lieu par sa pression à des douleurs très -vives. Cette douleur cesse immédiatement, lorsqu'on fait une incision presque horizontale au-dessus de l'endroit bleu de l'ongle et qu'on procure ainsi au sang un écoulement libre. Le mieux est d'enlever par des sections superficielles une couche après l'autre au niveau de la suffusion, jusqu'à ce qu'on arrive sur l'extravasat sanguin. — Lorsque l'ongle est luxé à moitié ou en grande partie à la suite d'une contusion, son bord peut, semblable à un corps étranger, comprimer les parties gonflées; il faut alors couper avec précaution la partie de l'ongle devenue corps étranger.
Fractures des doigts. — Si la fracture existe sans lésion de la peau, le traitement est bien simple : une petite attelle de baleine, de bois ou de carton, etc., et quelques bandelettes de sparadrap suffisent pour ce but. Souvent il suffit de fixer le doigt cassé à son voisin, on peut même se contenter d'envelopper ledoigt avec plusieurs couches de bandelettes de sparadrap. Pour le pouce, il est très-bon de le fixer à une grande pelote de coton, placée entre la paume de la main et la face palmaire du pouce, et maintenue par des bandelettes.
Lorsqu'il y a des lésions compliquées, il peut devenir nécessaire de placer le doigt dans une petite gouttière de fer-blanc, de gutta-percha, etc. A la suite d'une plaie par instrument tranchant avec division complète de l'os, de telle sorte que le doigt est presque complètement coupé, le moyen le plus sûr pour bien fixer les parties, c'est la suture, A plus forte raison faut-il avoir recours à ce dernier procédé, lorsque le doigt est complètement coupé. Dans ces cas, il faut réunir de nouveau la partie coupée par des points de suture, à moins que plusieurs heures ne se soient passées depuis l'accident. Indépendamment de cela il est nécessaire, pour maintenir la position, d'appliquer un appareil, le mieux avec des bandelettes de sparadrap. On a vu quelquefois contre toute attente la réunion se faire encore dans ces cas.
Lorsque l'os est brisé en éclats ou complètement broyé, que les parties molles sont considérablement contusionnées et déchirées, il peut être indiquéde faire la résection des extrémités osseuses brisées, ou l'extraction d'une phalange broyée, ou bien l'amputation
du doigt. Cependant il ne faut pas trop se hâter de faire cette dernière opération, parce que le plus souvent on peut attendre sans danger pour voir si la conservation du doigt n'est pas possible. En cas de plaie par arme à feu ou d'autres plaies semblables, on fera l'amputation immédiate ou l'on attendra le développement de la suppuration et la limitation de la gangrène.
Si un doigt est arraché ou écrasé de telle sorte qu'une extrémité osseuse proémine à découvert, on fait bien de réséquer cette extrémité immédiatement au niveau de la peau. Il n'y a aucun avantage à temporiser dans ces cas, car il se formera des granulations proéminentes et fongueuses, et il n'en faudra pas moins réséquer le bout osseux après avoir perdu plusieurs semaines à en attendre l'élimination spontanée.
Inflammation des doigls, — La maladie la plus fréquente des doigts, c'est cette inflammation furonculeuse de la peau ou du tissu cellulaire sous-cutané, qu'on désigne ordinairement sous le nom de panaris. Celte affection consiste en une infiltration fibrineuse circonscrite de la partie enflammée. Il se développe des abcès plus ou moins grands^ le plus souvent très-aigus et très-douloureux, et qui, vu l'épaisseur et la résistance de la peau, ne se montrent pas irès-disposés à s'ouvrir de bonne heure. En général on ne peut pas empêcher la suppuration, et la fonte, et l'élimination du tissu infiltré par la substance fibrineuse ; mais lorsque la suppuration est sotis-cutanée, on est souvent en état de diminuer ou défaire disparaître ladouleur en pratiquant une petite incision, le plus souvent vers le troisième ou le quatrième jour de la maladie. Lorsque l'épiderme est épais, il se forme des ampoules, car le pus, après avoir traversé le derm.e, se réunit en foyer au-dessous de l'épiderme ; ces ampoules doivent être ouvertes, pour que l'endroit furonculeux devienne visible. Les bourbillons peuvent quelquefois être enlevés avec la pince. Dans beaucoup de cas le tissu du derme s'infiltre lui-même d'unematiêre plastique, comme c'est généralement le cas dans la furonculose, et alors cette partie se gangrène également et tombe.
Si cette espèce d'inflammation s'étend, on voit souvent survenir une nécrose aiguë, surtout à la dernière phalange ( voy. p. 722). Ou bien il peut s'y ajouter une inflammation suppurative de la gaine tendineuse, qui conduit facilement à l'exfoliation du tendon. — Vers la paume de la main, à l'endroit où l'aponévrose palmaire s'unit aux doigts, on rencontre souvent aussi des abcès
sous-aponévrotiques, qu'il faut encore bien plus se hâterd'ouvrir que les abcès sous-cutanés. Ces abcès se trahissent par un remarquable œdème sympathique du dos delà main. Il ne faut pas qu'on se laisse tenter par le gonflement de chercher le pus sur la face dorsale. Comme l'évacuation du pus diminue la douleur et hâte la guérison, on doit y procéder sans retard. Du reste on conçoit facilement qu'il ne faut pas timidement attendre que l'existence de la suppuration soit complètement hors de doute; mais que l'incision doit être faite toutes les fois que la durée du mal, son acuité et la douleur locale font présumer le développement d'une suppuration. Il faut faire ici évidemment l'incision dans le sens longitudinal pour mieux éviter les nerfs et les artères.
Chez les personnes appartenant à la classe ouvrière, qui ont un épiderme épais et dépourvu de transparence, on peut souvent arriver à un diagnostic plus certain en enlevant la couche épiderniique superficielle, parce qu'après avoir fait disparaître cette couche, on voit mieux appa= raître le pus accumulé derrière la peau.
Quelques chirurgiens établissent en principe qu'il faut faire des incisions dans les doigts enflammés, en supposant même qu'il n'y ait pas encore de suppuration, et uniquement pour empêcher la tension douloureuse des tissus. Ils partent de l'idée que les tissus souffrent surtout de la tension et que c'est là ce qui en détermine la mort locale. Cette idée paraît erronée en ce sens que ce n'est pas la tension, mais l'infiltration par la fibrine coagulée qui fait mourir les tissus. Les os eux-mêmes sont souvent envahis par IMnfiltration fibrineuse et meurent^ et cependant il est évident qu'on n'empêchera pas par des incisions une nécrose de cette nature,
Vinflammalian des gaines tendineuses se montre aux doigts sous la forme aiguë; elle est surtout provoquée par une lésion traumatique ou par l'extension d'un panaris. Elle expose principalement à l'exfoliation des tendons des fléchisseurs, et dans les cas graves même à la mortification des gaînes fibreuses ou à la nécrose des phalanges osseuses elles-mêmes. Les doigts menacent de devenir roides et difformes.
Il y a des exsudations aqueuses chroniques que l'on pourrait compter plutôt au nombre des hydropisies de ces gaînes tendineuses. Pour le diagnostic d'un pareil exsudât, on peut, outre le gonflement particulier, faire servir encore ce frôlement spécial, que l'on produit en chassant le liquide à travers l'endroit rétréci qui se trouve à la base de la première phalange. — La résorption d'un exsudât liquide est quelquefois accom-
pagnée d*un épaississcment de l'exsudat suivi d'une adhérence de la gaîne tendineuse.
Le tissu osseux des doigts, indépendamment du processus inflammatoire aigu dont il a été question plus haut (panaris nécrosique), est encore sujet aune affection inflammatoire chronique, de nature scrofuleuse et qui se dislingue par un épaississcment considérable, une sorte de boursouflement et un ramollissement de l'os (spina ventosa). Il se forme souvent dans ce cas une suppuration fistuieuse opiniâtre, ayant pour point de départ le milieu de l'os tuméfié. Ces états morbides demandent une grande patience; mais il ne faut pas trop tôt désespérer de la guérison pour recourir à l'amputation, car souvent on a observé une évolution régressive et un rétablissement sur lequel on n'avait plus osé compter.
Les articulations des doigts ne s'enflamment pas très-fréquemment. Le rhumatisme articulaire aigu envahit tout spécialement les articulations métacarpo-phalangiennes ; en devenant chronique, le rhumatisme entraîne souvent une difformité particulière de la main à laquelle contribuent l'usure des cartilages, le relâchement partiel de lacapsulearticulaire et une subluxation, principalement en avant.
Les suppurations des articulations digitales guérissent assez facilement, souvent même sans ankylose. Ce n'est que d'une manière très-exceptionnelle que la fonte suppurée d'une articulation d'un doigt nécessite l'amputation ou la résection.
Adhérence entre les doigts. — L'adhérence congénitale entre les doigts se rencontre à des degrés très-variés. On trouve entre les tissus qui se correspondent une continuité pouvant aller jusqu'aux ongles ; dans d'autres cas, il n'y a qu'une expansion cutanée plus ou moins longue et plus ou moins épaisse qui est tendue entre deux doigts à la manière d'une membrane natatoire. Dans quelques cas rares on trouve entre deux doigts correspondants des adhérences isolées aff'ectant le caractère des brides cicatricielles. Plus l'adhérence ressemble à une mince membrane natatoire ou à un simple pont cutané isolé, plus le traitement est facile. Plus les doigts correspondants et leur tissu sont en quelque sorte fondus ensemble, moins il y a de ressource pour le traitement. Fendre simplement les tissus adhérents, c'est faire une opération inutile, parce que la peau qui devait couvrir chaque surface de section pour l'isoler de la surface opposée fait défaut. En outre, il faut s'attendre à rencontrer également dans
les cas de ce genre une sorte de fusion des tendons et des gaînes tendineuses, et pour celle raison on ne pourra guère songer à oblenir la guérison de la difformité.
De petits ponts osseux, coïncidant avec les ponts cutanés tendus entre deux doigts^ peuvent être divisés avec succès ; les réunions osseuses plus larges n'admettent, par contre, aucun essai de ce genre.
Quant aux ponts cutanés, il suffit de les fendre et de réunir ensuite chacune des deux plaies par des points desuture. Mais dans les cas où la peau fait défaut, il faut prendre bien soin d'obtenir un revêtement membraneux primitif dans l'angle compris entre les deux doigts en y insérant un lambeau approprié. Pourvu que l'angle soit couvert de peau, les plaies latérales guériront sous des bandelettes de sparadrap sans laisser des cicatricesfâcheuses. Le meilleur moyen est de tailler deux lambeaux carrés allant l'un à la rencontre de l'autre, et qu'on emprunte l'un à la face dorsale, l'autre à la face palmaire. Exceptionnellement il peut être utile d'y ajouter encore un lambeau latéral emprunté à la face dorsale.
L'ancienne méthode de faire passer quelques mois avant la section un fil de plomb par la base de ces expansions membraneuses^ et d'attendre que les parois de ce canal soient revêtues de peau, est très-mauvaise, par la raison très-simple qu'à moins d'une couche très-mince, comme par exemple au lobule de l'oreille, on n'obtient jamais le revêtement membraneux de ce canal. — Quelquefois on réussit, d'après le conseil de Dieffenbach, à obtenir l'allongement de ces expansions membraneuses au moyen d'mi appareil composé de cordons élastiques qu'on fait passer entre les doigts et qu'on maintient légèrement tendus. Il faut que cet appareil soit porté pendant des années.
Lorsque la peau a été détruite entre deux doigts par une bnilûre ou par d'autres causes, il faut s'attendre à une rétraction cicatricielle et à une adhérence entre les doigts par l'effet de la rétraction. Les doigts sont peu à peu rapprochés l'un de l'autre par la rétraction cicatricielle, et la cicatrice, si elle est considérable, peut à la longue être attirée en avant et empiéter sur l'intervalle qui sépare les deux doigts. En même temps, si l'on n'interpose rien entre les surfaces bourgeonnantes de deux doigts voisins, ces surfaces contractent une adhérence réciproque. — Dans les cas de ce genre, il faut chercher à amener par des bandelettes de sparadrap entourant séparément les deux doigts leur cicatrisation isolée, et combattre l'empiétement de la cicatrice par un panse-
ment au sparadrap qui lend à l'attirer en arrière. Évidemment on n'atteindra ce butque d'une manière très-imparfaite, silaperte de substance du côié de la peau est très-étendue. — Si l'adhérence cicatricielle entre deux doigts est déjà un fait accompli, on peut quelquefois encore la faire céder au moyen d'un pansement au sparadrap exerçant une compression sur la cicatrice. Les cas opiniâtres réclament la division de la cicatrice et l'insertion d'un lambeau suffisamment large dans l'angle entre les doigts. Les degrés élevés du mal ne sont susceptibles d'aucune guérison, ni même d'une amélioration^ vu qu'on ne peut pas remplacer les grandes pertes de substance de la peau, ni empêcher suffisamment la rétraction cicatricielle.
Flexion vicieuse des doigts. — Les causes de la flexion vicieuse des doigts sont très-diverses : cicatrices consécutives à une destruction de la peau, inflammation d'une articulation du doigt, inflammation des gaines tendineuses, raccourcissement de l'aponévrose palmaire, contracture musculaire; cette dernière peut être simplement congénitale ou produite par antagonisme (par exemple par la paralysie du nerf radial), ou provoquée par une fracture de l'avant-bras et d'autres causes locales analogues ou avoir enfin pour point de départ un état pathologique des centres nerveux. Toutes les fois qu'on se trouve en présence d'une plaie, d'une brûlure, d'une ulcération qui menace d'amener une flexion du doigt, il faut agir de bonne heure contre cette infirmité, par des pansements convenables, par des applications d'ouate ou de charpie, et en fixant le doigt malade contre les doigts voisins, le mieux avec des bandelettes de sparadrap. -— Quelquefois, on peut rendre plus souples d'anciennes cicatrices par un appareil au sparadrap, modérément compressif. Les brides cicatricielles peuvent quelquefois être divisées; la surface de section affecte alors, sous l'influence du redressement, une forme rhomboïdale très- allongée. Un pansement au sparadrap sert ensuite à bien fixer les parties. A la base des doigts on peut quelquefois insérer un bmbeau pour remédier à la flexion cicatricielle, com.me en cas d'adhé ence.
Si un prolongement de r aponévrose palmaire se rendant à la première phalange s'est anormalement épaissi et raccourci, ou bien si des brides cicatricielles analogues se sont développées dans le tissu cellulaire sous-cutanéetdansla peau, comme cela arrive surtout au quatrième et au cinquième doigt chez les personnes qui exécutent de pénibles travaux manuels, il n'est guère possible de
remédier autremen-L à la difformité qui en résulte, qne par la section sous-cutanée des brides qui maintiennent la flexion. Au besoin il pourrait aussi être permis de faire une incision oblique à travers la peau même. Maison conçoit fort bien que ces sections ne produisent généralement pas beaucoup d'effet et quelquefois à peine une diminution de l'affection.
Si la flexion d'une articulation digitale est produite par un raccourcissement leiidineux ou par une adhérence des tendons, par exemple dans l'intérieur de leurs gaines ou par des adhérence dans les articulations, on peut souvent, comme pour d'autres articulations, porter remède avec des appareils. Quelquefois il convient d'employer des bandes élastiques de caoutchouc qu'on ne fait porter que la nuit; mais le moyen le plus utile, c'est généralemient le pansement au sparadrap, auquel on ajoute, selon le besoin, de petites attelles, ou des tampons de charpie, d'ouate, etc. , en vue de redresser l'extrémité déviée.
J'ai réussi à guérir en peu de temps avec du sparadrap et de la ouate un certain nombre de flexions très-prononcées des doigts, flexions^ soit congénitales, soit cicatricielles, soit inflammatoires. Tout le traitement consistait à maintenir un petit tampon de coton pressé contre la concavité de la partie fléchie au moyen d'un appareil de sparadrap. En ajoutant de nouveaux petits tampons de colon fixés à l'aide de nouvelles bandelettes de sparadrap, je pouvais augmenter de jour en jour l'action extensive de l'appareil à mesure que le redressement faisait des progrès.
La section des tendons (lécJiisseurs n'est pas sans offrir de grands inconvénients : à raison de la grande mobilité des tendons des doigts dans l'intérieur de leurs gaines, les bouts coupés du tendon fléchisseur s'écartent considérablement l'un de l'autre et contractent ensuite isolément des adhérences avec la gaîne qui les entoure. Une fois que cela est arrivé, le tendon ne peut plus, il est vrai, produire de contracture, mais, par contre, il no peut plus remplir aucune fonction et le doigt, auparavant contracture, est maintenant paralysé. On a proposé de couper les tendons fléchisseurs à un endroit plus élevé, mais cela ne peut être pratiqué, au moins avec une sûreté complète; on pourrait, en effet, atteindre des nerfs et des artères et manquer le tendon. On a aussi proposé de ne faire l'extension qu'après la reprise des bouts divisés du tendon; mais ce n'est pas là non plus un moyen qui promette le succès; si nous supposons que la couche cicatricielle entre les deux extrémités du tendon soit encore assez molle au huitième jour pour se laisser allonger, elle se déchirera
OU se réduira en fil plulôL que de donner un allongement ulile du tendon raccourci.
On ne doit se décider à la section du tendon que dans les cas où la contraclure est assez forte et assez gênante pour faire préférer un doigt paralysé ou demi-paralysé et droit ou à demi fléchi à la flexion exagérée du même doigt. Tel ï'erait, par exemple, le cas qui pourrait se présenter si un doigt était tellement infléchi dans le creux de la main, qu'il gênerait chaque fois que l'on voudrait saisir un objet ou que les ongles viendraient même s'implanter dans les chairs.
Si l'on ne voulait sectionner que le tendon fléchisseur de la troisième phalange, tendon qui appartient au fléchisseur profond, il faudrait opérer sur la deuxième phalange : si l'on voulait atteindre exclusivement le tendon du fléchisseur superficiel, on y réussirait le plus sûrement en agissant à la base de la première phalange. Si l'on veut diviser les deux tendons à la fois, il faut que la section soit faite au même endroit, seulement plus profondément. Si l'on fait de ces ténolomies on évitera plus sûrement l'artère et le nerf en faisant la section de dehors en dedans. — Outre la ténotomie, il faudrait naturellement encore recourir à un traitement orthopédique avec attelles et sparadrap, etc. On pousse ce traitement jusqu'au degré que Ton juge suffisant pour la correction du défaut existant; généralement on préférera une flexion modérée à l'extension avec roideur. Cette extension peut être telle qu'elle se transforme en un commencement de flexion dorsale.
Si un doigt est trop fléchi et difl'orme, à un tel point qu'on ne peut plus espérer une amélioration ni encore m.oins la guérison de l'affection, et notamment si l'usage de la main et des autres doigts est en souff'rance, il peut être indiqué de faire l'amputation du doigt malade. Plusieurs fois , en cas d'inflexion cicatricielle intense des doigts dans le creux de la main, j'ai fait l'amputation en me contentant d'extraire les os de la peau ; la peau de la face dorsale du doigt servait alors à remplacer ce qui manquait de peau dans la paume de la main.
Crampe des doigts. — Quelques personnes éprouvent en écrivant^ en cousant ou en se livrant à une occupation analogue, de subites contractions spasmodiques des muscles des doigts, qui leur rendent le travail difficile ou impossible. Quelquefois on peut remédier à ce mal par un appareil mécanique, par exemple en faisant tenir la plume au moyen
d'un morceau de liège troué. Si tous les appareils échouent, on peut, d'après le conseil de Stromeyer et de Dieffenbach^ essayer la section sous-cutanée du tendon correspondant, par exemple celui du long fléchisseur du pouce. Mais ce remède n'a réussi jusqu'à présent que dans un petit nombre des cas observés.
Ampulation des doigts.-^ Oi\ ampute les doigts lorsqu'ils sont broyés, écrasés, dépouillés complètement de peau, miinés par le pus et envahis par la gangrène, la nécrose, la carie, le gonflement osseux (enchondrome), à un tel point qu'on ne peut plus en espérer la guérison, ou qu'on peut tout au plus obtenir un membre complètement rabougri et difforme. Quelquefois il faut aussi amputer des doigts déviés, surtout ceux qui sont infléchis par des cicatrices inextensibles dans le creux de la main. — Les doigts surnuméraires que quelques enfants apportent en naissant, se retranchent ordinairement avec les ciseaux, vu qu'ils sont ordinairement attachés à un pédicule tellement mince qu'ils ne représentent qu'une sorte d'appendice verruqueux.
Si une lésion traumatique n'a pas détruit le doigt d'une manière complète,, on peut attendre sans danger jusqu'à quel point les parties se remettront, et l'on peut enlever après coup les parties osseuses que l'on suppose ne plus pouvoir se couvrir de peau. Si l'on a dû renoncer à l'amputation ou dû l'ajourner pendant les premiers jours, on fait généralement bien de ne plus recourir à une amputation intermédiaire, mais d'attendre que la suppuration se soit produite et que la plaie se soit nettoyée. — Généralement on se borne à enlever ce qui ne peut plus être conservé. L'amputation dans la continuité mérite donc la préférence sur la désarticulation, du moment qu'elle conserve une partie encore assez notable du doigt. Comme il importe peu d'obtenir une réunion par première intention, mais qu'avant tout il s'agit de sauver la plus grande partie possible du doigt, on n'a pas de raison pour amputer toujours dans les tissus sains ; on n'emporte que ce qui ne peut absolument plus reprendre et l'on ne craint pas de laisser quelques parties infiltrées de sang, ou contuses, ou suppurantes.
Lorsqu'on a le choix, on accorde généralement la préférence à la méthode ovalaire s'il s'agit d'amputer dans l'articulation de la première phalange avec le métacarpe. Pour les articulations entre phalanges et dans la continuité, on préfère un grand lambeau antérieur. Cependant , il est évident que pour couvrir la
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plaie d'amputation on prendra toujours la peau du côté où elle est le mieux conservée. En cas de flexion cicatricielle du doigt, un grand lambeau dorsal est ordinairement la seule ressource possible. — On réunit la plaie aussi exactement que possible avec du sparadrap ou par la suture, si les circonstances permettent d'espérer une réunion primitive.
Pour la désarticulation de l'index et du petit doigt, l'angle de rincision ovalaire sera de préférence placé sur le côté ; pour le doigt du milieu et le quatrième doigt on le placera en arrière, — Comme les têtes des os métacarpiens prennent beaucoup de place et forment une saillie disgracieuse, il peut êlre utile d'enlever aussi, après la désarticulation du doigt la tête du métacarpien. Cela peut se faire très-sûrement et trèsfacilement par la face dorsale au moyen des tenailles incisives. On peut alors être forcé de séparer encore la tète articulaire de l'anneau ligamenteux qui entoure les tendons dos fléchisseurs.
Pour diviser les parties articulaires ou pour former les lambeaux^ on se sert le plus avantageusement d'un petit scalpel étroit. Pour diviser les os, on prend une scie fuie ou mieux encore les tenailles de Liston, Les tenailles doivent autant que possible attaquer l'os par les faces palmaire et dorsale, attendu qu^il est le plus mince dans cette direction.
Résection des doigts. ■— Comme il est impossible, en faisant une résection des phalanges, d'éviter la lésion de la gaîne tendineuse ou la section des tendons eux-mêmes, il n'y a pas non plus, en général, grand avantage à espérer d'une résection de ce genre ; on n'aurait qu'une extrémité raccourcie, difforme, roide, qui souvent présenterait plus d'inconvénients que la privation complète du doigt. La résection des doigts n'est donc indiquée qu'exceptionnellement. Mais une exception pareille existe avant tout pour le pouce. Pour ce doigt on préférera toujours, à raison de sa grande utilité, la résection de la première phalange ou d'une partie de cette phalange à l'amputation pure et simple. L'opération consiste à faire une incision le long du tendon dorsal et à séparer l'os des parties molles et de ses ligaments articulaires. — xiux dernières phalanges des doigts, on pourrait faire une résection sans attaquer la gaîne tendineuse ; la nécrose si fréquente de la dernière phalange, surtout au pouce, montre que la perte de cette phalange, pourvu que la peau et l'ongle restent intacts, permet au doigt de rendre encore d'excellents services et entraîne une difformité très-insignifiante. On commettrait donc positivement une faute si, en cas de nécrose de la dernière phalange, on songeait à amputer. Mais, dans
ces cas, il n'est pas non plus nécessaire de faire la résection ; il suffit de retirer l'os nécrosé aussitôt qu'il est complètement éliminé.
Il est évident qu'en cas de fracture compliquée des doigts, on retranchera avec les tenailles les extrémilés anguleuses des fragments si ces extrémités anguleuses doivent gêner la guérison. ■ — On conçoit également qu'en cas de luxation compliquée, il faille quelquefois faire la résection de la partie saillante de l'articulation, par exemple dans le cas où l'on a négligé de réduire et où la suppuration s'est déjà produite.
Quelquefois on peut amener la guérison d'une articulation digitale envahie par la carie en ouvrant l'articulation par une incision faite sur la face dorsale et en retranchant la couche malade des deux os avec les tenailles incisives.
§ fl. — - MégâoHi de la hancEie»
Lésions artérielles dans la région de la hanche. — Fracture des os du bassin. — Séparation des symphyses. —Résection des os du bassin. — Abcès du psoas. — Position vicieuse du bassin. — Inflammation de l'articulation de la hanche. — Usure des surfaces articulaires (coxalgie sénile). — Roideur de la hanche. — Plaies par armes à leu dans la hanche. — Désaiticulation du fémur. — Luxation de la hanche. — Luxation congénitale. — Luxation spontanée.
Ligature des artères dans la région de la hanche, — L'iliaque externe longe le bord interne du muscle psoas pour se rendre à l'anneau crural à la sortie duquel elle prend le nom d'arlère crurale ou fémorale et se trouve située comme telle, immédiatement devant la tête du fémur. On peut la lier sur n'importe quel point de ce trajet; on évite, il est vrai, autant que possible, la région supérieure de l'anneau crural, parce qu'en cet endroit le départ de plusieurs branches (fépigastrique, la circonflexe iliaque, les artères honteuses externes et la tégumentaire du bas-ventre) pourrait rendre plus difficile l'opération elle-même et l'arrêt de l'hémorrhagie ; il est évident cependant, qu'en cas d'urgence on n'hésitera pas de fendre l'anneau crural, c'est-à-dire le ligament de Poupart, pour obtenir l'occlnsion d'une artère qui pourrait être lésée en cet endroit.
Pour mettre à nu Viliaque externe près de l'anneau crural, on peut faire une incision le long du ligament de Poupart, à environ un pouce au-dessus de sa moitié externe; on divise les trois couches musculaires, en ayant soin de ménager le cordon spermatique et l'arlcre épigastrique, on écarte le péritoine et l'on cherche l'artère à l'angle interne de la plaie, sur le bord du psoas. Pour mieux éviter la veine qui longe l'artère en dedans , il faut suivre le précepte de contourner l'artère avec l'aiguille de dedans en dehors. Pour cette opération comme, en général, pour la recherche de toute artère profondément située, on aura évidemment soin de faire maintenir les parties molles écartées avec des érignes
plaies pour bien voir, el de se laisser guider le moins possible par le simple toucher.
S'il s'agit de lier l'iliaque externe près de son origine ou V iliaque primitive ou Viliaque interne, on fera une incision parallèle au bord supérieur et externe du bassin, à une distance d'environ deux travers de doigt de ce bord et remontant ainsi l'abdomen. On divise les trois couches musculaires, on repousse le péritoine en dedans pour l'éloigner du fascia iliaca, et Ton arrive au bord du petit bassin où se trouvent les artères. Pour s'orienter, on a l'iliaque externe qu'on peut suivre jusqu'à son origine. Là on reconnaît le point de bifurcation de l'iliaque primitive.
L'uretère passe à peu près sur le point de bifurcation de l'iliaque primitive, et ne doit pas être confondu avec une artère. A droite, la veine iliaque commune sort derrière l'artère de même nom pour se placer en dehors d'elle.
L'iliaque interne a été quelquefois liée à cause de blessures ou d'anévrysmes de la région fessière. Cette opération pourrait aussi devenir nécessaire en cas d'hémorrhagie grave, après l'opération de la taille, mais la ligature d'un tronc pareil n'offrant aucune garantie contre le retour de l'hémorrhagie, et ces ligatures suscitant par elles-mêmes le danger d'une hémorrhagie secondaire , il faut toujours, autant que possible, leur préférer la ligature directe, à l'endroit lésé.
La ligature de Vartère fessière^ au-dessus du muscle pyramidal, sur le bord supérieur et postérieur de l'échancrure sciatique ou celle de Vartère iscliialique^ au-dessous du muscle pyramidal et sur le bord inférieur el postérieur de cette ouverture, enfin la ligature de l'artère honteuse interne, soit au point où elle contourne l'épine iliaque pour rentrer dans le bassin, soit au périnée, à la branche montante de l'ischion (page 532), constituent des opérations qui ne peuvent être entreprises avec quelque chance de succès qu'autant que l'opérateur possède des connaissances anatomiques très-exactes. Sur un individu maigre, la chose serait peut-être assez facile, mais, pour exécuter ces opérations sur un individu bien nourri et bien musclé, il faut que le chirurgien soit doué d'une grande énergie et qu'il sache s'orienter avec une facilité peu commune.
Pour arriver sur l'échancrure sciatique, en vue de faire ces ligatures, il faut diviser en entier le muscle grand fessier, le mieux, dans le sens transversal, parce qu'autrement ses fibres ne
pourraient pas s'écarter. Après avoir mis de celte manière à nu l'échancrure sciatique, surtout son bord postérieur, on enlève les caillots sanguins et l'on cherche l'artère qui donne ou bien, s'il s'agit d'un anévrysme, on l'ouvre et on lie l'artère afférente. Quelque redoutables que paraissent au premier abord ces grandes et profondes incisions dans la fesse, on ne perdra cependant pas de vue qu'une grande infiltration sanguine avec fonte ichoreuse de ces parties ou une hémorrhagie grave sont des accidents bien plus sérieux que la section du muscle fessier. On pourra, au moment critique, faciliter une opération de ce genre par la compression de l'aorte abdominale.
Fractures du bassin. — A l'os iliaque on observe quelquefois des fractures transversales qui n'intéressent que l'épine supérieure ou la crête iliaque, en un mot le bord supérieur du grand bassin, et qui n'ont aucune suite fâcheuse. Au pubis, il ne peut guère se produire de fracture sans que la vessie et l'urèthre soient compromis. En cas de fracture du pubis ou de la branche montante de l'ischion, il faut s'attendre à une infiltration urineuse et à la formation d'abcès urineux ou au moins à une rétention d'urine par suite du gonflement des parties. A l'ischion, il ne se produit guère de fracture isolée ; cependant, on a déjà observé la fracture de la tubérositéischiatiqueavec entraînement du fragment détaché par les muscles postérieurs de la cuisse. — La plupart des fractures du bassin s'étendent dans le sens de la longueur , par exemple de l'échancrure sciatique à la crôt« iliaque, ou de la région périnéale, à travers le trou ovalaire, JQ»qu'à la région inguinale. 11 peut même arriver que l'on rencontre à la fois deux de ces fractures qui divisent alors le bassin ©n trois parties ou qui ont pour effet de détacher un fragment de ce cercle osseux, de l'ébrécher en quelque sorte. Au lieu de la fracture, il se peut aussi que dans ces conditions une déchirure des symphyses pubienne ou sacro-iliaque fasse éclater le cercle pelvien. Ces fractures doubles peuvent même produire un déplacement qui peut aller assez loin pour raccourcir notablement la jambe correspondante par suite de renfoncement d'une des cavités cotyloïdes. Les grands déplacements de ce genre sont, il est vrai, ordinairement accompagnés de contusions si violentes, de déchirures et de commotions telles de tout le bassin ou de tout le bas-ventre, que la lésion osseuse est devenue un accident beaucoup moins grave que celle des parties molles.
Les fractures du bassin sont souvent difficiles à reconnaître.
Elles passent facilement inaperçues en présence des autres phé ijomènes plus palpables d'épanchement sanguin, de lésions de l'abdomen, etc. Quelquefois on peut toucher la fracture par le vagin ou le rectum.
Pour les fjlaies par arme à feu des os du bassin l'incertitude du diagnostic est naturellement encore bien plus grande que pour les fractures. Le chemin que les surfaces obliques du bassin impriment aux balles se laisse si peu apprécier, que souvent on n'arrive que bien tard à la certitude d'une lésion osseuse par Télimination d'esquilles tertiaires.
Pour le traitement des fractures du bassin, il n'y a pas do mesure particulière à prendre. Le point capital est de donner au malade une position telle qu'il puisse garder le repos le plus absolu. Pour le reste, on est réduit aux indications générales qui ressortent de l'extravasat sanguin ou de l'état de la vessie (p. 497) et du rectum (p. 388). Uniquement dans le cas oii une fracture du bassin aurait produit un large écartement des fragments ou bien encore si une sorte de diastase du bassin était produite par la rupture des symphyses, on emploierait peut= être avec avantage une ceinture pour fixer les parties.
Séparation des symphyses du bassin. — Des violences extérieures, des accouchements forcés, quelquefois un ramollissement inflammatoire et une destruction carieuse peuvent être suivis d'une rupture ou d'une diastase de la symptiyse pubienne ou sacro-iliaque. — Un léger écarte^ ment ou un faible déplacement ne pourra guère être diagnostiqué. Même des degrés assez prononcés de cette affection peuvent passer inaperçus si le gonflement extérieur ou Tabsence de troubles locaux soustraient la partie atteinte à l'attention. — On prétend avoir remarqué qu'une forte ceinture faisant le tour du bassin rend de bons services dans les cas de ce genre, de même que dans le relâchement chronique de la symphyse.
Abcès du psoas, — L'ancienne doctrine de la psoilis est à reléguer parmi les fables; le muscle psoas n'a pas plus de tendance à s'enflammer que d'autres muscles. — • Les abcès dits du psoas sont ordinairement des abcès par congestion ayant pour point de départ une suppuration vertébrale dans laquelle le pus fuse le loug du muscle et souvent dans sa gaine. Mais on se gardera de confondre des abcès d'une autre espèce, par exemple ceux qui partent des reins ou des intestins et en particulier du cœcum, ou bien ceux qui proviennent d'une périmétrite (p. 59^t), ou des os du bassin, d'une périostite de l'os iliaque, avec les abcès par congestion provenant de la colonne vertébrale, et de les décrire comme ceux-ci sous le nom d'abcès du psoas. Ces derniers ont
ordintiirement leur siège en dedans du fascia iliaca qu'ils ne perforent en général qu'en dehors dn bassin. Toutefois cela ne constitue pas une grande différence. Le chemin que prennent les abcès pour arriver de l'abdomen à la cuisse passe dans l'un et l'autre cas sous le ligament de Poupart, en dehors de l'artère crurale, entre celle-ci et l'épine iliaque. Une partie de ces abcès se présentent ici à la surface, d'autres fusent plus loin sous le muscle couturier et ne s'ouvrent qu'en dehors de ce muscle. Dans des cas plus rares, un abcès de ce genre descend encore plus loin, par exemple, en suivant le tendon du psoas, il se dirige en dedans, derrière les adducteurs, ou il passe derrière ie tenseur de l'aponévrose et s'avance en arrière et en bas.
Le pronostic et le traitement de tous ces abcès dépendent beaucoup de la cause et de l'individualité du cas donné ; même lorsque la maladie provient des vertèbres, il faut encore bien distinguer si le processus est aigu ou chronique, si la fusée purulente est primitive ou secondaire, autrement dit si elle s'est produite avant ou après la guérison du mal primitif, si le pus a une tendance à la décomposition ou à l'épaississement avec incrustation calcaire, etc. En général on suivra ici, comme pour d'autres abcès par congestion, le principe de procurer de bonne heure une issue aux collections aiguës ou à celles qui se trouvent en voie de décomposition, et d'attendre, au contraire, pour les abcès ossifluents chroniques que le mal primitif soit cicatrisé ou que l'ouverture paraisse inévitable, soit à cause des progrès continuels de la maladie, soit à cause du décollement trop considérable de la peau.
Résection des os du bassin. — Ce n'est que par exception qu'on est dans le cas de pratiquer des résections sur ces parties. A la crête iliaque, à la partie antérieure et supérieure du pubis et peut-être encore à latubérosité ischiatiqueune résection serait peut-être assez facile à exécuter. Cependant il faut se rappeler que près de la crête iliaque se trouve l'artère circonflexe iliaque, près de l'ischion l'artère honteuse, et que dans la région de la symphyse pubienne on risque de blesser le péritoine et la vessie. Tout ce qui a été entrepris jusqu'à présent sur les os du bassin se borne à l'extraction de balles, à l'enlèvement d'esquilles, de séquestres, d'exostoses, de parties cariées, et il n'est pas possible de tracer pour ces diverses opérations des règles spéciales.
Position vicieuse du bassin. — Il faut bien établir la distinction entre les vices de forme du bassin, qui ont surtout leur importance au point de vue obstétrical, et les vices de position qui jouent un rôle essentiel dans les maladies des vertèbres et de l'articulation de la hanche.
Les différents os dont se compose le bassin présentent rarement des anomalies de position individuelles; ainsi, par exemple, on ne remarque que irès-exceplionnellement un relâchement dans la symphyse sacro-iliaque ou dans la symphyse pubienne,
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tandis que rien n'est plus commun qu'une position vicieuse du bassin en totalité relativement à la colonne vertébrale. Les rapports entre la position du bassin et celle des vertèbres peuvent être altérés dans trois directions différentes. Ainsi il peut se produire une inclinaison anormale, une obliquité latérale, ou une rolation du bassin. Ordinairement ces trois anomalies se combinent entre elles, par exemple la rotation avec l'inclinaison, etc.
Pour bien juger les affections de Farticulation de la hanche, il est de la plus haute importance de bien apprécier les vices de position du bassin dans leurs causes et leurs effets. Il faut bien distinguer ici deux conditions mécaniques: la roideur de la hanche^ et comme conséquence la déviation du ^as.sni. L'inflammation produit la roideur de la hanche, mais le malade éprouve le besoin de placer ses jambes autant que possible dans la direction de l'axe longitudinal, pour garder son centre de gravité, et pour pouvoir le faire, il déplace le bassin relativement à la colonne vertébrale. Ainsi la roideur de l'articulation de la hanche se combine avec une inclinaison augmentée, l'abduction de la cuisse avec un abaissement latéral et la coniracture dans l'adduction avec la rotation du bassin sur son axe.
Mais s'il est facile de s'expliquer ces différentes déviations du bassin en cas de rigidité de la hanche par le besoin de conserver le centre de gravité, les cliniciens n'en ont pas moins éprouvé pendant longtemps de très-grandes difficultés pour trouver une explication satisfaisante des diverses positions fixes prises par l'articulation de la hanche dans les processus inflammatoires. Et cependant, tout dépend de quelques conditions mécaniques fort simples. Une sensibilité exagérée de l'articulation de la hanche ou des parties environnantes détermine ordinairement le malade à donner à son bassin involontairement une position \icieuse consistant ordinairement dans un abaissement du côté malade. Il faut chercher la cause de cette attitude dans cette circonstance que le bassin latéralement abaissé et la cuisse maintenue dans l'abduction restent couchés plus tranquillement et dans un repos plus complet, et qu'ainsi un tiraillement douloureux est évité plus facilement. Peut-être aussi, le gonflement des parues molles de l'articulation qui sont situées principalement en dedans de la cavité cotyloïde contribue-t-il pour sa part à mettre la cuisse dans l'abduction. Mais la position qu'une articulation enflammée de la sorte a conservée pendant un certain temps, ne peut plus être modifiée à volonté même après une courte durée de l'inflarnma-
tion, pour la raison très-simple que les parties molles tuméfiées de l'articulation opposent de la résistance. La cuisse restera donc ici dans une abduction forcée et le bassin s'inclinera latéralement, lorsque le tronc est redressé, car de cette manière seulement, les jambes correspondent au centre de gravité et à l'axe longitudinal du corps. La jambe du côié malade paraît dans cette position plus longue que l'autre.
Lorsque la coxite a duré un temps plus ou moins long et qu'elle est devenue chronique, l'articulation delà hanche se place le plus souvent dans la flexion avec adduction, ce qui semble avoir sa principale raison d'être dans le besoin des malades de s'asseoir dans leur lit, de faire reposer leur corps sur le côté sain et d'appuyer la jambe malade contre la jambe saine. Ces contractures peuvent aussi en partie résulter du décubitus latéral prolongé du malade, le genou et la hanche étant fléchis, ou bien du gonflement de l'articulation en arrière, ou d'un ratatinement du côté de la flexion, en avant. La contracture force alors le malade d'incliner davantage son bassin en avant, parce qu'autrement sa jambe ne toucherait pas le lit; en même temps l'adduction involontaire d'une jambe imprime au côté correspondant du bassin un mouvement involontaire de rotation. Cette rotation se fait de telle manière que la hanche malade se place plus en arrière, d'où résulte un raccourcissement apparent de la jambe correspondante. On verra donc comme terminaison de beaucoup d'inflammations de la hanche une inclinaison augmentée avec rotation du bassin et raccourcissement apparent de la jambe.
Nalurellement il y a encore plusieurs autres conditions qui peuverit occasionner une position vicieuse du bassin, soitvolontaire, soit involontaire, soit temporaire, soit permanente. On a vu des affections extérieures, par exemple des abcès sous-cutanés ou des fistules du rectum, déterminer une déviation instinctive du bassin. — Une douleur violente ou une grande sensibilité de la hanche provoquera peut-être également une sorte de mouvement réflexe instinctif, une rétraction involontaire ou même spasmodique du côté malade du bassin. — Une jambe devenue trop courte, par exemple après une fracture de la cuisse ou bien en cas de contracture du genou, force le malade d'incliner son bassin vers le côté raccourci. — Les maladies de la colonne vertébrale impriment d'autant plus facilement une position vicieuse au bassin que les vertèbres atteintes sont situées plus près de cette région. Les affections des vertèbres lombaires ou celles du sacrum et de sa synchondrose auront donc une iniluence facile à concevoir. Dans les scolioses, l'obliquité du bassin est moins frappante, mais souvent on voit le bassin
lui-même devenir asymétrique plus tard, de même que les arcs verte braux.
Les obliquités latérales du bassin produisent d'abord une inégalité souvent très-frappante dans la longueur des deux extrémités. Cette inégalité, il est vrai, n'est qu'apparente en ce sens qu'il n'y a pas de raccoucissement ni d'élongation réelle, la jambe d'un côté étant seulement attirée en haut et celle de l'autre, abaissée. — La distance entre le bord supérieur du bassin et le grand 'irochanter,etsurtoutlasailiiedecettedernièrepartieosseuse, se modifient également d'une manière fort remarquable selon la position du bassin. Par le mouvement d'abduction de la cuisse, le trochanter se rapproche de l'épine iliaque, et l'adduction l'en éloigne. Il se cache jusqu'à un certain point dans les parties molles pendant l'abduction, et devient saillant dans l'adduction, etc. Dans les mensuraUons faîtes en vue du diagnostic d'une lésion de la hanche, surtout lorsqu'il s'agit de reconnaître une luxation spontanée, il faut bien tenir compte de ces conditions.
Lorsque l'articulation de la hanche est devenue immobile, le malade s'habitue bien vite à mouvoir involontairement le bassin au lieu de l'articulation de la hanche. Il imprime à son bassin, en vertu de la mobilité de l'autre articulation de la hanche et des vertèbres lombaires, un déplacement et un mouvement de rotation du côté correspondant. Ces mouvements devenus habituels communiquent souvent au bassin un haut degré de mobilité. Les mouvements du bassin ne doivent pas être confondus, comme cela arrive si souvent aux personnes peu exercées, avec les mouvements de la cuisse elle-même. Il faut donc fixer le bassin avec une main en embrassant l'os iliaque pendant que l'on examine la mobilité de l'articulation de la hanche.
Inflammation de rarliculationcoxo- fémorale. Coxile [coxalgie). ■■ — La coxite peut être aiguë ou chronique, elle peut donner lieu à un exsudât aqueux, plastique ou purulent ; elle peut avoir son point de départ dans les os ou dans la membrane synoviale, son siège principal peut être la cavité cotyloïde, la tête ou le col du fémur, elle peut être due à des causes traumatiques, rhumatismales, arthritiques, scrofuleuses, tuberculeuses, etc. Enfin, elle peut conduire aux terminaisons les plus variées, à l'ankylose, à l'usure des surfaces osseuses, à la suppuration , à la luxation spontanée, à la carie, à la nécrose, etc. Les symptômes et la marche de la coxalgie varient donc extrêmement dans les différents cas qui peuvent se présenter, et il est impossible de tracer de cette
maladie un tableau clinique aussi constant qu'on a cherché à le faire à une époque antérieure à la nôtre (i).
L'articulation de la hanche est, en général, sujette aux mêmes maladies que les autres articulations. Mais sa situation profonde, sa structure particulière et ses fonctions spéciales donnent lieu à plusieurs phénomènes particuliers dont quelques-uns sont d'une nature tellement complexe qu'ils ajoutent de grandes difficultés à l'appréciation et au traitement de certaines coxalgies. Parmi ces phénomènes particuliers, nous nommerons avant tout la déviation du bassin dont il a déjà été question plus haut, ensuite, la douleur du genou qui accompagne si souvent la maladie, enfin, la tendance à la luxation spontanée, à laquelle on ne s'attend pas à priori dans cette articulation d'une structure si solide et mise si bien à l'abri d'un déplacement par la profondeur de sa cavité articulaire.
La situation profonde de cette articulation est cause que ses différents états pathologiques, par exemple une collection d'exsudat dans la capsule, sont plus difficiles à reconnaître que les altérations que subissent les autres articulations, par exemple le genou. S'il se produit une suppuration dans l'articulation de la hanche, le pus a de la peine à se frayer un chemin au dehors ; l'ouverture des abcès peut en être fortement retardée ; il en résulte des fusées purulentes des plus variées dans les gaines musculaires supérieures, postérieures, inférieures, dans l'intérieur du bassin, dans la région de la hanche, dans les régions antérieure, interne et postérieure de la cuisse. Cette circonstance contribue beaucoup à faire de la suppuration de l'articulation coxo-fémorale une maladie très-dangereuse.
La déviation du bassin ou plutôt l'allongement apparent de la jambe qui en dépend a été longtemps considéré comme le signe certain d'une inflammation de l'articulation coxo-fémorale. Mais on conçoit facilement que des inflammations ou abcès d'autres parties, par exemple des abcès dans le voisinage de l'articulation,
(1) Quelques auteurs, entre autres Rust, ont représenté l'inflammation de l'articulation coxo-fémorale comme une maladie tout à fait particulière, ayant une marche déterminée^ presque typique (quatre périodes) et devant infailliblement entraîner la luxation spontanée si l'on ne parvenait à l'enrayer. La conséquence fâcheuse de cette doctrine complètement erronée a été de faire renoncer les médecins à tout essai de diagnostic des conditions individuelles, si bien que partout on ne cherchait à combattre la maladie que par le cautère actuel envisagé comme le vrai spécifique de cette afîection.
la carie des os du bassin ou des vertèbres lombaires, puissent produire chez le malade tout aussi bien une position oblique du bassin que les affections situées dans l'articulation coxo-fémorale ellemême. Un rhumatisme musculaire ou une paralysie musculaire peut avoir des conséquences semblables. D'un autre côté, on comprend aussi que la déviation du bassin n'est pas la conséquence forcée de toute inflammation de l'articulation coxo-fémorale, et l'on ne doit pas s'étonner qu'il existe des cas où cette maladie n'entraîne aucun déplacement du bassin. Si la coxite ne détermine ni roideur, ni abduction, ni contracture, elle n'entraîne aucun déplacement du bassin. On conçoit, d'après cela, que les exsudais inlracapsulaires séreux, ou séro-purulents, ou purulents aigus, s'ils distendent la capsule, sans communiquer l'inflammation aux autres parties, n'occasionnent souvent aucune déviation du bassin.
De quelle nature sera la position anormale du bassin ? sera-ce l'abaissement latéral^ ou l'inclinaison accompagnée d'un certain degré de rotation du bassin, ou y aura-t-il abaissement du côté malade avec allongement apparent de la jambe, ou au contraire rétraction du côté malade avec raccourcissement apparent du membre? C'est ce qui dépend, comme nous l'avons démontré page 729, de circonstances variées, peut-être parfois individuelles. En général, on peut dire que tout malade prend instinctivement la position qui lui cause le moins de douleur et le moins de fatigue et d'efforts. Si l'inflammation a déjà une certaine durée, si la membrane synoviale est gonflée et épaissie, le tissu conjonctif péri-articulaire induré, si les muscles et l'appareil fibreux sont devenus roides, et bien plus encore si des adhérences se sont produites, le malade ne peut plus changer à volonté la position de l'articulation et il est plus ou moins forcé de conserver la position prise au commencement.
Ordinairement on observe au début de la maladie l'allongement delà jambe, par conséquent, l'abaissement du bassin. Le malade prend, dans ce cas, la position dans laquelle l'articulation a le plus de repos, dans laquelle elle est le plus ménagée et mise à l'abri de commotions, etc. Cette position est Vexlension avec abduciion de l'articulation coxo-fémorale. Lorsque l'inflammation a eu une certaine durée, il se produit dans la hanche, comme dans la plupart des autres articulations atteintes d'inflammation chronique, une certaine tendance à la contraciure, c'est-à-dire une flexion avec adduction de la cuisse malade. Naturellement cette règle souffre aussi des exceptions. Quelques
malades attirent dès le début le côté nialade involontairement en haut, et un léger degré de contracture constitue chezeuxdéjà un des signes primordiaux delà maladie. De même, il n'est pas rare du tout que la roideur, avec extension et abduction accompagne la maladie dans ses périodes ultérieures et que, par conséquent, la position dans l'abduction persiste après l'évolution du processus inflammatoire.
On n'est pas en état d'indiquer sûrement dans chaque cas particulier quelles sont les circonstances qui déterminent la position de l'articulaiion malade. L'essai d'expliquer l'abciuction (déplacement du bassin vers en bas) qui ordinairement existe au commencement de la maladie, par le fait que la capsule articulaire a sa plus grande capacité dans une position légèrement fléchie et dans un certain degré d'abduction^ et que la jambe prend celle position quand on injecte l'articulation sur le cadavre, est immédiatement mis à néant par cet argument que les exsudais aigus qui se forment dans cette articulation, tout comme l'hydarthrose aiguë du genou^ n'entraînent aucun changement de position analogue à celui que détermine l'expérience citée sur le cadavre.
îl faut bien distinguer de l'allongement et du raccourcissement apparents de la jambe, tels qu'ils sont produits par la déviation du bass'm y V allongement et le raccourcissement réels, c'esl-h-dire le cas où la distance est devenue positivement plus longue ou plus courte entre la cavité cotyloïde et le genou. Un allongement réel se produira peut-être si la tête articulaire, repoussée par un exsudât qui relâche la capsule, quitte cette dernière et vient se placer sur son bord saillant, ou bien encore si la tête du fémur est poussée hors de l'acétabulum par le gonflement du paquet graisseux qui en occupe le fond ou par une exostose, ou bien enfin si l'os, par un accroissement morbide, devient plus long que l'autre fémur. Un raccourcissement réel peut provenir d'une luxation ou d'une fracture, d'une destruction carieuse de la cavité cotyloïde ou de la tête articulaire, d'une usure des surfaces articulaires (voy. p. 744) ou d'un arrêt de développement qui ne permet pas à l'os de prendre sa longueur normale.
L'allongement et le raccourcissement apparente sont généralement faciles à reconnaître. On voit que la différence de longueur correspond exactemiOnt au degré de déviation par abaissement ou par rotation du bassin. Cependant une mensuraiion exacte de la distance qui sépare la cavité cotyloïde du genou ou de l'extrémité du membre est impossible par le fait seul qu'on ne peut sentir nulle part, à travers les téguments, le sourcil cotyloïdien.
îl faut donc prendre pour point de départ de !a mensuration l'endroit derrière lequel on se représente située la cavité cotyloïde, en supposant une ligne tirée de l'épine iliaque à la tuberosité de l'ischion ou du milieu environ du ligament de Poupart à travers la cavité cotyloïde. Ces sortes de mensurations offrent naturellement toujours assez peu de garantie. Si l'on veut mesurer en partant d'un autre point, par exemple de Fépine ou de la crête iliaque, cela ne peut naturellement avoir un sens qu'autant que les deux extrémités ont été mises d'abord exactement dans la même position, ce qui, chez beaucoup de malades, est impossible à cause de l'immobilité plus ou moins marquée de leurs articulations. Mais en supposant même des conditions plus favorables, il ne faut se fier à la mensuration que lorsqu'elle donne des différences considérables, s'élevant, par exemple, à plus d'un demi-pouce, pour la raison très-simple que les mesures prises sont trop incertaines à raison de cette absence de points de repère bien marqués.
La douleur dans le genou devient souvent tellement vive au début d'une inflammation de l'articulation coxo-fémorale, que le malade ne se plaint que de son genou et n'accuse aucune douleur dans la hanche, même alors qu'on exerce une pression sur l'articulation malade. On s'est beaucoup efforcé à trouver une théorie pour cette douleur du genou, mais rien de satisfaisant n'a été découvert, La meilleure explication est encore celle de Bonnet qui fait dépendre la douleur dans le genou de l'abduction forcée de la cuisse à laquelle le malade n'est pas habitué et qui le fatigue extrêmement (1). — Les moyens qui se sont montrés utiles contre cette affection sont la fixation de la jambe par une attelle ou une bande bien serrée autour du genou.
La luxation spo7ifanée n'est pas, comme quelques auteurs qui prenaient la rétraction du côté malade du bassin pour une luxation, le prétendent, l'issue ordinaire de la coxalgie; elle ne se présente, au contraire, que dans une partie des cas, lorsque la capsule a été distendue et relâchée ou perforée par le pus et détruite, ou bien lorsque le sourcil cotyloïdien a disparu sous une pression
(1) Moi-même j'ai beaucoup souffert de cette douleur du genou, ayant eu pendant mon enfance plusieurs accès de coxalgie^ et pendant bien des années je l'ai ressentie de nouveau après chaque falig'ue. Elle dépend peut-être plus particulièrement de la pression unilatérale sur les épiphyses et d'une hypérémie dans la ligne épiphysaire du genou. Je ne l'ai vue bien caractérisée que chez les jeunes sujets.
unilatérale, ou bien enfin lorsque les parties osseuses sont tellement rongées que l'articulation perd toute solidité.
On reconnaît l'inflammation de l'articulation coxo-fémorale au gonflement, à la sensibilité, à la douleur du genou, à la roideur et à la déviation du bassin qui en est la conséquence. — La tuméfaction de l'articulation elle-même, abstraction faite de l'infiltration des parties molles circonvoisines, ne peut être appréciée du dehors, à cause des épaisses couches musculaires. Un exsudât inlra-capsulaire, par exemple une hydarlhrose, devrait atteindre un bien grand volume pour pouvoir être constaté du dehors. Aussi ces collections intra-articulaires passent-elles presque toujours inaperçues et l'on ne suppose ordinairement leur existence que quand une luxation spontanée s'est produite inopinément à la suite d'un allongement de la capsule. Dans la plupart des cas de coxite il se forme bientôt un tel gonflement du tissu cellulaire autour de l'articulation (tumeur blanche), qu'il devient impossible de sentir distinctement les contours osseux. On ne sent que le grand trochanter et encore bien vaguement, et l'on est encore ici, comme pour toutes les tumeurs articulaires, exposé à commettre l'erreur de croire l'os augmenté de volume parce qu'on le sent entouré de parties indurées.
Dans une série de cas de coxite aiguë, je me suis assuré que la région cotyloïdienne supérieure donne lieu à une erreur semblable. L'os semble tuméfié dans la direction du petit bassin, tandis qu'en réahté il n'y a de gonflé que le tissu conjonctif qui entoure le psoas.
La sensibililé à la pression ou pendant les mouvements des parties articulaires peut se montrer faible précisément dans les cas qui sont à compter parmi les plus graves, c'est-à-dire dans les cas de destruction lente par la carie. Dans la coxalgie scrofuleuse (pédarthrocace), il arrive généralement qu'on ne consulte le médecin que quand l'enfant commence à boiter (claudication spontanée) et quand déjà les mouvements de l'articulation, surtout l'adduction et l'abduction, sont arrêtés par l'inflammation et le gonflement internes. Par contre , il existe aussi une sorte d'hyperesthésie de la hanche, une coxalgie hystérique, dans laquelle la douleur et la sensibilité pourraient faire supposer une inflammation dangereuse, tandis que plus tard on sera peut-être trèsétonné que la maladie n'ait pas d'autre caractère fâcheux que sa grande opiniâtreté.
La roideur de l'articulation ou sa sensibilité contre tout mou-
vement un peu énergique, contre l'adduction ou l'abduction, etc., dépend souvent de l'inflammation, mais ces phénomènes peuvent aussi avoir leur origine dans les nerfs et les muscles, comme cela s'observe dans la roideur articulaire nerveuse ou coxalgie hystérique que nous venons de mentionner. Lorsqu'un individu, atteint de coxalgie, ressent de la douleur en cherchant à exécuter un mouvement, il est le plus souvent impossible de dire exactement si ces douleurs dépendent d'une inflammation encore existante de la membrane articulaire ou d'un raccourcissement des muscles, d'une induration du tissu cellulaire, d'adhérences de la capsule, de destructions des cartilages articulaires, etc. Pour établir le diagnostic d'une roideur spasmodique ou déterminée par la douleur (réflectivité musculaire), on peut employer le chloroforme; on voit quelquefois la résistance disparaître complètement, à mesure que le malade est narcolisé.
La douleur du genou n'a pas une haute valeur au point de vue du diagnostic. Elle manque très-souvent, surtout chez lespersonnes âgées. Comme on ne connaît pas positivement la cause d'où elle dépend, on ne peut pas non plus en tirer de conclusions certaines.
Le frottement que l'on perçoit quelquefois pendant les mouvements de l'articulation a ordinairement sa source dans la disparition des cartilages et dans l'usure commençante des surfaces osseuses. Cette espèce de crépitation peut être envisagée comme un phénomène inflammatoire, attendu que c'est peut-être une inflammation qui a détruit les cartilages. Dans quelques cas plus rares^ la destruction carieuse peut également se trahir par une crépitation. — Un exsudât liquide dans l'articulation peut produire une fausse crépitation lorsqu'il est poussé d'une cavité dans une autre, comme il arrive, par exemple, quand la bourse muqueuse du psoas communique avec la cavité articulaire.
Sont-celes os ou la membrane synoviale qui, dans une inflammation de rarliculation coxo-fémorale, sont la partie primitivement atteinte, l'aff'ection primitive a-t-elle siégé dans la cavité cotyloïde, dans la tête ou le col du fémur ou bien dans la région du trochanter, l'exsudat inlra-capsulaire est-il aqueux ou purulent, la cause de la maladie est-elle de nature scrofuleuse, rhumatismale, goutteuse, pyohémique, etc. , ou peut-être cancéreuse (car c'est encore là un cas qui peut se présenter], voilà des questions auxquelles les principes de pathologie générale peuvent seuls fournir une réponse, si toutefois il est possible d'y répondre.
Traitement de l'inflammation de Varticulation coxo-fémorale. — L'inflammation de l'articulation coxo-fémorale doit être traitée
selon les mêmes principes thérapeutiques que les états inflammatoires d'autres articulations. On emploie des remèdes antiphlogistiques, on cherche à améliorer la constitution, à faire disparaître les dyscrasies, à amener la résorption des exsudais, à combattre les gonflements torpides ou les douleurs rhumatismales par des irritants, des vésicatoires, etc., comme on a l'habitude de faire aussi sur d'autres parties du corps. Mais c'est surtout sous le rapport de la contention et de la position que l'articulation malade réclame des soins particuliers. ïl faut donner à Tarticulation une position aussi tranquille et aussi régu-= lière que possible, ayant pour effet d'empêcher surtout la contracture et la production d'une luxation spontanée. Pour remplir ce but, il faut panser et coucher le malade de telle manière qu'aucun mouvement ne puisse être conmiuniqué à l'articulation coxofémorale ni par la jambe ni par le tronc. Ainsi, on aura soin d'immobiliser non-seulement la cuisse et la jambe, y compris le pied, mais aussi le tronc jusqu'au thorax ; il faut en même temps faire en sorte qu'il n'y ait pas de pression inégale, agissant avec trop de force sur telle ou telle partie, et pouvant entraîner des eschares, qu'en satisfaisant le besoin d'aller à la selle le malade ne dérange l'appareil et qu'enfin un trop long séjour au lit n'altère la constitution . Le moyen le plus simple d'obtenir ces résultats est d'appliquer un appareil plâtré qui doit entourer tout le bassin et la jambe du côté malade jusqu'à la malléole. L'appareil plâtré jouit du reste aujourd'hui d'une vogue de plus en plus considérable, depuis que cette méthode a été simplifiée et améliorée. On le fait le plus facilement, comme d'ailleurs pour la fracture du fémur, en prenant un point d'appui (1) qui sert en même temps pour la contreextension. On entoure ie bassin d'une large couche d'ouate audessus de laquelle on fait passer une bande de flanelle où, d'après mon conseil, une bande de gaze humide; au-dessus de cette couche on fait ensuite passer la bande plâtrée et une bouillie de plâtre; on peut ensuite recouvrir le tout d'une bande de gaze humide. Pour plus de solidité, on peut appliquer une attelle de bois, le mieux du côté de la flexion, en dedans de l'épine iliaque antérieure et supérieure. On renouvelle cet appareil selon le besoin, à peu près tous les mois. En cas de suppuration fistuleuse, on pratique des fenêtres dans l'appareil. — - Chez les petits en-
(1) Le point d'appui dont je me sers est figuré dans Langenbeck's Archiv, vol. Vill.
fants, on protège la partie supérieure de Tappareil du contact de l'urine au moyen de bandes de sparadrap.
Dans les cas très-a?gws, on ne pourra guère faire usage de l'appareil plâtré, Toutes les fois qu'une vive inflammation et une fièvre aiguë ne permettent pas une compression aussi forte à cause delà sensibilité des parties et du danger des eschares que pourrait faire naître la pression, on se contentera de bien faire reposer et de bien fixer les deux jambes et les pieds du malade dans une boîte large, en même temps que le tronc repose sur un matelas bien rembourré. Dans les cas de ce genre, on peut aussi se servir de la gouttière matelassée de Bonnet; mais cet appareil coûte cher et l'on ne peut ordinairement pas se le procurer aussi vite qu'il faudrait. Une large boîte, munie de pièces latérales assez longues et d'une pièce qui s'applique sous le tronc et qui permet de relever tout l'appareil avec le malade, à la manière d'un brancard, m'a rendu d'excellents services.
Il y a aussi des cas plus légers de caxite qui ne réclament pas l'appareil })lâtré et dans lesquels une position bien tranquille au lit suffit. Chez les adultes, on n'a généralement pas besoin de tant se presser pour appliquer l'appareil plâtré; il en est autrement chez les enfants qui ne savent pas se maîtriser ni garder le repos ; les enfants prennent dans leur lit toutes les positions imaginables, ils exécutent en même temps toute espèce de mouvements nuisibles et finissent par avoir des contractures et des luxations spontanées tout en restant continuellement couchés.
L'appareil plâtré est également très-utile pour le traileinenl consécutif des individus atteints de coxalgie. On peut les laisser circuler avec l'appareil et l'on fait bien de continuer encore quelque temps après l'évolution des symptômes inflammatoires, d'immobiliser l'articulation de la hanche pour la soutenir et la protéger. La transition de la contention et du repos au libre usage de l'articulation doit être ménagée surtout pour celle de la hanche. — Pendant le traitement consécutif on peut, pour protéger l'articulation, se servir avec avantage d'un appareil amidonné fendu ou d'un appareil de protection plus ou moins analogue.
Dans la plupart des cas de coxite, il s'agit bien moins d'éviter que l'articulation de la hanche prenne une position vicieuse que ÛQ corriger cette position quand déjà elle s'est produite. On se demandera donc : comment la position de l'articulation peut-elle être corrigée? comment une articulation coxo-fémorale enflammée et placée dans l'abduction peut-elle être ramenée dans la position droite, et comment une hanche fléchie peut-elle être mise dans l'extension ?
Le principe, émis par Bonnet , de faire immédialement le redressement forcé, sous l'influence du chloroforme, présente cet inconvénient qu'un traitement aussi violent d'une articulation enflammée pourrait entraîner des ruptures et des extravasats et une irritation plus forte, que, par conséquent, la suppuration pourrait être favorisée et l'existence mise en danger. On a publié plusieurs insuccès de ce genre et l'on n'emploiera, par conséquent, la méthode de Bonnet qu'avec beaucoup de prudence, et Ton donnera même, en général, la préférence au principe opposé du redressement lent et progressif. Toujours on fera usage du chloroforme pour maîtriser la résistance instinctive des muscles ou pour mieux immobiliser un enfant récalcitrant lorsqu'il s'agit de lui appliquer un appareil plâtré dans une position améliorée, ou enfin pour corriger la position sans faire naître de douleur. Mais on évitera d'employer la violence et l'on cherchera plutôt à corriger successivement la position par une série d'appareils plâtrés ou bien en faisant reposer l'articulation sur un appareil convenable (p. 741).
Si la jambe est dans Vabduction.^ tout au commencement de la maladie, une longue attelle latérale allant de l'aisselle au pied et un appui solide, donné à ce dernier par une semelle adaptée à l'attelle, remplissent parfaitement les indications principales. Un point essentiel dans ce cas est de bien (ixer et de protéger le pied ; le malade fait ordinairement décrire à son pied une rotation en dehors, pour garantir la pointe de cet organe contre les secousses ou la pression de la couverture; une semelle convenable fera cesser ce motif. Un coussin pour le talon est indispensable dans ce cas, comme toutes les fois que la jambe doit reposer sur sa face postérieure, parce qu'autrement le talon deviendrait bientôt douloureux et que personne ne peut longtemps tenir sa jambe en équilibre sur le talon. L'abduction diminue souvent dès qu'une position convenable et sûre, donnée à tout le membre, a fait cesser le besoin de l'abduction. Quelquefois on n'a même pas besoin d'attelle, pourvu qu'on ait eu soin de mettre la jambe et le pied dans une bonne position.
Des cas beaucoup plus difficiles sont ceux dans lesquels Vabduction s'accompagne de flexion (1 ) ou bien ceux dans lesquels la
(1) La flexion jointe à l'abduction peut représenter une simple période de transition entre l'allongement et le raccourcissement apparents de la jambe. Mais on ne perdra pas de vue que l'ancien principe d'après lequel une articulation coxo-fémorale enflammée se distinguerait au
jambe menace de s'immobiliser dans Fabduction. Dans ces cas, il faut viser de bonne heure à améliorer la position, le mieux e?t de placer les deux jambes dans une boîle large, bien matelassée et munie d'une semelle sur laquelle on fixe le pied dans une position convenable. Petit à petit on ramène la jambe malade dans la bonne direction, soit en exerçant une pression sur le genou, qui se trouve dans l'abduction, au moyen d'un coussin, soit en faisant agir un appareil d'extension continue sur le genou. Dans les cas difficiles, on ne pourra guère éviter d'appliquer un appareilplâtré,aprèsavoir chloroformé le malade pour pouvoir corriger la position vicieuse. La (lexion anormale réclame d'abord un plan incliné bien fait; il faut que ce plan incliné soit disposé de telle manière qu'on puisse y fixer les deux jambes et les pieds et qu'on puisse tous les jours ouvrir un peu plus l'angle des deux plans. Naturellement il faut prendre la précaution que la partie supérieure du tronc du malade ne soit couchée ni trop haut , parce qu'alors le malade serait plutôt assis que couché, ni trop bas, parce que, dans ce cas, le malade serait forcé d'exagérer fortement la courbure de sa colonne lombaire, de donner, en un mot, à sa colonne vertébrale la direction correspondant à la lordose. En ouvrant ainsi de plus en plus l'angle du plan incliné, on parvient à corriger, chez un grand nombre de malades, la flexion, pour ainsi dire sans qu'ils en aient conscience. Si ce moyen échoue, si l'angle de flexion est par trop aigu, si le malade est trop sensible ou trop récalcitrant, on a recours au chloroforme. On cherchera alors à fixer l'articulation dans sa nouvelle position, à l'aide d'un appareil plâtré.
Vadduction de rarticulation fléchie peut être combattue séparément par l'extension continue (à l'aide d'une ceinture qui entoure le pied et à laquelle s'attache une courroie qui passe sur une poulie et supporte un poids à son extrémité) ou par un coussin interposé entre les jambes ou par une traction directe en dehors, agissant par exemple sur le genou. Afin que cet appareil ait toute l'efficacité voulue, il faut qu'une contre-extension soit faite du côté sain; ainsi on pourra fixer la jambe saine sur le plan incliné ou bien on exercera une traction continue sur l'articulation coxo-fémorale saine à l'aide d'une courroie faisant sous-cuisse. Dans l'adduction, on a surtout à redouter le danger de la luxation spontanée. Le déplacement se fait le plus faciledébut par un allongement et plus tard par un raccourcissement du membre souffre de nombreuses exceptions. Lesankyloses avec abduction de l'articulation coxo-fémorale sont presque aussi fréquentes que lés luxations spontanées.
ment dans l'adduction, la flexion et la relation en dedans. Pour éviter la luxation spontanée^ il faut donc fixer la jambe autant que possible dans une abduction et une extension légères avec un léger degré de rotation en dehors.
Dans quelques cas dangereux de suppuration coxo-fémorale aiguë, on ne se permettra pas de combattre la luxation spontanée. Elle est plutôt favorable pour le malade. Les douleurs cessent, l'évacuation du pus et les adhérences articulaires se font'plus facilement après que la luxation s'est produite (p. 7Zi3),
Une fois que l'inflammation de l'articulation coxo-fémorale est arrivée à son terme et qu'il ne reste plus que la 7-oidetir comme résultat de cette inflammation, les appareils ont un tout autre but; il ne s'agit plus alors de combattre Tinflammation, mais de traiter î'ankjlose, c'est-à-dire de rétablir la mobilité ou de donner à l'articulation sa forme et sa direction normales (p. 7A5).
En cas de suppuration de rarticulation coxo-fémorale, on ne désespérera pas trop tôt de la résorption; même après que le pus a perforé l'articulation et a formé un ou plusieurs trajets , celte résorption est encore possible. L'articulation de la hanche peut s'ankyloser, et les abcès se résorber ou se crétifîer sans s'ouvrir. ■— Les abcès chroniques situés profondément ne doivent généralement pas être ouverts trop tôt, parce que souvent on a remarqué que l'ouverture de ces abcès articulaires provoque plutôt la décomposition aiguë de l'exsudat, que de hâter la guérjson (1). Ordinairement on fait mieux d'abandonner ces abcès à eux-mêmes, ou on les ouvre tardivement quand ils se sont enkystés, qu'ils ne communiquent plus avec la capsule articulaire ou qu'ils ont fusé plus loin, cas dans lequel il ne reste généralement plus à perforer que la peau (2). —Un traitement tout autre doit être opposé aux suppurations aiguës de l'articulation coxo-
(1) Je considère comme un mérite tout particulier de Stromeyer d'avoir combattu si énergiqueracnt l'empressement et la précipitation qu'on a mis à ouvrir les abcès articulaires chroniques (voyez Chirurgie de Stromeyer, p. 510). Naturellement on peut pousser ce principe trop loin, et l'on commettrait certainement une grande faute en s'sbstenant d'ouvrir des collections purulentes aiguës ou en voie de décomposition.
(2) Ces abcès enkystés, s'enflammant de nouveau plus tard et donnant lieu à des fusées purulentes ultérieures (tertiaires), je les ai observes en grand nombre à l'articulation de la hanche et je suis parvenu à les guérir en les ouvrant. On conçoit facilement et l'on s'explique par l'isolement des trajets purulents et l'extinction du processus primitif que l'ouverture de ces collections purulentes permet un pronostic beaucoup l'ius favorable que celle des abcès par congestion d'origine récenle.
fémorale. Ici il y a lieu de procurer le plus tôt possible une large issue au pus, et si l'on était sûr du diagnostic d'une suppuration articulaire aiguë, envoie de décomposition, il serait certainement rationnel de faire immédiatement une incision jusque sur le col du fémur pour vider l'exsudat par cette voie.
La coxite aiguë des jeunes gens entraîne facilement la nécrose de la tête du fémur. La tête se décolle dans la ligne épiphysaire et devient un corps étranger dans la ca\ité cotyloïde. 11 faut chercher à bien diagnostiquer un cas semblable et faire ensuite l'extraction du séquestre. (Comparez mon mémoire sur la coxite pseudo-rhumatismale, Archiv fur Heilkunde, 1865.)
Toute suppuration aiguë de l'articulation de la hanche entraîne, à raison des grandes pertes d'humeurs et des nombreuses fusées purulentes, des dangers assez considérables. Si le mal a conduit à une luxation spontanée, on peut généralement espérer plutôt de sauver le malade. En effet, le pus de l'articulation luxée sera d'autant plus facilement vidé au dehors, et la tête articulaire n'étant plus entourée que de parties molles peut contracter bien plus facilement des adhérences cicatricielles que si elle était demeurée dans la cavité cotyloïde. Cette luxation spontanée permet aussi d'espérer de bien meilleurs résultats de la résection de la tête articulaire au point de vue de la cicatrisation, tandis que la résection non précédée de luxation spontanée se fait dans des conditions beaucoup moins favorables,
La suppuration coxo-fémorale, chronique de prime abord ou devenue chronique, entraîne encore bien des dangers. Les ftslides peuvent devenir très-nombreuses, la suppuration peut entraîner une fièvre hectique et consumer le malade ; l'albuminurie peut s'y ajouter ; les fistules suppurent souvent pendant bien des années et quelquefois pendant la vie entière. Si ces fistules partant de l'articulation coxo-fémorale ne veulent pas guérir, on doit so demander quel est l'obstacle qui s'oppose à la guérison, si c'est un mal constitutionnel, une dyscrasie, ou bien si le pus ne peut pas se vider, s'il existe un fragment nécrosé ou une carie de quelque partie osseuse, etc. Dans beaucoup de cas le diagnostic de ces causes peut rester longtemps douteux ; quelquefois il est absolum^ent impossible tant qu'on n'a pas les parties lésées sous les yeux. On peut être dans le cas de faire uneincisioti exploratrice, en fendant ou en dilatant (même de force) , par exemple, une hstule jusqu'à l'articulation pour s'assurerquel est l'obstacle. Une incision de ce genre procure ordinairement l'avantage que le pus est mieux
évacué ou que les parties nécrosées peuvent s'éliminer plus facilement, mais en même temps le diagnosticdevient plus sûr et Tindication, par exemple de faire la résection, devient plus accentuée.
J'ai été plusieurs fois dans le cas de faire une pareille incision exploratrice pour connaître exactement le siège de la suppuration. L'articulation était roide et entourée de fistules ; mais j'étais à me demander : le pus vient-il de l'articulation, ou d'une carie de l'ischion^ ou de l'os iliaque à côté de l'articulation? Dans deux cas de ce genre, j'ai trouvé une nécrose à côté de l'articulation, au bord de l'échancrure ischiatique.
Usure des surfaces articulaires coxo-fémorales {coxalgie sénile). — Si le cartilage a été perdu sans qu'il se fût produit une ankylose osseuse, si ensuite les surfaces osseuses sont exposées directement, sans être protégées par la couche cartilagineuse, à la pression et au frottement réciproques, il se produit une usure des surfaces qui se compriment et se frottent de cette manière. L'irritation chronique que le tissu osseux éprouve dans ces conditions entraîne une hypergenèse du tissu osseux environnant ; on observe surtout une végétation osseuse, souvent très-considérable, du bord de latêtearliculaire qui s'use, comme nous venons de le dire, et souvent des saillies isolées, analogues à des exostoses. Le tissu osseux se trouve alors quelquefois raréfié, mais dans d'autres cas les parties osseuses devenues malades sont trèslourdes et compactes et les surfaces usées montrent surtout cette augmentation des éléments calcaires, cette densité connue sous le nom d'éburnation.
L'usure des surfaces articulaires peut aller à un tel point que toute la tête articulaire et le col du fémur disparaissent. La cavité cotyloïde devient quelquefois très-évasée, pour correspondre à la tête articulaire devenue plus plate et plus large. Si le bord externe de la cavité s'use plus que le reste, il s'y ajoute une espèce de luxation spontanée. — Dans aucune articulation on n'observe l'usure aussi fréquemment ni à un degré aussi prononcé que dans l'articulation de la hanche. Cela s'explique par la forte pression et le frottement considérable auxquels cette articulation est soumise. Les personnes âgées sont plus particulièrement sujettes à cette maladie, d'oia le nom de coxalgie sénile. On peut considérer comme la cause ordinaire de la coxalgie sénile l'atrophie des cartilages qui s'observe si souvent à un âge avancé. Du reste les cas d'usure osseuse les plus remarquables sont, comme on le conçoit facilement, ceux qui datent du jeune âge et qui ont
eu pour point de départ des inflammations articulaires ayant terminé leur évolution et entraîné la perte du cartilage. Naturellement, le mal ne pourrait qu'augmenter dans ces cas avec les progrès de Tâge.
On ne remarque généralement dans cette forme morbide aucune tendance à passer à une exsudation plus forte ou à la suppuration ; c'est pourquoi on lui a donné le nom d'arthrite sèche. Ce serait donc commettre une faute grossière que d'assimiler les cas d'usure osseuse bénigne à la coxalgie proprement dite qui passe si facilement à la suppuration. Il ne faut cependant pas perdre de vue que certains cas d'usure osseuse ont eu pour point de départ une inflammation bien manifeste, que surtout dans ce cas Tinflammation a de la tendance à se reproduire et que sur les articulations qui suppurent il n'est pas rare non plus d'observer une sorte d'usure des surfaces osseuses qui pressent l'une sur l'autre.
La coxalgie sénile se trahit par de laroideur, surtout le matin, avant que l'articulation ait été habituée au mouvement ; souvent on perçoit un frottement rude ; les mouvements sont limités et plus ou moins douloureux. Quelquefois le malade souffre beaucoup ; dans d'autres cas les douleurs sont remarquablement faibles et les malades peuvent encore parfaitement se livrer à leurs travaux.
Il faut bien se garder d'attribuer à une luxation ou à une fracture le raccourcissement que produit l'usure. De même il ne faut pas que l'on prenne les végétations etles saillies osseuses pour une tête articulaire luxée ou pour une arête d'un fragment osseux, comme cela a été fait plusieurs fois.
On n'a pas jusqu'à présent su opposera l'usure osseuse de traitement bien efficace. Dans les cas oij la douleur est vive, on sera forcé d'ordonner le repos de l'articulation et les remèdes qu'on a l'habitude de prescrire contre la douleur ou l'inflammation.
Roideur de la hanche. — - La roideur de l'articulation coxofémorale s'observe le plus souvent dans l'atlitude de la flexion (contracture); cependant il n'est pas rare non plus d'observer la roideur dans l'extension. La flexion est ordinairement accompagnée d'adduction et de rotation en dedans, l'extension d'abduction (ankylose d'abduction) et de rotation en dehors. Quelquefois les deux articulations coxo-fémorales sont malades à la fois, ce qui peut produire entre autres le croisement des deux cuisses.
Les causes immédiates de la roideur sont, comme après les BOSER. 42
inflammations articulaires en général, le raccourcissement des muscles el ligaments, l'induration du tissu cellulaire, les adhérences intra-articulaires, la perte du cartilage, la végétation osseuse du bord articulaire, rankylose osseuse, etc. Ordinairement plusieurs de ces conditions se trouvent réunies, et il y a lieu de supposer après toute coxalgie de longue durée un certain degré d'induration ou d'adhérence de la membrane synoviale avec raccourcissement de parties fibreuses et musculaires. La roideur qui accompagne laluxation spontanée est traitée à part. Page 73 6, nous avons eu l'occasion dédire qu'il existe une roideur nerveuse particulière de l'articulation de la hanche, une coxalgie hystérique.
Le traitement de la roideur de la hanche consiste d'abord dans l'emploi des moyens résolutifs, frictions, bains, elc ; en outre il y a lieu de prescrire les mouvements actifs et passifs exécutés avec toutes les précautions nécessaires. Si ces moyens restent inefficaces on peut, si les conditions sont d'ailleurs favorables, essayer le redressement forcé en ayant soin de soumettre le malade à l'influence du chloroforme, Naturellement il faut qu'on emploie ici toutes les précautions nécessaires ; il ne faut pas que l'on ait recours à ce moyen trop tôt, tant qu'il y a encore un reste d'inflammation, et il ne faut pas non plus agir avec trop de violence. 11 ne faut pas chercher à obtenir trop de résultats à la fois. Négliger ces précautions, ce serait s'exposer à faire naître des suppurations dangereuses.
Les appareils ortfiopédiques qu'on emploie en cas de contracture de l'articulation de la hanche agissent, soit par traction, soit, par pression. On fixe le bassin par des ceinkires ou le mieux par des courroies matelassées qui passent entre les cuisses et qui s'attachent à la tête du lit. A l'articulation tibio-tarsienne ou bien à l'articulation du genou ou à l'une et à l'autre, on adapte une ceinture d'extension à laquelle s' applique la force de traction représentée par des poids. Si l'on cherche à obtenir le redressement de l'articulation de la hanche par le moyen d'une pression, il faut fixer sur un appareil matelassé le tronc et le bassin d'une part, et la jambe et surtout la cuisse malade d'autre part. Ensuite on cherche à ramener l'extrémité déviée dans la bonne direction par une pression continue exercée au moyen de vis, par exemple en pressant une pelote contre le siège ou bien en serrant des courroies tendues d'un côté du lit à l'autre et passant sur le siège du malade, ce dernier étant couché sur le ventre.
On a eu quelquefois recours à des sections musculaires, principale-
ment sur le muscle couturier et le muscle grêle interne, pour combattre la contracture de l'articulation coxo-fémorale. Depuis que l'on possède le chloroforme, on est généralement revenu de l'emploi de ce moyen. On a aussi tenté la résection avec formation d'une articulation artificielle pour combattre l'effet des ankyloses incurables, ayant donné au membre une position qui rendait la marche impossible.
Dans certains cas de contracture incurable de l'articulation coxo-fémorale, les malades ont pu se servir avec avantage, au lieu de béquilles^ d'une jambe de bois à pilon prenant son point d'appui sur l'ischion.
Luxation de Varliculation coxo-fémorale. — Une luxation iraumatique de l'articulation coxo fémorale ne peut se produire qu'autant que la capsule a subi une forte déchirure et que le ligament rond s'est rompu à son tour. La déchirure capsulaire peut suivre de préférence le bord de la cavité cotyloïde ou elle peut s'étendre en droite ligne, ou obliquement vers le col du fémur, ou intéresser plus particulièrement l'insertion du ligament capsu- | laire au col du fémur. Le partie la plus forte de la capsule qui, sous le nom de ligament supérieur, s'étend de la région située sous l'épineinférieure jusqu'à la base antérieure du petittrochanter, se déchire naturellement avec moins de facilité que les autres parties; cependant on a observé des cas de luxation du fémur où la capsule entière était rompue tout autour.
L'appareil ligamenteux offrant chez les différents individus bien des différences de solidité, on doit aussi supposer chez les diverses personnes bien des inégalités de résistance contre la force extérieure qui tend à produire la luxation; on est en droit de supposer qu'une déchirure de la capsule qui peut sutïïre pour produire la luxation chez un individu dont les articulations présentent une grande laxité, ne sera pas assez grande pour la produire sur une articulation plus serrée.
La luxation de la tête du fémur peut être plus ou moins complète^ c'est-à-dire que tous les degrés intermédiaires sont possibles entre une luxation dans laquelle la tète arc-boute contre le bord de la cavité articulaire et une autre dans laquelle la tête a complètement franchi ce bord, el dans laquelle par conséquent le col vient s'appliquer contre le sourcil colyloïdien. Les gradations de celte nature sont principalement déterminées par l'état de la capsule ; si cette dernière présente de fortes déchirures ou si elle est très-lâche, le déplacement peut aller plus loin ; si au contraire la déchirure est petite, le déplacement le sera à son tour.
Les luxations du fémur peuvent être divisées en quatre formes principales : 1° en dehors el en arrière, sur le bord externe et postérieur de la cavité cotyloïde ; 2" en bas et en arrière, entre l'épine et la tubérosité ischiatiques ; 3° en avant et en haut, sur
le bord antérieur du bassin ; 4° en dedans el en bas, du côté du trou ovale.
La luxation en arrière (luxation iliaque) peut être produite sur le cadavre quand on fléchit la cuisse dans l'adduction et que dans celte position on fait décrire au membre une forte rotation en dedans. Dans les mêmes conditions, elle paraît aussi se produire sur le vivant. La tête articulaire peut être chassée en même temps par en haut, vers l'os iliaque, ou par en bas, dans l'échancrure ischiatique, selon l'étendue de la déchirure capsulaire et la résistance ou la déchirure plus ou moins grandes des muscles, ou selon la direction de l'impulsion primitive, ou bien enfin selon les mouvements d'extension que le malade exécute encore avec sa cuisse. Toujours sera-t-elle couverte extérieurement par le grand fessier, tandis que dans la profondeur elle appuiera contre les moyen et petit fessiers et l'os iliaque, ou bien contre l'échancrure ischiatique et le muscle pyramidal.
On pourrait peut-être sous-diviser en deux catégories ces luxations en arrière, selon que la tête vient se loger au-dessus du muscle pyramidal, par conséquent entre ce muscle et le moyen fessier, ou au-dessous du muscle pyramidal, par conséquent entre lui et l'obturateur interne (près de l'épine ischiatique). Mais souvent ces petits muscles rotateurs sont fortement déchirés et ne peuvent plus former une cloison intermédiaire. La tête articulaire aura alors, surtout s'il existe une forte déchirure capsulaire, un certain jeu entre les limites supérieure et inférieure de la région ilio-ischiatique. Dans la flexion, elle se placera plus bas^ dans l'extension plus haut.
Ordinairement, dans la luxation iliaque, le pied se trouve dans la rotation en dedans; la cuisse, comme on peut facilement s'en convaincre sur le cadavre, est surtout maintenue dans cette position par la tension du reste de la capsule articulaire. En même temps, le fémur est ordinairement dans l'adduction et plus ou moins fléchi.
Dans quelques cas rares, on a vu la cuisse luxée en arrière se tenir dans la rotation en dehors. La tête se rapproche dans ce cas de l'épine iliaque antérieure. Il n'y a sans doute qu'une forte déchirure de la capsule qui permette à la tête de prendre cette position.
Les mouvements, surtout l'abduction et la rotation en dehors, sont arrêtés dans la luxation. Plus la tôle est éloignée du bord de la cavité cotyloïde, plus, on le conçoit, la cuisse se trouve raccourcie. Mais, on mesurant la longueur de cette extrémité, il
faut bien tenir compte des différentes positions qu'elle prend vis-à-vis du bassin, c'est-à-dire la flexion , l'adduction, etc., comme déjà nous l'avons fait ressortir p. 731 . Voy. aussi p. 7S7.
La-luxation en bas et en arrière (luxation ischiatique) a été justement distinguée de celle qui précède en ce que le tendon du muscle obturateur interne, sortant de la petite échancrure ischiatique, force la têle articulaire luxée de prendre une position bien déterminée entre l'épine et la lubérosité ischiatiques,'et entre l'obturateur interne et le carré crural. Si le tendon de l'obturateur est déchiré, la différence, il est vrai, cesse d'exister. Le nerf sciatique peut être froissé dans cette forme de luxation, ou bien il peut être tendu au-dessus du col du fémur.
Quant au mode de production et aux symptômes, la luxation ischiatique offre une grande ressemblance avecla luxation iliaque. On la détermine artificiellement par une forte flexion avec adduction ; la rotation est moins nécessaire pour la produire. Elle se distingue par un raccourcissement moindre , par une rotation moindre en dedans mais principalement par la situation plus basse de la tôle articulaire.
La tête articulaire peut exceptionnellement se placer directement en las sous l'acétabulum, entre celui-ci et la tubérosité ischiatique. On peut même supposer que ce déplacement a été produit chez certains individus tout d'abord^ au moment de la flexion excessive de l'articulation. Mais il suffît que l'adduction et l'extension viennent s'y ajouter pour convertir cette luxation directe en bas en une luxation ischiatique bien prononcée. Si au lieu de l'adduction il s'y ajoute une abduction, la luxation devient une luxation obturatrice. Il existe même une forme de la luxation en bas et en arrière dans laquelle la tête articulaire peut facilement glisser sous le bord de la cavité cotyloïde jusqu'au trou ovalaire, d'où l'on peut de nouveau la faire retourner en arrière vers le grand trou sciatique. La luxation ischiatique est de beaucoup la plus fréquente parmi les diverses luxations de la cuisse. Mais c'est aussi celle qui est le plus souvent méconnue, parce que, surtout dans les cas où il y a peu de rotation en dedans, elle donne lieu aux symptômes les moins apparents. Autrefois on croyait la luxation iliaque la plus commune, mais il a été démontré par Malgaigne et par moi qu'un grand nombre de prétendues luxations iliaques devaient être comptées parmi les luxations ischiatiques. (Dans Archiv fur phys. Heilk. 1857, j'ai révisé^toute la doctrine des luxations du fémur que j'expose ici d'après les résultats de ce travail.) ^
La luxation de la tête du fémur en haut suppose une déchirure sur le côté antérieur et interne de la capsule. La position qui
favorise ce déplacement est l'extension forcée avec abduction et rotation en dehors. La tête articulaire se place, dans cette luxation, ordinairement entre le bord supérieur de la cavité cotyloïde et le psoas iliaque, dans le creux ilio-pectiné ou sous-inguinal. Le ligament de Poupart est poussé plus en avant, l'artère crurale elle-même est déjetée un peu en avant et en dedans. La cuisse subit une forte rotation en dehors et se place en même temps dans l'abduction. Le grand trochanter se place dans la cavité cotyloïde et naturellement ses muscles le suivent dans cette position^ Les mouvements qui deviennent surtout impossibles sont la flexion et la rotation en dedans. La jambe, comparée à l'autre jambe étendue, paraît plus courte; si, au contraire, on compare les deux membres dans une position légèrement fléchie (une forte flexion est impossible), on peut au contraire la trouver plus longue.
Comme variétés de cette forme de la luxation, il y a lieu de citer les cas rares dans lesquels on trouve la tête articulaire déplacée directement en haut, entre les deux épines iliaques supérieure et inférieure, ou bien plus en dedans, derrière l'artère crurale, appuyée sur la crête du pubis ou le muscle pectine. Dans le dernier cas, la tête articulaire se rapproche du trou ovale dont elle n'est séparée que par le muscle pectine ; mais on a eu tort de représenter cette dernière position comme une luxation sur le trou ovale. La vraie luxation sur le trou ovalaire a un tout autre caractère, comme nous allons le faire voir à l'instant.
La luxation en dedans et en bas^ sur le trou ovale, autrement dit la luxation obturatrice, suppose comme condition essentielle une violente abduction avec rotation en dehors et forte flexion de la cuisse. La tête articulaire se place sous le muscle obturateur externe; si le déplacement et l'abduction de la jambe arrivent à un degré élevé, ou bien si le malade est très-maigre, la tête luxée peut être sentie dans la région perinéale postérieure (luxation perinéale de Malgaigne). La jambe est dans l'abduction, le trochanter paraît situé plus bas.
Quelquefois c'est la luxation ischiatique qui se convertit en luxation obturatrice, la tête articulaire étant repoussée du bord inférieur de la cavité cotyloïde vers le côté interne de la cavité^ soit par une tentative de réduction, soit par une nouvelle violence qui agit sur elle au moment où la luxation ischiatique vient de se produire.
Le diagnostic des luxations traumatiques du fémur n'est généralement pas très-difficile, la position de tout le membre subis-
sant de grands changements el les contours des grandes parties osseuses pouvant encore être reconnus, malgré les couches musculaires qui les recouvrent. Cependant, il y a aussi des cas, tels que la fracture du bord de la cavité articulaire ou du grand trochanter ou bien une fracture du col du fémur avec engrènement réciproque des fragments, ou même une simple contusion avec gonflement considérable , où l'on peut se tromper facilement. Toutes les mensurations faites pour connaître le raccourcissement général de la jambe, ou seulement la distance qui sépare le trochanter de la crête iliaque, sont rendues plus difficiles par les déviations du bassin. Il faut donc prendre ces mesures avec les plus grandes précautions. Si l'on n'est pas en état de sentir la tête articulaire luxée, par exemple dans la luxation sur le trou ovalaire ou vers l'échancrure ischiatique, l'impossibilité de mouvoir la jambe, d'exécuter la rotation en dedans ou en dehors, ou enfin de la placer dans l'adduction ou dans l'abduction, sera un point capital pour le diagnostic. Dans les cas douteux, on aura recours au chloroforme qui annihilera la résistance des muscles et la douleur, et permettra ainsi d'examiner le blessé beaucoup plus librement et de juger plus sûrement l'état des parties. En imprimant alors quelques mouvements au membre, par exemple en augmentant l'abduction dans la luxation obturatrice ou la rotation en dedans dans la luxation ischiatique , on reconnaîtra plus distinctement les signes de la luxation et surtout on sentira mieux la tête déplacée.
La réduction des luxations du fémur se fait plus difficilemen que celle de la plupart des autres luxations; cela s'explique parfaitement par la situation profonde de cette articulation qui est entourée de puissantes couches musculaires, ensuite par la masse du membre et des muscles antagonistes, par l'élévation du bord de la cavité articulaire et surtout par l'incertitude qui, dans chaque cas donné, peut régner sur la nature de l'obstacle.
Avant tout, il faudrait savoir exactement de quelle manière la tête articulaire a été chassée hors de la cavité; car il est certain qu'il faudrait la ramener par le même chemin. Si, par exemple, dans les luxations sur le côté postérieur et externe du bassin, elle est sortie pendant un mouvement de flexion excessive, sous l'influence d'une forte rotation en dedans avec adduction, on pourra aussi la faire renirer dans sa cavité en fléchissant d'abord le membre et en le plaçant dans l'adduction et en lui faisant ensuite décrire un mouvement d'abduction et de rotation en dehors ; si,
au contraire, par un mouvement d'extension violente et de rotalion en dehors, la tête a glissé sur le bord supérieur du bassin, une forte extension avec rotation en dedans deviendra nécessaire pour la réduire; si, enfin, une flexion forcée avec abduction a fait naître une luxation sur le trou ovalaire, il faudra aussi placer le membre dans la flexion et l'abduction pour faire franchir ensuite, par un mouvement d'adduction, le bord delà cavité cotyloïde par la tête du fémur et ramener celle-ci dans l'acétabulum.
La position dans laquelle un os luxé se présente lorsqu'il s'agit de le réduire n'est presque jamais celle qu'il a occupée immédiatement après sa sortie delà cavité articulaire; on trouve presque toujours la tête du fémur dans une position secondaire^ attendu que, pour ainsi dire, constamment d'autres conditions s'y ajoutent qui modifient la position primitive.Ainsi, par exemple, dans la luxation vers l'échancrure sciatique une forteflexion peutavoir eu lieu au commencement, immédiatement après le blessé peut avoir essayé d'étendre sa jambe et avoir même réussi en partie à exécuter ce mouvement. Dans ce cas^ il serait rationnel de placer la jambe d'abord dans la flexion exagérée et d'exercer dans cette position des tractions sur le membre en même temps qu'on lui ferait décrire un mouvement de rotation en dehors. Ou bien encore, dans la luxation en haut, le blessé peut avoir fait immédiatement après l'accident un mouvement involontaire de flexion et avoir ainsi diminué l'extension du membre ou avoir produit même un commencement de flexion. Dans ce cas, il serait rationnel de faire d'abord l'extension en tirant le membre en arrière et de lui faire ensuite exécuter un mouvement de flexion et de rotation en dedans, etc.
Vobstade à la réduction d'une luxation du fémur consiste dans la résistance que le rebord élevé de la cavité cotyloïde oppose à la tête articulaire qui est pressée contre lui par la capsule articulaire et les muscles tendus et tordus par l'effet du déplacement. Plus la déchirure de la capsule est petite et plus elle est éloignée du bord de la cavité cotyloïde, plus elle se rapproche, par conséquent, du niveau du col du fémur, plus aussi la résistance opposée par le ligament capsulaire peut devenir forte dès que la direction de la tête articulaire cesse de correspondre exactement à l'ouverture de la capsule. Les muscles et la capsule s'opposent le plus souvent très-peu à la réduction, quand les efforts se font dans la bonne direction ; par contre, ils opposent un grand obstacle cjuand ces efforts se font dans une fausse direction. L'expérience suivante faite sur le cadavre démontre la vérité de ce que nous venons de dire : la luxation ischiatique, artificiellement produite
sur le cadavre, est très-facile à réduire si l'on fait la flexion et la rotation en dehors, mais la plus ferle traction est impuissante à l opérer la réduction, au moins en cas de déchirure capsulaire peu étendue, tant que l'on n'a pas donné au membre la position que nous venons d'indiquer.
Pour faire la contre- extension^ dans la réduction des luxations du fémur, on se sert ordinairement d'un premier drap qui passe entre les deux cuisses et d'un second qui contourne le bassin. Ces draps sont tenus par des aides ou attachés au mur, à une table, etc. Un aide vigoureux peut même fixer assez bien le bassin, en passant le bras entre les jambes du malade ou en appliquant les mains sur les deux os iliaques. Selon la forme de la luxation, il faut qu'on essaye de réduire de diverses manières. Selon le cas, on fera une extension, une flexion, une abduction, une adduction (p. 748 à 752). Tantôt on cherche à faire franchir à la tête articulaire le bord de la cavité cotyloïde par des tractions, tantôt on cherche à la soulever par dessus le rebord saillant, par exemple au moyen d'un drap ou d'une courroie qui entoure la cuisse luxée près de l'articulation ; tantôt on presse la tête articulaire, avec la main, directement contre sa cavité articulaire; tantôt enfin on fait décrire au membre un mouvement de rotation qui doit ramener la tête articulaire dans sa cavité. Ces ditïérentes manœuvres peuvent être combinées de bien des manières ; ainsi , on peut faire à la fois la traction, la rotation et la pression directe; par exemple, dans la luxation en arrière, on fléchit la cuisse tout en la ramenant dans l'adduction; en même temps, on tire sur le membre tout en lui faisant décrire un mouvement de rotation et l'on presse au besoin avec l'autre main sur la tête articulaire par en bas (1). Ou bien, s'il y a luxation sur le bord supérieur du bassin, on étend la cuisse en la ramenant en arrière, puis on tire sur le membre, on lui fait décrire un mouvement de rotation en dedans et l'on cherche encore, au besoin, à pousser la tête dans la cavité par une pression directe , exécutée pendant un mouvement de flexion.
Dans toutes ces manœuvres il ne faut pas perdre de vue qu'une faible modification dans la position de la tête articulaire peut en favoriser essentieltement la réduction; tout dépend, en effet, de ce que la tète corresponde
(1) Celle mélliode mérite toujours la préférence dans les cas récents. Si le malade esl cldoroformisé, on n'a guère besoin d'aide. Avec une main on suit les mouvements de la tête pendant qu'avec l'autre on exécute l'extension ou la rotation, etc..
exactement à la solution de continuité de la capsule; pi par conséquent on ne réussit pas dans une position, il faut la modifier de différentes manières; si, par exemple, on ne parvient pas à réduire la luxation iliaque en fléchissant la cuisse à angle aigu on recommencera la tentative en la fléchissant à angle droit ou à angle obtus et en variant le degré de la rotation. (En 1865 et 66 j'ai pu réduire, après avoir échoué avec le procédé ordinaire, deux luxations de la cuisse en arrière datant de quinze jours, en plaçant la cuisse dans la rotation en dehors et en l'aisant ensuite, par une simple traction, rentrer la tête dans sa cavité.) On fait la rotation le plus énergiquement en fléchissant le genou à angle droit et en saisissant ensuite la jambe à deux mains pour la faire agir en guise de levier. L'extension, si elle exige beaucoup de force, se fait au moyen d'une ceinture de cuir, appliquée au-dessus du genou, à laquelle on attache un lacs ou au moyen d'une corde sous laquelle on étend une compresse mouillée, et avec le secours de plusieurs aides ou avec des moufles.
Le traitement consécutif, après la réduction de la luxation du fémur, n'exige pas de mesures particulières. Il est évident que, pendant les premiers jours ou les premières semaines qui suivent la réduction, ie membre doit être maintenu en repos et qu'ensuite il doit encore être ménagé pendant un certain temps. — Le ligament rond ne se ressoude probablement jamais et, presque toujours, l'articulation conservera nn certain relâchement.
Les luxations anciennes du fémur offrent une parfaite analogie avec les luxations anciennes de l'humérus (p. 66!). Maison parvient plus rarement à les réduire que ces dernières ; il est jjieu rare qu'on réussisse à réduire une luxation du fémur ayant une durée de plus de huit semaines. On a obtenu, il est vrai, même après six mois et plus tard encore, la réduction de quelques luxations du fémur, mais, d'un autre côté, on a vu survenir, après des efforts par trop violents, des fractures de la cuisse et des suppurations articulaires.
Luxation spontanée de t articulation coxo- fémorale. — Sous l'influence d'une inflammation, cette luxation peut se produire de quatre manières différentes: par la distension et l'allongement de la capsule renfermant un exsudât aqueux, par la destruction purulente et la perforation de la capsule, par l'atrophie de quelques parties osseuses soumises à une pression continue, enfin par la carie, qui peut ronger à un tel point les os que l'articulation perd toute solidité. Dans ce dernier cas, il est vrai, il s'agit plutôt d'une destruction de l'articulation que d'une luxation.
Il y a, à ce qu'il paraît, des individus qui peuvent luxer leur cuisse
à volonté vers le trou ovale; mais on ne sait pas si dans ces cas il existe un grand aplatissement de l'acélabulum ou bien s'il n'y a qu'une grande laxité des ligaments.
En cas d'allongement pathologique de la capsule, comme il peut être déterminé surtout par l'hydropisie de l'articulation, il suffit d'un mouvement d'adduction ou de rotation , par exemple pendant que le malade se retourne dans son lit, pour luxer en arrière la tête du fémur. Si la capsule est en même temps rompue et vidée, ce sera une raison de plus pour que la tête articulaire luxée soit maintenue dans la position vicieuse et même déplacée plus loin par la tension des muscles. ■— Divers processus pathologiques, produisant un exsudât capsulaire séreux ou séropurulent, font naître de cette manière une luxation spontanée. Parmi les cas de ce genre , une luxation spontanée qui mérile une mention spéciale, c'est la luxation qui se développe pendant ou après le typhus et qui a été observée souvent dans ces derniers temps. L'exsudation se fait, dans le typhus, avec peu ou point de symptômes inflammatoires. Le processus pathologique dans l'articulation passe donc facilement inaperçu, et il n'y a que la luxation du fémur qui le fasse quelquefois remarquer.
Un nombre assez grand de luxations spontanées du fémur qu'on voit se produire peu à peu dans l'inflammation chronique, dépendent de Vusure ou, pour mieux dire, de V atrophie par pression du bord postérieur de la cavité cotyloïde. Cette atrophie par pression peut être acccompagnée de suppuration ; elle peut aussi se produire sans suppuration. Lorsque dans une articulation enflammée, le membre se trouve dans la flexion accompagnée d'adduction, la tête du fémur exerce une pression continue et exagérée sur le bord postérieur de la cavité articulaire qui finit par être usé. Gom.me la tête suit et se déforme également sous l'influence de cette pression accompagnée d'usure, il en résulte à la longue une luxation.
Dans la suppuration articulaire, diverses causes, par exemple la per-> foration et le ramollissement purulents de la capsule, la destruction du cartilage avec usure du sourcil cotyloïdien et enfin l'adduction et la rot?^tion de la jambe peuvent se combiner pour produire la luxation spontanée.
Dans les cas simples, il est très-facile de reconnaître les luxations spontanées du fémur. On sent la tête luxée, principalement dans l'adduction et la rotation en dedans; on peut la sentir se
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mouvoir sous le doigt et glisser dans un sens et dans Faulre à mesure que la jambe est attirée ou relâcliéB, Si, au contraire, les parties molles sont enflées et indurées, le diagnostic peut offrir plus d'une difficulté. La tête luxée du fémur, abstraction faite même du gonflement, ne se sent pas toujours, parce qu'il ne se produit ni adduction ni rotation du fémur en dedans, ou au moins parce que ces déviations ne sont pas assez fortes pour permettre à la tête du fémur de saillir à côté du trochanter et derrière lui. La rotation en dedans qui, dans les luxations traumatiques, est déterminée par la tension de la capsule, manque ici très-souvent, parce que la capsule allongée ne possède plus cette tension. On observe même, dans quelques cas, une rotation en dehors. La tête articulaire reste alors cachée derrière le trochanter, de sorte qu'on ne peut pas facilement la palper à travers les couches musculaires (Gg. 86).
Fig. 86.
En général, il est vrai, on peut arriver au diagnostic en supposant une ligne tirée de l'épine iliaque antérieure et supérieure à la tubérosité de l'ischion ; si le trochanter dépasse cette ligne lorsque la direction du membre forme avec elle un angle droit, il faut conclure à la luxation (1) (fig. 86; b). Mais ce signe peut également induire en erreur; car le gonflement des parties peut être tel qu'il n'est plus possible de bien distinguer le trochanter, et Ton peut commettre l'erreur de croire le bord du trochanter, ainsi entouré de parties tuméfiées, placé plus haut qu'il ne l'est
(1) J'ai appelé l'attention sur ce signe en iShQ, dans Archiv fur phys. IleUk., vol. V- p. lAl,
en réalité. Dans un cas de ce genre, on ne pourra rectifier ou vérifier le diagnostic qu'en mesurant comparativement la longueur de la diaphyse du fémur opposé.
Si la tête du fémur est séparée du Irochanter par un processus carieux ou par suite d'un ramollissement cancéreux de l'os, la diaphyse de l'os y compris le trochanter, se retire également en haut, et l'on diagnostique souvent une luxation, tandis qu'en définitive il n'y a qu'une séparation du tissu osseux analogue à la fracture du col du fémur. Les symptômes sont souvent éminemment trompeurs. — Il est à peine nécessaire de rappeler qu'il n'est pas permis de confondre avec la luxation la rotation ou ascension oblique du bassin accompagnée d'un raccourcissement apparent de la jambe. Mais le raccourcissement réel lui-même ne doit pas être pris trop facilement pour un signe de luxation. Il faut bien se rappeler que la destruction de la tête articulaire ou de son col, l'approfondissement carieux ou même la perforation de la cavité cotyloïde enfin l'usure et un arrêt de développement des os malades, peuvent èfrc autant de causes de raccourcissement.
Le diagnostic d'une luxation spontanée vers le côté opposé^ c'est-àdire vers le trou ovale, présente également des difficultés assez notables Il est arrivé plusieurs fois que l'on avait confondu avec la luxation l'abduction avec roideur de la jambe dans l'abaissement latéral du bassin. On n'arrivera dans ce cas à un diagnostic bien positif qu'en cherchant à mettre l'autre jambe dans une abduction semblable et en comparant ainsi entre elles les deux extrémités et leurs rapports avec le bassin. Si la maigreur était très-grande et l'abduction très-considérable, on devrait sentir manifestement la tête luxée du fémur à la place anormale.
La réduction de la luxation peut bien être tentée dans les cas où cette luxation s'est faite sans suppuration, c'est-à-dire par simple exsudation séreuse et relâchement de la capsule. Dans quelques-uns de ces cas, la réduction se fait facilement et sans aucune violence; mais il faut pour cela qu'on agisse sans retard. Cependant il faut s'attendre, dans ces cas, à voir la luxation se reproduire très-facilement. îl y a des cas où il suffit de produire une légère adduction pour faire naître la luxation et un peu de traction et d'abduction pour immédiatement la réduire. — Si la luxation date de quelques semaines, il faut s'attendre à ce que déjà il se soit produit un raccourcissement partiel des parties fibreuses et même un gonflement du paquet graisseux à la naissance du ligament rond. Dans ce cas, on ne peut donc pas espérer que la réduction réussisse du premier coup, mais il faudra appliquer un appareil de traction continue pour tendre de nouveau les ligaments avant de songer à replacer la tête du fémur
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dans sa cavilé. On n'espérera pas non plus que le fémur réduit prenne immédiatement une position solide, à l'abri de toute luxation nouvelle. ™ Si bien des mois ou même des années se sont écoulés depuis la production de la luxation, on doit supposer, comme dans les luxations traumatiques, des modifications tellement considérables dans les parties dures et dans les parties molles de l'articulation, raccourcissements ligamenteux et musculaires, dépôts calcaires dans la cavité cotyloïde, déformation de la tête articulaire, etc., qu"on ne pourra plus guère compter sur le succès d'une tentative de réduction (1).
Les luxations par usure osseuse ne sont évidemment susceptibles d'aucune réduction, quoique souvent on puisse améliorer la position.
- La plupart des cas de luxation spontanée du fémur sont donc incurables. Toutes les fois que l'articulation a été disjointe par la suppuration et que les os, comme cela arrive ordinairement, sont encore rongés parla carie, on peut s'estimer heureux de sauver la vie du malade. La résection de la tôle luxée pourra peut-être, dans beaucoup de cas, diminuer le danger (p. 761).
Toutes les tentatives de réduction d'une luxation spontanée du fémur doivent être faites avec une extrême prudence et demandent un choix sévère des sujets ; car en supposant que l'articulation luxée soit prédisposée à la suppuration, on augmenterait facilement cette prédisposition par les appareils de traction.— Si l'on veut faire agir un appareil de ce genre sur la cuisse luxée, le plus simple est de faire la contre-extension avec deux courroies rembourrées et l'extension avec une genouillère ou une ceinture qui entoure le pied et à laquelle s'attache un poids par l'intermédiaire d'une corde qui passe sur une poulie. Il faut que le malade soit couché pendant des semaines entières avec cet appareil qu'on charge peu à peu de poids plus forts, jusqu'à ce qu'enfin le fémur soit de nouveau rentré dans sa cavité et s'y soit fixé. Une fois ce résultat obtenu, il faut prendre des mesures pour empêcher le retour de la luxation. Ces mesures pourront consister
(1) La plupart des rapports publiés jusqu'à présent sur la réduction des luxations spontanées du fémur sont fort sujets à caution ; ainsi on a pu guérir des déviations du bassin et s'imaginer que c'étaient des luxalions du fémur, ou bien on a pris pour une réduction la position simplement améliorée d'un fémur luxé. Voyez mon mémoire sur la luxation spontanée, Annales de Schmidt, mars 1857,
en un appareil plâtré appliqué dans l'abduction ou en une longue attelle latérale convenablement niatelassée qui coit appuyer sur le trochanler, mais fixer en même temps le membre dans l'extension, dans l'abduction et la rotation en dehors.
Pendant qu'on ferait encore porter cet appareil la nuit^ on pourrait momentanément le retirer dans la journée et faire exécuter de petits mouvements de pendule ou en cercle. On a inventé pour ce but des machines à mouvement spéciales, qui seraient cependant remplacées avantageusement par des mains intelligentes.
Si l'on renonce à réduire une luxation spontanée, on peut encore viser à remplir l'indication d'améliorer la position à un tel point qu'au moins la déviation du bassin ou la contracture soient dissipées ou diminuées, et que le malade soit mis en état de marcher sans béquilles. Dans ce but, on peut employer les mômes appareils à extension que pour la contracture en général. Par la suite, il peut être utile de faire porter une ceinture du bassin avec attelles pour la cuisse, de faire reposer le pied sur une semelle ou un talon plus élevé, etc. — En cas de raccourcissement considérable et d'atrophie de la jambe correspondante, il faut faire marcher le malade à l'aide d'un appareil composé d'attelles latérales pour la jambe, avec une sorte de vahe qui embrasse la cuisse et prend son point d'appui sur l'ischion, et un pilon placé sous le pied, en un mot, à l'aide d'un appareil analogue à une jambe artificielle. Cela vaut toujours infiniment mieux que de laisser marcher le malade avec des béquilles.
Luxation congénitale de ï articulation coxo-fémorale , — On a vu de ces luxations d'espèces variées, luxations en haut, en dedans, le plus souvent en arrière et plus ou moins complètes. La nouvelle articulation peut être assez serrée ou permettre, au contraire, un va-et-vient continuel de la tête articulaire; la communication de la capsule avec l'ancienne cavité peut être tout à fait libre, ou rétrécie, ou oblitérée ; la cavité cotyloïde est souvent aplatie, arrêtée dans son développement, devenue triangulaire ou ovalaire; le sourcil cotyloïdien est devenu, sous l'influence de la pression de l'os déplacé, plus plat, plus arrondi, et la tête elle-niême a subi des changements analogues.
Ces luxations congénitales doivent être attribuées, pour la plupart, à une position anormale, quelquefois aussi à une hydropisie articulaire pendant la vie fœtale. La position du fœtus dans l'utérus , la flexion des extrémités inférieures sur le bassin,
paraît très- favorable au déplacement; d'ailleurs la cavité cotyloïde et la tête du fémur sont encore cartilagineuses et cèdent plus facilement, et la tête est plus grande comparativement à la cavité que chez l'adulte. Après avoir attentivement observé un grand nombre de luxations iliaques congénitales, je suis arrivé à croire que c'est une adduction exagérée du fémur fœtal qui produit cette luxation. îl n'est pas rare de rencontrer des enfants sur lesquels on peut produire une luxation prononcée en leur mettant la cuisse dans l'adduction, tandis que par l'abduction et la flexion on fait de nouveau disparaître cet accident. ïl est bien permis d'admettre que chez ces enfants le bord postérieur de la cavité est resté trop bas par suite de l'adduction exagérée à l'état fœtal et que, de cette manière, la luxation congénitale a pris naissance. La maladie peut n'exister que d'un côté ou être double. Dans le premier cas, il y a claudication; dans le second, la démarche présente un caractère de vacillation particulier, rappelant la démarche de's poules. Ces individus peuvent cependant continuer leur travail.
Le traitement de la luxation congénifa'C du fémur doit être en tout point conforme à celui de la luxation spontanée acquise. Dans la grande majorité des cas, il n'y a aucun succès à espérer, parce qu'ordinairement on ne reconnaît la maladie que quand Tenfant commence à marcher, et parce que le pronostic doit être d'autant plus fâcheux que le traitement est entrepris plus tard. Si l'on était appelé à temps, il faudrait essayer la réduction, puis appliquer un appareil plâtré et vernissé, comme pour la fracture du fémur chez les nouveau-nés. Plus tard il y aurait peut-être lieu d'appli(iuer un appareil comprimant le trochanter de dehors en dedans et maintenant le membre dans l'extension. De cette manière, on aurait la chance de prévenir la reproduction de la luxation, les ligamenlsayant le temps de se raccourcir extérieurement et l'os pouvant s'habituer à sa nouvelle position et s'adapter à la cavité colylo'ide.
Plaies par arme à feu de V articulation de la hanche. — L'inflammation et les fusées purulentes qui résultent d'une lésion de l'articulation et de ses os, sont extrêmement dangereuses. Aussi peut-on se demander très-sérieusement s'il n'y a pas lieu de faire la résection et même, dans le cas où la partie supérieure du fémur aurait été fracturée et réduite en éclats, la désarticulation de la hanche. On ne peut pas affirmer cependant que, pour le moment, nous po?sédions assez de faits bien observés pour pou-
voir répondre calégoriquemenl à celte question. — Dans la plupart des cas, le diagnostic est trop peu sûr au commencement pour qu'on se croie immédiatement obligé de recourir à une opération. On ne sait pas où siège la balle, jusqu'où va la lésion osseuse, si les os du bassin sont eux-mêmes atteints. On attendra donc le plus souvent que la suppuration se soit produite et que l'étendue de la lésion, les limites de la nécrose commençante, les dangers des fusées purulentes se soient plus clairement dessinés. On ne sera forcé de prendre une résolution immédiate qu'autant que l'on ne pourra conserver le moindre doute sur la gravité de la situation. Tout ce qu'il est possible de dire, en général, c'est que les fractures comminutives étendues, les vastes destructions, exigent plutôt la désarticulation, les lésions plus restreintes plutôt la résection. Ainsi, en cas de simple fracture du col du fémur ou de la tête articulaire, il semble trèsrationnel de faire la résection. Mais, pour ma part, je me contenterais de réséquer dans un cas de ce genre la tête et le col, et, contrairement à ce qui a été fait jusqu'à ce jour, je laisserais en place le trochanter.
En cas de suppuration ichoreuse, s'il faut s'attendre à des esquilles et à des séquestres nécrosés qu'il s'agit d'extraire, on ne restera pas dans l'inaction complète; mais on cherchera à procurer une libre issue au pus et aux séquestres par des contreouvertures, par des débridements ou la simple dilatation des plaies. Une incision hardie, faite jusque dans l'articuiation et dirigée en avant sur le col du fémur, ou bien en arrière à travers les fibres du grand fessier, a peut-être sauvé plus d'un individu qui, sans ce secours, aurait succombé à une vaste fonte ichoreuse et à la rétention du pus.
îîéseclion daris Varliculation de la hanche. — L'indication de la résection de la tête du fémur se pose le plus clairement dans la luxation spontanée due à la suppuration articulaire. Une série de cas dans lesquels on avait réséqué, à l'exemple de Fergusson, la tête articulaire luxée spontanément et baignée de pus et dans lesquels, après cette opération, les malades avaient conservé une extrémité encore très-propre à la marche, doivent nous engager à faire cette opération toutes les fois que la luxation spontanée est accompagnée d'une suppuration assez considérable pour menacer le malade de consomption. La même indication se présente en cas de carie de la tête ou du col luxés, lorsque l'os malade ne peut pas guérir et continue d'entretenir les trajets fistuleux et la
suppuration. Dans les cas de ce genre, l'opération devient relativement simple et facile : une large et profonde incision au bord postérieur du trochanter met l'os à nu. Celte incision faite, on a encore le choix d'enlever simplement à la scie la tête articulaire elle-même, ou de la détacher (chez les enfants) delà diaphyse, ou d'enlever, comme cela s'est fait le plus souvent jusqu'à présent, en même temps le grand trochanter. Généralement on fera mieux de laisser le grand trochanter intact et de ne retrancher que la tête. Si l'os est très -poreux, le plus simple est de le diviser avec la pince de Liston.
Le seul avantage que peut procurer la résection d'un trochanter encore sain, c'est qu'on fait ainsi disparaître l'obstacle que la saillie de celte apophyse opposerait à la guérison de la plaie, saillie qu'on ne pourrait diminuer qu'en plaçant la cuisse dans la rotation en dehors et dans une forte abduction. Quant au petit trochanter, il faut autant que possible chercher à le conserver pour ne pas détruire l'insertion du psoas-iliaque.
Une question à laquelle il est beaucoup plus difficile de répondre est la suivante : Faut-il réséquer également lorsque la tête articulaire est cariée sans être luxée, lorsque l'articulation est envahie par la suppuration et la nécrose, lorsqu'une plaie par arme à feu a produit de nombreuses esquilles, enfin, lorsqu'une balle s'est arrêtée dans la tète du fémur ? Peu de chirurgiens ont osé faire la résection jusqu'à présent dans Ces conditions, et les résultats obtenus n'élaient guère encourageants. Mais peut-être réusslra-t-on mieux à l'avenip, si l'on opère d'après une méthode autre que celle qui a été suivie jusqu'à présent, c'est-à-dire si l'on fait la section iramversale qui permet de n'enlever que la tête elle-même, sans toucher au trochanter et à ses muscles. La figure 87 donne une idée, imparfaite, il est vrai, de cette méthode opératoire; pour bien la juger, il faut en faire l'essai et s'y exercer sur le cadavre. On fait une profonde incision suivant exactement la ligne du col du fémur et divisant le muscle iliaque, le couturier, le droit antérieur et le muscle du fascia lata. Dans cette région les muscles sont en partie tendineux et peu charnus. Le nerf crural reste intact à l'extrémité interne de la section, comme le nerf cubital dans la résection du coude. De cette manière on met à nu la tête du fémur et son col sans léser d'autres parties. On peut diviser la capsule sur sa ligne d'insertion au col, luxer le fémur, couper le ligament rond avec les ciseaux
courbes et ensuite faire sortir librement la tête articulaire de sa cavité et la scier. Ou bien ou peut d'abord diviser te col avec la scie à chaînette, avec l'ostéotome, la tréphine, les tenailles inci-
Fig. 87,
sives, etc., puis luxer la tête ainsi détachée, et la séparer de son attache avec le ligament rond soit par torsion, soit par section. La dernière méthode est la plus facile à exécuter.
Si rarliculation est, très-serrée, il n'est pas très-facile de contourner le col avec la scie à chaînette; il faut pour cela une aiguille à ligature d'artères très-grande et très-courbe, ou bien une anse de fil de fer à laquelle on donifie la courbure nécessaire; il faut en outre relâcher les parties tendues de l'articulation par de légers mouverhents de flexion et de rotation. — Si l'on a scié la tête avant de îa luxer, on se sert d'une forte pince pour la saisir et la retirer de la cavité ou la retourner.
Si, outre la tête, on voulait encore retrancher le trochanter, la même incision transversale pourrait servir; il suffirait de la prolonger en arrière et en bas.
Si l'on veut réséquer en arrière, ce qui serait indiqué en cas
(Vabcès postérieur, ou de coup de feu ayant frappé par derrière, ou bien encore dans le cas où la jambe serait placée dans la flexion, l'adduction et la rotation en dedans, on ferait l'incision sur le bord postérieur du trochanter à travers le grand fessier, on ouvrirait la capsule dans la même direction et l'on arriverait ainsi sur la tête ou le col du fémur.
On avait l'habitude, jusqu'à présent^ pour la résection de la tête du fémur, de tailler un lambeau externe^ mettant à nu le trochanter. Il va sans dire, cependant, que l'on peut aussi faire, selon le besoin, une incision en T, une incision cruciale, etc.
Si l'on juge utile de réséquer également, après l'enlèvement de la tète du fémur, une partie de la cavUé cotyloïde, le meilleur moyen à employer est la gouge et le marteau.
Il n'est guère permis d'enlever plus que la tête articulaire avec le grand et le petit trochanter. Car si l'on allait plus loin, on n'obtiendrait qu'un membre pendant, ne rendant aucun service pour la marche.
Si la tête du fémur est nécrosée et séparée de la diaphyse, il est certain qu'on ne doit pas hésiter à l'extraire le plus tôt possible par un trajet fistuleux qu'on a eu soin de dilater.
II a été fait en Amérique quelques opérations fort remarquables (Barton) pour remédier à une ankylose anguleuse de rarticulalion de la hanche. Le procédé consistait en une incision cruciale mettant à nu le trochanter, suivie d'un trait de scie divisant l'os, et quelquefois de l'enlèvement d'un segment cunéiforme, en vue de redresser le membre. Le traitement consécutif consistait ensuite à obtenir non une réunion osseuse, mais la formation d'une fausse articulation dont on cherchait à favoriser la production en communiquant de bonne heure des mouvements au membre.
Le traitement consécutif des résections du fémur est le même que celui de la fonte suppurée de l'articulation coxo-fémorale; quelquefois on se sert, pour redresser peu à peu le membre, d'un appareil à extension continue. L'extension se fait le mieux avec des poids (voy. p. 746), la contre-extension par un sous-cuisse appliqué du côté sain.
Désarticulation du fémur. — Cette opération étant la plus dangereuse de toutes les amputations (82 morts sur 123 opérés, d'après Guenther) et les amputations traumatiques qui, le plus souvent, ont été précédées de fortes pertes de sang, s'étant montrées plus défavorables que toutes les autres, on sera forcé do se demander d'autant plus sérieusement quelle est la méthode qui fait perdre le moins de sang et qui donne la plaie la moins étendue. Naturellement on choisira la méthode selon
les particularités du cas donné ; on géî:éral, cependant, on donnera la préférence à la mélhode ovalaire anlérieure, qui consiste à faire d'abord la ligature de l'artère fémorale audessous du ligament de Poapart, avant la naissance de la fémorale profonde, et à ajouter à la section cutanée qui a servi à mettre l'artère à nu une section ovalaire autour de la cuisse (1). Si Ton prend la précaution, en opérant de cette manière, de ne diviser la capsule articulaire qu'à son insertion inférieure au col du fémur, et de ne couper les muscles rotateurs qu'immédiatement sur l'os, on n'atteindra les vaisseaux plus petits, l'obturatrice, l'ischialique, etc., qu'a leurs dernières ramifications; on aura donc une hémorrhagie en somme assez minime et une plaio musculaire et cutanée relativement peu étendue. La région fessière reste intacte et, par conséquent, on aura beaucoup plus de facilité à faire bien reposer le malade, à le panser, etc. De plus, la cicatrice est placée en avant.
On commence par la ligature de l'artère fémorale Cela fait, on ajoute à la première incision longitudinale une incision demi-circulaire ou ovalaire et l'on ouvre tout de suite largementl'articulation. Par une rotation en dehors, on luxe la tête du fémur, on met en vue le ligament rond que l'on divise; la capsule doit être détachée tout le long de son insertion à la partie antérieure et latérale du col du fémur. Ensuite on contourne le grand trochanter, le mieux en plaçant la jambe dans la flexion et l'adduction, et l'on détache du même coup les muscles qui s'attachent à la ligne intertrochantérique. Après avoir séparé également la partie postérieure de la capsule, on divise les adducteurs et les fléchisseurs qui partent de la tubérosité sciatique, ainsi que le nerf sciatique et la partie postérieure de la peau. On fait l'opération avec un long bistouri.
La méthode ovalaire externe, dans laquelle on commence la section au-dessus du trochanter, offre cet avantage que le trochanter est mis trcs-complétement à nu et peut d'autant mieux être contourné ; mais ce qui milite en faveur de la méthode ovalaire antérieure, c'est qu'elle permet d'attaquer le plus directement l'articulalion elle-même qui est l'objectif principal de l'opération et qu'elle y conduit par la voie la plus facile.
La méthode qui, sur le cadavre^ est de l'exécution la plus facile et
(1) Cette méthode m'a donné un résultat heureux en 1856^, a h çUnique de Marhourg-, sur un individu âgé de soixante-six ans.
la plus promple et qui pour cette raison a compté jusqu'à présent le plus de partisans, est la méthode à double lambeau antérieur et postérieur, méthode qui consiste à former d'abord un lambeau antérieur aussi large que possible mettant à nu l'articulation, et que l'on obtient par ponction de dehors en dedans, directement au-dessus du trochanter. Un aide porte le doigt dans la plaie immédiatement derrière le couteau et comprime l'artère en même temps qu'il tire en haut le lambeau antérieur. Un second aide, qui tient la jambe^ tourne et luxe en même temps le fémur et facilite ainsi la section des ligaments. Cette section se fait avec le grand couteau à deux tranehants, à moins qu'on ne préfère échanger ce dernier, pour ce temps de l'opération, contre un scalpel avec lequel on divisera peut-être plus rapidement les parties cachées par le sang. Une fois le ligament rond divisé et la partie postérieure du ligament capsula ire détachée du rebord cotyloïdien, on reporte la pointe du grand couteau au point de déport de la première incision, au-dessus du grand trochanter, derrière lequel on forme le lambeau postérieur correspondant. Cette méthode offre l'avantage de permettre que la saillie du trochanter soit contournée plus facilement et plus rapidement que dans l'amputation à lambeau externe et interne. Du reste, on peut employer, selon les circonstances, toute espèce de méthode, à lambeau, circulaire et ovalaire, pourvu qu'il reste assez de peau pour couvrir la plaie.
Si l'on avait amputé le fémur dans le voisinage de l'articulation, par exemple au-dessous du trochanter, et qu'ensuite l'os se fût montré malade ou fracturé encore plus haut, on pourrait assez facilement ajouter une incision en haut et en avant qui permettrait de désarticuler secondairement la tête du fémur.
La plaie que l'on produit dans la désarticulation du fémur peut être en partie réunie par des points de suture. — - Au bassin, on peut ensuite attacher un pilon prenant son point d'appui sur l'ischion et rendant encore de bons services pour la marche.
§ s. — €oîsse.
Fracture du col du fémur. — Fracture du grand trochanter. — Fracture au-dessous du grand trochanter. — Fractures de la partie moyenne du fémur, — Fractures de la partie inférieure. — Consolidation vicieuse. — - Manque de consolidation. — Fractures compliquées du fémur. — Ligature de l'artère fémorale. — Périostite et nécrose du fémur. — Amputation de la cuisse.
Fracture du col du fémur. — La plupart des fractures du col du fémur se produisent sous l'influence d'un choc que la jambe supporte dans toute sa longueur, par exemple, quand l'individu fait un faux pas dans un trou qui se trouve devant lui, etc., ou
bien sous l'influence d'un choc transversal, par exemple d'une chute sur le grand trochanler. Ce n'est que d'une manière tout exceptionnelle qu'un mouvement forcé de rotation ou d'extension produit une fracture du col du fémur. La production de cette fracture est favorisée par la porosité des os dans la vieillesse, et surtout par l'atrophie morbide des os avec prédominance du tissu adipeux comme on la rencontre si souvent chez les vieillards. La fracture peut être intra-capsulaire ou exira-capsulaire^ en d'autres termes, le col du fémur peut se rompre transversalement en dedans de la capsule ou seulement dans le voisinage des deux trochanters en dehors du ligament capsulaire. Dans le premier cas, c'est plutôt la tête du fémur qui se sépare du col, dans le second, le col qui se sépare de la diaphyse du fémur. Il n'est pas rare non plus qu'il se produise une fracture oblique située moitié en dedans moitié en dehors de la capsule. Souvent la fracture du col du fémur est accompagnée de la production de quelques esquilles, surtout aux trochanters. Les deux trochanters peuvent se détacher ou éclater de telle manière que chacun d eux représente un fragment séparé.
La plupart des fractures extra-capsulaires sont disposées de telle manière que le fragment supérieur et surtout son bord inférieur paraît enchâssé dans le tissu poreux de la diaphyse entre les deux trochanters et même enclavé dans ce tissu. Le tissu osseux est alors généralement plus ou moins comprimé et écrasé. On observe aussi des cas, surtout dans les fractures intra-capsulaires, oîi l'os lui-même n'est pas tout à fait séparé, mais où il paraît plutôt infléchi que complètement brisé. Dans la fracture intra-capsulaire, il arrive aussi que la tête n'est pas entièrement détachée de l'autre fragment, mais qu'une partie du périoste, restée intacte, maintient la communication entre les deux fragments.
C'est du siège et de la direction de la fracture, de la déchirure des parties fibreuses, du degré de la violence extérieure, des tentatives faites pour marcher après l'accident, de l'engrènement réciproque des fragments, etc., que dépend le degré du déplacement et du raccourcissement de l'extrémité et, par conséquent, de l'ascension du trochanter et de sa déviation en arrière ou en dedans. Ordinairement, la jambe, obéissant aux lois de la pesanteur, se place dans la rotation en dehors, sans que pourtant la rotation en dedans soit empêchée.
Les principaux signes de la fracture du col du fémur sont le raccourcissement et la crépitation, accompagnés généralement
d'une assez grande mobilité de l'os, auquel il est facile de rendre sa longueur par l'extension, tandis que, abandonné à lui-même, il se raccourcit de nouveau. Mais le raccourcissement peut manquer quand le déplacement a été nul ou peu considérable. Il est quelquefois impossible de distinguer la fracture d'une simple contusion; car la crépitation peut être empêchée par l'engrènement réciproque des fragments, par un extravasat sanguin ou par des parties molles interposées entre les fragments. La mobilité elle-même peut se perdre aussitôt que l'inflammation et le gonflement se sont produits. Dans les cas de ce genre, on peut même éprouver de la peine à distinguer la fracture d'une luxation (p. 751). — Il est rarement possible de distinguer sûrement la fracture intra-capsulaire de la fracture extra-capsulaire ; mais on a d'autant plus de raisons pour croire à une fracture intra-capsulaire, que la personne est plus âgée, que la cause vulnérante a été plus insignifiante, le déplacement des fragments ^t le gonflement des parties molles plus faibles.
La fracture intra-capsulaire donne très-peu d'espoir de consolidation osseuse. A l'impossibilité de maintenir les fragments sûrement et exactementadaptés l'un àl'autre, s'ajoutent la porosité morbide de l'os, l'atrophie sénile et la nutrition incomplète du frag- ,ient supérieur qui, en cas de séparation complète du périoste, ii'est maintenu en communication avec le reste du corps qu'exclusivement par le ligament rond. Aussi, presque constamment, il ne se forme, dans la fracture intra-capsulaire, qu'une substance fibreuse intermédiaire qui, cependant, peut encore permettre un usage assez étendu du membre. Dans quelques cas, il ne se produit aucune adhérence, mais les deux fragments frottent et s'usent l'un contre l'autre, comme dans une fausse articulation.
Plus la fracture siège en dehors et en bas, à la base du col et en dehors de la capsule, et plus les individus sont jeunes et robustes, plus le pronostic est favorable. A partir des trochanters, il se fait généralement tout autour une exsudation d'une abondante masse calleuse qui forme un bourrelet très-épais autour du col rompu. Souvent le processus curatif s'arrête à ce degré sans que la substance intermédiaire entre les fragments s'ossifie à son tour. Dans le cas le plus heureux, il se produit une adhérence osseuse complète, maison ne saurait, pour le moment, indiquer au juste la proportion qui existe entre les cas guéris avec production d'un cal complet et ceux dans lesquels il n'y a eu qu'une réunion fibreuse. La jambe est toujours un peu raccourcie après la guéri-
son d'une fracture du col du fémur. Même après avoir bien adapté l'un à l'autre les deux fragments, on a souvent observé l'atrophie du fragment supérieur et, par ce fait même, le raccourcissement du col du fémur. Ordinairement l'angle obtus que le col du fémur forme, à l'état normal, avec le reste de l'os, est transformé en angle droit, ou même aigu, par l'ascension du fragment inférieur. Celte ascension du grand Irochanter peut encore augmenter ultérieurement^ à raison de la souplesse de la capsule, ou bien à raison de l'atrophie et de l'usure des fragments. On remarque alors un raccourcissement plus considérable ou le raccourcissement qui, au commencement, ne pouvait être bien reconnu, devient, dès ce moment très-prononcé.
Sur beaucoup de pièces anatomiques soumises à mon examen et dans bien des cas cliniques observés par moi, il était impossible de méconnaître un raccourcissement ultérieur ayant eu pour point de départ le fragment inférieur dans le tissu poreux duquel l'arête du col fracturé était venue s'engrener.
Traitement de la fracture du col du fémur. — Presque tout ce qu'il est possible de faire pour obtenir la réduction se résume à faire une extension modérée du membre mis en ligne droite, et à corriger la rotation en dehors qui peut s'être produite; les parties sont situées trop profondément pour permettre une coaptation exacte avec les mains. — Le pansement devrait avoir pour but de garantir le membre contre le raccourcissement et de le maintenir dans une position tranquille. Mais comme on ne peut remplir que très-imparfaitement la première de ces deux indications, la position tranquille, surtout pour empêcher la douleur et l'inflamm-ation, est le seul objet dont il faille se préoccuper.
La grande tendance des fragments à chevaucher Tun sur l'autre, l'impossibilité de fixer mécaniquement le fragment supérieur, de plus, l'impossibilité de fixer solidement le bassin ou de réaliser pendant longtemps une forte extension continue, l'atrophie du fragment supérieur à laquelle il faut toujours s'attendre dans la fracture intra-capsulaire.l'engrènement réciproque des fragments et l'écrasement du tissu osseux qui s'observent dans la fracture extra-capsulaire, enfin la reproduction incomplète, surtout dans la fracture intra-capsulaire des vieillards, toutes ces conditions réunies font paraître très-irrationnelle la tentative d'éviter dans la consolidation d'une fracture du col du fémur toute trace de raccourcissement. Il faut donc se proposer la lâche de mainte-
nir le raccourcissement dans de jaslcs limites^ mais non de l'empêcher complètement, ce qu'il est impossible d'obtenir. On cherche à mettre le membre dans une position tranquille, sûre, aussi exempte de douleur que possible; on fixe le pied pour empêcher qu'avec la jambe il ne se déjette en dehors et qu'il ne retombe ou se rétracte trop en haut, et Ton renonce, au moins dans les conditions ordinaires, à l'extension continue.
Il y a deux méthodes différentes pour la position qu'il s'agit de donner à ces membres fracturés, l'extension et la flexion. Pour placer le membre dans l'extension, le plus simple est de le faire reposer sur une planche longue, garnie d'un coussin et munie à son extrémité d'un montant pour le pied; pour la flexion on se sert de deux surfaces planes qui se croisent à angle, autrement dit, du double plan incliné. Le plan incliné doit être disposé de telle sorte qu'on puisse y fixer les deux jambes et les deux pieds du blessé. Un appareil plâtré peut être appliqué dans l'extension aussi bien que dans la flexion : le plus souvent on l'applique dans l'extension.
Une longue gouîlière en (il de fer double ou simple, c'est-à-dire qui embrasse les deux extrémités à la manière d'un pantalon, ou seulement l'une d'elles, et qui remonte jusqu'au delà du bassin et permet, par conséquent, de soulever toute l'extrémité avec le bassin ; de même, un appareil plâtré s'étendant jusqu'au delà du bassin ; tels sont les'appareils qui semblent mériter la préférence sur tous les autres, en tant qu'il s'agit de combattre le mieux possible la douleur.
La position dans l'extension offre l'avantage d'une plus grande simplicité, d'une comparaison plus facile avec l'autre jambe, et de plus elle a sur le plan incliné l'avantage qu'on évite ainsi la flexion forcée du genou qui peut persister plus ou moins longtemps après l'emploi de ce dernier appareil. Quant au plan incliné, on lui attribue l'avantage de produire un léger effet d'extension, le membre étant empêché par sa flexion dans le genou de glisser en haut et le bassin formant par son poids la contre-extension. Toutefois, cet effet d'extension continue, tant que la flexion n'est pas portée à un haut degré, ne peut être que bien faible (voy. p. 777). Par contre, la flexion dans le ger.ou offre cet avantage qu'elle est plus commode et moins douloureuse pour certains malades, et qu'elle est moins gênante pour les évacuations, etc.
On peut, il est vrai, obtenir également la flexion de l'articulation de la hanche en relevant le tronc du malade -, mais cette position aurait l'inconvénient de faire peser tout le poids du corps sur le bassin et de produire ainsi trop facilement le décubitus.
Au bout d'environ six semaines, on peut généralement retirer l'appareil. Le malade peut de nouveau s'asseoir, et dans la neuvième ou la dixième semaine, il peut commencer à marcher avec des béquilles. Ordinairement il faut beaucoup de temps, six mois ou même davantage, pour mettre le malade en état de marcher sans béquilles. Les personnes très-âgées et affaiblies ne pourront évidemment plus marcher sans le secours de ces instruments. On prétend avoir remarqué que beaucoup de ces vieux malades meurent de pneumonie, qui se développerait sous l'influence du long séjour au lit, du manque d'air frais, etc. Pour cette raison et vu le faible espoir d'une réunion osseuse des fragments, A. Cooper adonné le conseil, si digne d"être suivi, de ne pas forcer les|vieillards à rester pendant bien des semaines au lit, emprisonnés dans un appareil, mais de leur permettre le plus tôt possible, et dès que la diminution du gonflement et la douleur le permettent, de se lever et de recommencer à s'asseoir et à marcher. J'ai toujours suivi ce conseil pour le traitement des vieillards atteints de frac- • ture du col du fémur. L'appareil plâtré me semble procurer ce grand avantage qu'il permet plus tôt au malade de se mouvoir, d'ôtre assis, transporté, et de se lever, que cela n'était possible avant l'invention des appareils plâtrés.
La fracture compliquée du col du fémur est pour ainsi dire exclusivement produite par des coups de feu. On sera généralement forcé de débrider la plaie, et l'on pourra profiter de cette circonstance pour l'examiner plus attentivement. Ou bien on fait immédiatement une première incision à laquelle on peut rattacher l'extraction des esquilles et de la balle et au besoin la résection delà tête du fémur (p. 762).
Fracture du grand trochanter. — Cet accident^ extrêmement rare, n'a pour ainsi dire d'importance qu'au point de vue du diagnostic. Ainsi on pourrait^ par exemple, laisser passer complètement inaperçue la séparation de celte tubérosité osseuse, croire à une simple contusion, ou bien encore prendre le trochanter remonté pour une tète articulaire luxée. — Il n'est guère possible d'employer ici un traitement mécanique autre que de maintenir la cuisse pendant quelques jours dans l'abduction et dans un degré modéré de rotation en deliors.
Fracture du fémur immédiatement au-des&ous du trochanter. — Plus la fracture de la diaphyse du fémur est située près de l'articulation de la hanche, plus le cas se rapproche d'une fracture du col. Mais ce qui dislingue principalement la fracture de
la partie supérieure de la diaphyse d'une fracture du col, c'est que, dans le premier cas, le trochanter fait partie du fragment supérieur, et dans le dernier, du fragment inférieur. Le diagnostic différentiel peut, il est vrai, devenir très-difficile lorsque la fracture du col du fémur se montre compliquée par la fracture d'un ou des deux trochanters.
Les fractures du tiers supérieur paraissent en général moins disposées au chevauchement des fragments que les fractures situées plus bas. Leur direction n'est ordinairement pas trèsoblique, et de plus, dans ces fractures du tiers supérieur, les fragments sont mieux qu'ailleurs maintenus en présence par les nombreuses insertions musculaires. Mais un fait remarquable, c'est souvent le fort croisement des fragments, la tendance du fragment supérieur à se placer dans l'abduction, ce qui peut donner lieu, quand les deux extrémités sont dirigées parallèlement, à la production d'un angle pouvant avoir jusqu'à 135 degrés, et sans qu'il en résulte une difformité bien visible à l'extérieur. C'est que ce croisement des fragments est masqué par le croisement normal qui existe entre la diaphyse et le col du fémur. Naturellement tout croisement des fragments est accompagné d'un raccourcissement considérable (1), et l'on ne confondra pas ce raccourcissement provenant du simple croisement des fragments avec le raccourcissement dû à leur chevauchement.
Le traitement des fractures du fémur au tiers supérieur doit être dirigé spécialement contre le croisement, par conséquent, contre l'abduction du fragment supérieur. Pour atteindre ce but, il faut une a&dî<c/«o/i correspondante de la partie inférieure jointe à une pression locale sur le côté externe du siège de la fracture et en particulier sur le fragment supérieur. Cette pression s'applique le plus simplement à l'aide d'une attelle externe et d'un coussin
(1) Malgaigne fait remarquer avec raison que le croisement des fragments joue souvent un plus grand rôle dans le raccourcissement que leur chevauchement. Mais il ne faut pas perdre de vue que les effets du croisement diffèrent beaucoup^ selon que la fracture occupe un point plus ou moins élevé du membre. J'ai appelé l'attention sur ce point dans Archiv fur phys. Heilk., 1852, p. 356. D'après quelques expériences faites par moi, le croisement sous un angle de 135 degrés, s'il se présente immédiatement au-dessous du petit trochanter, produit un raccourcissement d'environ trois travers de doigt, et le même croisement, s'il occupe la partie supérieure du tiers moyen, un raccourcissement de quatre travers de doigt, etc.
fortement rembourré. L'attelle doit être attachée d'un côté au tronc, au-dessus du bassin, d'un autre côté à la jambe, au-dessous du genou. La planche de support pour le membre doit être placée dans l'abduction.
Si, pour empocher plus sûrement le raccourcissement, on voulait employer un appareil à extension continue et fixer le bassin dans la contre-extension à l'aide d'un sous-cuisse, il ne faudrait, en cas de fracture siégeant immédiatement au-dessous du trochanter, faire porter ce sous-cuisse que sur le côté sain, car, appliqué sur le côté malade, il ne pourrait que repousser encore plus en dehors le court fragment supérieur et par conséquent en augmenter l'abduction.
Si le petit fragment montre une grande tendance à la flexion, un appareil plâtré, appliqué dans cette position ou un plan incliné sur lequel on fait reposer les deux extrémités, mérite peut-être la préférence sur la position étendue de la cuisse.
Fractures de la partie moyenne du fémur. — Les fractures de la diaphyse qui surviennent chez les enfants ou les adolescents, sont le plus souvent transversales ; elles laissent quelquefois le périoste intact, et ne montrent très-souvent aucune ou très-peu de tendance au chevauchement. Chez les adultes, on observe plutôt des fractures obliques qui montrent une forte tendance au raccourcissement. Il n'est pas rare non plus qu'il se forme de grandes esquilles obliques. Le déplacement se fait ordinairement au milieu de la cuisse de telle manière que le fragment inférieur se place derrière le fragment supérieur et que les deux fragments se croisent un peu en dehors.
L'épaissecouche musculaire qui environne le fémur souvent ne permet pas, surtout si le gonflement existe déjà, de déterminer exactement à quelle hauteur siège la fracture et si l'on a affaire à une fracture oblique ou transversale. Dans quelques cas, on est encore forcé de croiser artificiellement les fragments osseux pour pouvoir bien reconnaître l'endroit oij siège la fracture.
Il est évident que le traitement de ces fractures doit être beaucoup modifié selon les conditions individuelles. — Chez les petits enfants, il est bon d'employer un pansement au sparadrap renforcé par de courtes attelles, c'est-à-dire un enveloppement complet de la cuisse avec des bandes de sparadrap, qui offrent le grand avantage de ne pas se relâcher et de ne pas se déplacer si facilement, et de plus de garantir la jambe contre le contact de l'urine. On prend trois petites attelles sur lesquelles on fait passer les bandes de sparadrap, et l'on y ajoute, pour donner plus de
force à cet appareil, une longue attelle extérieure allant de Taisselle au pied. Chez les nouveau-nés dont les jambes sont encore fléchies, on se dispense d'employer cette attelle extérieure. — Pour les enfants en bas âge, chez lesquels on n'a pas non plus à craindre si facilement un raccourcissement, on peut se servir du même appareil. Selon le besoin, on garnit les attelles d'ouate, et on les fixe avec des bandes de sparadrap, avec des courroies, ou avec des bandes.
Pour beaucoup de fractures transversales, surtout du jeune âge, il suffit défaire reposer la jambe entre deux attelles longues reliées par un drap fanon. L'attelle extérieure remonte au-dessus du trochanter, l'attelle intérieure va jusqu'au périnée. 11 faut que l'attelle interne soit bien arrondie ou bien un peu échancrée à sa partie supérieure, afin qu'elle ne blesse pas les parties; en bas, il faut qu'elles dépassent l'une et l'autre le pied. Entre les attelles et le membre, on place ordinairement encore de longs coussins de balle d'avoine, et on fixe le tout avec des mouchoirs ou des lacs. Au lieu de cet appareil à drap fanon, on peut aussi se servir de deux attelles latérales jointes en bas par une traverse qui sert à fixer le pied. — Lorsqu'il existe une disposition à la flexion ou au croisement au siège de la fracture, il faut combattre cette disposition en appliquant une compresse particulière ou une attelle matelassée exerçant une pression suffisante pour effacer la déviation. Le plus souvent, il y a lieu de faire agir cette pression sur le côté externe, plus rarement sur le côté antérieur de la cuisse.
L'enroulement, autrefois généralement en usage, de tout le membre avec une longue bande, présente ici, comme pour toutes les fractures, l'inconvénient qu'un appareil de ce genre est trèslong à appliquer et qu'il rend plus difficile l'examen direct .les parties, en les dérobant à la vue. La compression peut encore avoir un effet fâcheux, surtout lorsque la lésion de vaisseaux situés profondément a donné lieu au développement d'un fort extravasat intérieur et que, par conséquent, la circulation est arrêtée dans les couches sous-aponévrotiques. Il peut se développer une gangrène de l'extrémité inférieure si dans ces conditions on serre l'appareil trop fortement.
Ce dernier reproche s^adresse aussi à l'appareil plâtré. Mais cet appareil présente, en compensation, bien des avantages qui le rendent très-utile et particulièrement recommandablepour certains cas. Il facilite extrêmement le transport, permet au blessé de se lever de bonne heure et même de marcher avec des béquilles,
ne peut être enlevé ni relâché si facilement par des malades déraisonnables, et n'exige pas, en général, à raison de sa solidité, une surveillance aussi exacte et aussi suivie. On préférera donc ■ l'appareil plâtré, surtout dans les cas où il est nécessaire de soumettre le blessé à un transport, ou bien lorsqu'il est impossible de le bien surveiller. Si dans le premier septénaire on a mis en usage les attelles et obtenu le dégonflement^ on peut, pour achever le traitement, appliquer un appareil plâtré.
Si l'on veut que l'appareil plâtré rende de vrais services, il faut naturellement qu'il embrasse encore le bassin. On peut alors lever le blessé tout d'une pièce, par exemple, pour le faire aller à la selle. Pour augmenter la solidité de l'appareil, il peut être utile d'y comprendre une attelle qui s'applique sur le côté antérieur de la cuisse et du bassin.
Dans les fractures obliques, la tendance au raccourcissement est la principale difficulté contre laquelle il s'agit de lutter. Quelquefois, cependant, on réussit à l'aide de mouvements d'extension et d'une coaptation convenable faite au besoin avec le secours du chloroforme , à placer les fragments si bien l'un sur l'autre que. soutenus par des attelles latérales ou par le bandage plâtré, ils conservent leur position normale. Il faut alors surtout bien préserver la jambe de mouvements de rotation, parce que ces mouvements peuvent de nouveau séparer les fragments. Il faut donc dans un cas de ce genre, outre le pansement avec des attelles courtes, une planche longue sur laquelle on fait reposer tout le membre et à l'extrémité de laquelle se trouve une semelle pour fixer le pied. Mais pour éviter sûrement la rotation du fragment inférieur autour du fragment supérieur ou réciproquement, il faut aussi bien surveiller la position du bassin et du trochanter. Il faut faire en sorte que le trochanter soit toujours placé sur la môme ligne que le péroné.
Lorsque les fragments montrent une tendance au croisement, une abduction légère, secondée par l'attelle latérale et le coussin décrits à la page 772, constitue le traitement le plus convenable.
Plus la fracture du fémur se trouve, à raison de son obliquité, ou du déplacement primitif et de larrachement des parties fibreuses, disposée au chevauchement des fragments, plus il y a lieu d'agir contre le raccourcissement par l'application d'un appareil à extension continue. Mais il faut avant tout éviter la faute de trop exiger de cet appareil et de vouloir obtenir uue guérison sans aucun raccourcissement, en forçant outre m.esure l'ex-
tension et la contre-exlension. Il faut se contenter, en général, d'une simple diminution du raccourcissement; si l'on veut obtenir plus, on risque l'excoriation des parties comprimées par les liens d'extension et de contre-extension, complication qui peut entraîner des inconvénients tels que l'on est forcé de renoncer à toute extension continue.
Comme la plupart des malades placent dans le cours du traitement leur bassin dans une direction plus ou moins oblique, il devient d'autant plus difficile de bien apprécier le degré réel du raccourcissement; car la mensuration, en prenant pour point fixe le bord supérieur du grand trochanter, partie couverte de muscles, ne donne guère de résultats bien exacts^ au moins chez les personnes fortement musclées ou très-obèses.
Pour la contre- extension, on se sert de sous-cuisses bien rembourrées ou élastiques, s'attachant à des cordes qu'on fixe à droite et à gauche à l'extrémité supérieure du lit. Pour l'extension, on se sert d'une ceinture molle entourant bien exactement les malléoles et qu'on attache au moyen de lacs à une planchette qui fixe le pied. Ce qui vaut encore mieux, c'est d'exercer une traction sur la ceinture au moyen d'une corde qui passe sur une poulie et qui supporte un poids. Si l'on emploie ce dernier moyen, on n'élève généralement pas le poids au-dessus de 5 kilogrammes. L'extension obtenue avec le poids, offre l'avantage qu'elle permet de mesurer exactement la force de traction et que cette traction n'est pas autant diminuée que celle qui est produite par les lacs et les courroies susceptibles de se relâcher continuellement.
Pour la contre-extension, on peut employer, au premier moment, une alôze pliée en long, et pour l'extension une simple cravate. Pour prévenir les excoriations, il faut éviter tout pli pouvant exercer une compression inégale et, en outre, garantir les parties exposées en les couvrant de petits linges enduits de corps gras, etc. — Pour l'extension, on peut aussi employer, alternativement avec la ceinture du pied, une genouillère ou une ceinture s'attachant entre le genou et le mollet. — L'extension peut encore très-bien se faire à l'aide de bandelettes de sparadrap appliquées le long de la jambe et bien fixées par une bande roulée. — Quelques-uns ont recommandé d'entourer le pied, fléchi sur la jambe à angle droit, d'un bandage plâtré garni d'ouate, afin que la pression de l'appareil à extension continue soit plus également répartie sur le pied et par conséquent mieux supportée.
Des appareils à extension continue, plus simples que ceux qui agissent par des poids, mais aussi beaucoup moins sûrs dans leur action, sont
les attelles externes, soit simples^ comme celles de Desault et de Liston, soit composées, comme l'appareil de Boyer et d'autres, d'une longue pièce latérale à l'extrémité inférieure de laquelle s'attache une planchette ou une semelle pour fixer le pied. Ce genre d'attelle présente l'avantage de servir à la fois pour l'extension et la contre-extension le sous- cuisse s'attachant au bout supérieur et la ceinture qui entoure le pied au bout inférieur de l'appareil. Mais ces appareils présentent le grand inconvénient de se relâcher trop vite; de plus il suffit que le bassin s'incline un tant soit peu du côté malade pour que l'extension produite par l'appareil soit annulée. Le même reproche s'adresse à l'appareil, autrefois tant vanté, de Hagedorn. L'éloge qu'on en a fait dépendait de cette illusion que l'on croyait les cuisses également longues, quand le bassin, en s'inclinant du côté malade, avait effacé en apparence le raccourcissement qui était peut-être de deux pouces ou même encore plus considérable.
Nous citerons encore l'appareil de Dumreicher, qui consiste en une gouttière de fer-blanc sur laquelle on fixe la jambe et qui est supportée par des roulettes qui glissent sur un petit chemin de fer incliné, de sorte que l'extension est produite par le propre poids de la jambe. Cet appareil n'est pas non plus exempt d'inconvénients. Il est d'abord trop compliqué, et, d'un autre côté, on peut objecter que l'absence de tout frottement de l'extrémité contre le plan sur lequel elle repose peut plutôt favoriser le déplacement des fragments, et que, de plus, il est fort indifférent pour le membre malade que l'extension soit produite par son propre poids ou par un poids étranger (car il importe seulement que la force d'extension ne produise pas de gangrène) ; enfin l'extension exagérée dans laquelle le membre malade est placé par cet appareil n'est pas naturelle et peut produire un effet fâcheux.
Comme moyen d'extension peu énergique et pouvant plutôt s'opposer un peu aux progrès du raccourcissement que de remédier à un raccourcissement déjà produit, nous citerons le double plan incliné. Cet appareil doit déterminer une légère extension en ce que le poids du tronc fait la contre-extension et la flexion du genou l'extension. Ce dernier effet est extrêmement faible, comme on le sait par expérience. Par contre, il est incontestable que dans quelques cas le membre fracturé repose plus tranquillement et avec moins de douleur sur le plan incliné, soit à cause de la direction de la fracture, soit à cause de l'action musculaire. Si, par conséquent, un malade se trouve par trop mal de la direction horizontale, on peut essayer de coucher le membre sur le plan incliné. — On a inventé un grand nombre de modifications de cet appareil de soutien. Ainsi, il peut se composer de deux pièces bien rembourrées formant entre elles un angle déterminé, ou bien de deux planclies se mouvant l'une sur l'autre à l'aide de charnières, ou bien enfin de gouttières de fer-blanc, de tissu métallique, etc., que l'on peut placer à l'aide devis dans un angle quelconque. La figure £8 montre une grande boîte pouvant servir dans beaucoup de circonstances (triple
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plan incliné) qui^ à raison de la double crémaillère dont elle est pourvue, admet des positions bien diverses, par exemple la flexion dans l^articulation de la hanche seule ou la flexion de la hanche avec position horizontale de la jambe, etc.). On y a ajouté des pièces latérales pour mieux assurer le repos de l'extrémité malade.
Fis. 88.
Quelques modernes ont recommandé l'extension de la cuisse avec flexion à angle droit de l'articulation de la hanche. Pour obtenir cet effet, on a fixé la jambe également fléchie à angle droit sur un appareil de suspension que l'on maintenait attiré à la hauteur voulue (méthode d'équilibration de Wattmiann et de Middeldorpf). Cette méthode expose à des excoriations et à des eschares de la peau qui couvre les tendons du jarret. De plus, il paraît plus difficile de bien fixer la cuisse dans cette position que lorsqu'elle repose sur un plan solide. Dans un hôpital, où l'on peut soumettre les malades à une surveillance active, intelligente et continue;, cette méthode est exécutable, mais dans la clientèle privée^ il n'est guère po.'^sible de l'employer,
Frachire de la par lie inférieure du fémur. — Ce sont encore là des fractures qui ont souvent une direction oblique. On a remarqué que l'arêle vive formée en avant par le fragment supérieur s'enfonçait dans le triceps fémoral, ou qu'elle déplaçait la rotule de haut en bas et devenait ainsi très-dangereuse pour la mobilité du genou, — Plus la fracture est rapprochée du genou, plus il faut s'attendre à une affection de cette articulation et surtout à un épanchenienl sanguin ou séreux dans son intérieur. Un léger degré d'hydarthrose du genou se montre du reste dans beaucoup de fractures du fémur, probablement à la suite de rinfiltration séro-sanguine du tissu cellulaire environnant.
Quelques cas de fracture du tiers inférieur sorii faciles à traiter
par des attelles latérales ou la gouttière en tissu métallique. Dans d'autres cas, la position est meilleure sur le plan incliné, le genou étant légèrement fléchi. Toutes les fois qu'il existe une tendance au croisement des fragments sur le côté externe, il faut la combattre avec soin, attendu qu'en cet endroit, il suffit d'une déviation légère pour produire une forte difformité. S'il existait une forte tendance au raccourcissement, il faudrait faire l'essai d'un appareil à extension continue.
Si le fragment supérieur s'était enfoncé dans le muscle antérieur, le meilleur moyen d'obtenir la réduction serait de tirer sur le genou en portant la jambe dans la flexion.
(Pour la fracture dans la ligne épiphysaire inférieure du fémur ou la fracture des condyles fémoraux, voyez p. 798.)
Fractures compliquées du fémur. — Il y a des fractures du fémur avec perforation de la peau accompagnées de peu ou point de suppuration, et pouvant par conséquent être traitées de la même manière que les fractures non compliquées. Lorsqu'une fracture oblique donne lieu à un déplacement tel que la peau est perforée .par l'os, il faut surtout veiller, en faisant la réduction, à empêcher qu'une couche musculaire reste interposées entre le fragments et mette obstacle par sa présence à la réunion calleuse. — En cas de fracture suppurée, il faut avoir soin de ménager au pus un libre écoulement, au besoin par des contreouvertures, et de faire le pansement de telle manière qu'on puisse facilement éloigner le pus sorti de la plaie, le mieux au moyen d'une fenêtre pratiquée dans la gouttière.
La plupart des fractures compliquées du fémur sont des plaies par arme à feu ; l'os a généralement éclaté dans ce cas en divers sens et dans une étendue assez grande, ce qui a donné lieu à la production de nombreuses esquilles. Une lésion de ce genre entraîne pour ainsi dire forcément une forte suppuration et, à raison de la situation profonde, des épaisses couches m.usculaires et des aponévroses, de l'infiltration sanguine concomitante, une forte tendance aux fusées purulentes. Si l'on ajoute les difficultés qu'oppose à la guérison la formation d'esquilles primitives, secondaires et tertiaires, le fort raccourcissement du membre qui résulte de cette perte de substance et du chevauchement inévitable des fragments, les difficultés du pansement en cas de suppuration prolongée peut-être profuse, et de retard dans la formation du cal, la mauvaise position au lit quand survient le décubitus et que le
malade est affaibli et épuisé, on se trouve en présence d'une telle quantité de conditions fâcheuses et dangereuses, que l'on comprend fort bien la conviction partagée par beaucoup d'anciens chirurgiens militaires, qu'un fémur brisé par une balle doit être amputé. Mais si l'on met en regard l'énorme mortalité des amputations du fémur, surtout de l'amputation au tiers supérieur faite pour cause traumatique (p. 789), et si l'on songe en outre qu'un fémur, même fortement raccourci et difforme, est pour le malade un meilleur soutien qu'une jambe artificielle , on a do fortes raisons pour traiter sans amputation les fractures du fémur par arme à feu, à moins qu'il ne s'y ajoute encore d'autres complications, par exemple une lésion de l'arliculation du genou, une contusion violente et étendue des parties molles, etc.
Généralement, il n'est pas possible, dans un cas récent, de se rendre un compte bien exact, par l'introduction du doigt dans la plaie, de l'état de la fracture, de reconnaître si la fracture est comminutive, et, dans le cas où elle l'est, à quel degré et dans quelle étendue.- Mais si l'on a tant fait que d'attendre le développement de l'inflammation et delà suppuration, c'est-à-dire le moment où les esquilles peuvent mieux se reconnaître, et si par conséquent on a laissé passer le moment le plus favorable, celui de l'amputation immédiate, on se sentira d'autant moins porté à renoncer de bonne lieure à l'essai de conserver le membre. On continuera donc les tentatives de guérison, et plus tard seulement, si la nécrose et la suppuration se monirent par trop étendues, et par conséquent les conditions de la guérison trop défavorables, on aura recours à l'amputation.
La position et le pansement d'un fémur atteint de fracture compliquée doivent être tels que le malade repose aussi tranquillement que possible, et qu'on puisse le plus facilement possible nettoyer et renouveler les pièces de pansement qui sont en contact avec la plaie et humectées par le pus. Il n'y a pas d'appareil qui réponde à cette indication mieux que la gouttière en forme de botte, surtout si elle remonte assez haut pour embrasser en même temps le bassin du côté malade, de manière que jambe et bassin ne forment pour ainsi dire qu'une pièce droite. Ce qui vaut mieux encore, c'est la gouttière double en forme de pantalon qui supporte en même temps l'extrémité saine et assure par conséquent encore plus l'immobilité. En cas de fracture par arme à feu des deux fémurs, la gouttière-pantalon est presque indispensable. C'est avec le secours de cet appareil que les mouvements du malade, par exemple pour aller à la selle et le renouvellement du panse-
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ment, sont exécutés le plus facilement et avec le moins de danger, et que le pus peut le mieux s'écouler. Si l'on n'a pas à sa disposition un appareil en tissu métallique, on fera reposer la jambe sur une planche longue, garnie de coussins, ou sur un grand plan incliné disposé en civière, et l'on immobilisera la cuisse aussi bien que possible et de manière à éviter les douleurs par de longues attelles ou par des planchettes fixées sur les côtés du plan incliné. Pour quelques cas légers ou passagèrement, pour le transport, on peut aussi faire usage d'un appareil plâtré.
Si la fracture compliquée n'est pas comminutive, il faut aussi agir contre le raccourcissement. Mais dès que l'indication vitale est posée, par exemple lorsqu'il s'est développé une forte suppuration et une nécrose aux extrémités des fragments, il faut renoncer à toute tentative de s'opposer au raccourcissement du membre. On conçoit en effet sans peine qu'on obtiendra plutôt la consolidation et l'adhérence entre les parties du cal qui se développent des deux côtés en laissant les fragments glisser l'un sur l'autre, qu'en cherchant à opposer l'un à l'autre les bouts nécrosés des fragments.
La tendance des fragments au croisement en dehors doit également dans ces cas être plutôt favorisée que combattue, attendu que par ce croisement des bouts nécrosés, ces derniers se rappi-ochent de la surface du membre_, et qu'ainsi l'évacuation du pus et l'extraction des séquestres peuvent être rendues plus faciles (Simon).
Consolidation vicieuse des [raclures du fémur. — Les consolidalions vicieuses de la fracture du fémur s'observent surtout chez les petits enfants quand la fracture a passé inaperçue, quand, par exemple, une chute faite par l'enfant a été cachée et qu'ainsi la forme anguleuse du membre n'est reconnue que plus tard. Dans les cas de ce genre, il suffit le plus souvent d'un effort assez faible, de presser ou de tirer sur la jambe, pour faire céder le cal encore incomplet ou au moins peu solide, et le traitement se montre très-simple et facile. — La cure est tout aussi facile chez quelques adultes , quand , par exemple , ils ont commencé à marcher trop tôt et que de cette manière il s'est développé une difformité. Dans ces cas on peut ordinairement replacer sans beaucoup d'efforts les os dans la bonne direction, à moins que plusieurs mois ne se soient écoulés depuis l'accident. Immédiatement après, et selon qu'il s'agit de combattre le raccourcissement ou le croisement des fragments, i! faut appliquer un appareil à exten-
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sion continue ou une longue attelle externe garnie décompresses, ou un appareil plâtré bien approprié (p. 738).
Si le redressement forcé n'est plus possible, une petite résection en coin ou une section osseuse faite avec l'ostéotome ou la trépliine sur le côté externe de l'os, ramènera peut-être ce dernier dans la bonne direction. Mais on ne perdra pas de vue combien une entreprise de ce genre peut être chanceuse et hasardée. On aura peut-être à vaincre un cal osseux fort épais, en outre on peut faire naître de dangereuses fusées purulentes et rencontrer de très-grandes difficultés pour réunir les fragments de la manière voulue. Il résulte de là que l'on n'entreprendra ces opérations que dans quelques cas particulièrement favorables.
Fausse articulation [pseudarthrose] consécutive à la fracture du fémur. — Il arrive rarement que les fragments de la diaphyse du fémur restent séparés. Mais la fausse articulation se produit principalement lorsqu'il s'est développé un fort chevauchement et un croisement, et surtout une interposition simultanée des muscles, par exemple du crural ou du droit antérieur, en cas de déplacement du fragment supérieur en avant. Lorsqu'on soupçonne un obstacle de cette nature, ce qu'il faut faire avant tout, c'est de pousser les fragments l'un contre l'autre par une pression latérale correspondante et de faire disparaître de cette manière les parties molles interposées. — Le but peut être atteint très-simplement par des attelles garnies de compresses ou par un appareil plâtré avec attelles et coussins d'ouate appliqués directement sur le membre.
Des esquilles interposées entre les fragments paraissent également pouvoir engendrer la pseudarthrose. Il arrive aussi qu'une fracture n'est soumise à aucun traitement et que les mouvements continuels du malade produisent une sorte d'usure réciproque des extrémités osseuses. Dans quelques-uns de ces cas, on observe la formation d'un cal fort volumineux sur les côtés et dans le milieu une sorte de cavité articulaire qui s'oppose à la réunion et dans laquelle les os ont pris une forme arrondie.
Si les moyens ordinaires, par conséquent le repos et l'immobilité combinés avec la pression locale, et au besoin avec l'extension continue, ne produisent aucun effet, on peut essayer d'obtenir la réunion osseuse à l'aide d'une incision, d'un séton, de la trépanation des extrémités osseuses, ou bien d'une résection partielle suivie au besoin d'une suture osseuse ou de l'application de petits crampons qui maintiennent les fragments en présence.
Mais en voulant faire une opération de ce genre, il faiU s'attendre à de grandes difficultés. La situation profonde de l'os exige de grandes incisions. La situation de l'artère fémorale d'un côté, du nerf scialique de l'autre, en outre les nombreuses et fortes ramifications des artères perforantes, le cal Yoluinineux et irrégulier qu'il faut peut-être contourner ou séparer, tout cela élève cette opération au rang d'une entreprise qu'on ne doit tenter qu'après avoir mûrement réfléchi aux difficultés et aux dangers qui l'accompagnent.— L'endroit qui, dans ce cas, se prête peut-être seul à l'opération, est le côté externe, peut-être aussi le côté externe et antérieur, où l'on ne rencontrerait sous le couteau qu'un seul muscle, le vaste externe.
Ligature de r artère fémorale.- — L'artère fémorale est susceptible d'être liée dans tout son parcours, depuis le ligament de Poupart jusqu'à l'endroit où elle traverse l'anneau du grand adducteur pour se rendre au jarret. Au tiers supérieur, elle est située librement sous l'aponévrose; au tiers moyen, elle est couverte par le muscle couturier; enfin, au commencement du tiers inférieur, elle s'enfonce entre le vaste interne et le grand adducteur dans la profondeur et en arrière.
Si l'artère fémorale est lésée au tiers supérieur par une piqûre ou un coup de feu, on peut être embarrassé pour savoir si l'hémorrliagie provient de l'artère fémorale profonde qui se sépare, à deux ou trois travers de doigt au-dessous du ligament de Poupart, du tronc commun, et dont la lésion est peut-être presque aussi dangereuse au commencement de son parcours et détermine une perte de sang tout aussi abondante que la lésion de l'artère fémorale elle-même.
Pour arrêter immédiatement l'hémorrhagie dans un cas de ce genre, on comprime le tronc du vaisseau contre le pubis. Pendant que cela se fait, on met à nu l'artère lésée pour la lier au-dessus et au-dessous de la lésion. Si cela paraissaitpar trop difficile, il faudrait comprimer l'endroit lésé lui-mêrne, mettre à nu et lier l'artère au-dessuset ensuite encore fermer directement, s'il était possible, l'endroit lésé. — La recherche de l'artère est facile dans le pli de l'aine : on a en dedans la veine ; en dehors, derrière l'aponévrose profonde, le nerf crural; au devant de l'artère il n'y a que des ganglions lymphatiques et le feuillet superficiel de l'aponévrose, il faut tenir compte aussi des honteuses externes, de la circonflexe iliaque qui naissent tout à fait en haut de la crurale.
Vers le milieu de la cuisse on trouve l'artère au bord interne du
muscle couturier ; après avoir ouvert la gaîne de ce dernier muscle, on rencontre ordinairement le nerf saphène interne qui passe obliquement sur l 'artère. — La veine est située un peu plus profondément et à moitié derrière l'artère. Si le muscle couturier rendait trop difficile la mise à nu de l'artère, il faudrait linciser ou le diviser.
Au-dessous du milieu de la cuisse l'artère est située im.médiatement derrière le muscle couturier, et au commencement du tiers inférieur on la trouve au bord externe de ce muscle. Plus on descend, plus l'artère couvre la veine. Dans la gaîne fibreuse du troisième adducteur, la veine adhère assez intimement à l'artère. Dans l'intérieur de cette gaîne, il serait si difficile de lier le vaisseau à raison de sa situation profonde et du peu de souplesse des parties, et de plus à cause du voisinage de la veine et de l'artère anastomotique, qu'il n'y a lieu de faire la ligature dans celte région qu'en cas de nécessité absolue.
En cas à'anécrysme de l'artère fémorale, la première chose à tenter serait d'en obtenir l'occlusion à l'aide d'un appareil compresseur qu'on appliquerait le mieux à l'origine de l'artère crurale au moyen d'une ceinture à ressort faisant le tour du bassin et analogue à la ceinture des bandages herniaires. — En cas d'anévrysme de la région du jarret, on peut utiliser tout le parcours de l'artère fémorale pour empêcher l'afflux du sang dans le sac anévrysmal par des compressions alternativement appliquées sur divers points de ce vaisseau. L'appareil compresseur consiste, dans ce cas, en une attelle creuse matelassée et en un arc mobile auquel s'adapte une pelote que l'on fait avancer par la pression d'une vis.
Périostite et osléomyélite du fémur. — L'inflammation de l'os et du périoste envahit assez souvent le fémur. Ce sont les jeunes gens dont le fémur est en voie de croissance rapide qui sont plus particulièrement atteints de cette affection ; aussi est-ce la partie inférieure de l'os, dont la croissance se fait avec le pins de rapidité, qui est atteinte le plus fréquemment. Une inflammation de ce genre peut se manifester à tous les degrés d'acuité et d'étendue; elle peut être accompagnée de la douleur la plus violente et d'un état typhoïde, ou affecter au contraire une forme plus bénigne, peu étendue et plutôt chronique.
On doit soupçonner presque toujours une périostite et une ostéomyélite lorsqu'une inflammation aiguë se montre dans les couches profondes de la cuisse. Il est rare qu'on puisse constater immédiatement les signes sensibles d'une collection purulente ; ce qui rend cette consta-
talion difficile, c'est, d'une part, l'épaisseur des muscles, d'autre part l'œdème qui vient s'y ajouter; mais on peut poser, sans crainte de se tromper, le pronostic d'une ostéite et d'un abcès du périoste toutes les fois qu'un gonflement aigu et douloureux se développe dans la profondeur de la cuisse et surtout lorsque ce gonflement se complique de fièvre et d'œdème.
Dans la forme aiguë, la première indication est de procurer une issue au pus en faisant de bonne heure une incision à l'endroit malade et d'agir ainsi contre la douleur violente, contre les fusées et les clapiers purulents. Dans ces cas, on peut être forcé de pénétrer dans la profondeur parallèlement à la direction de l'artère fémorale ou de la poplitée. Il faut pour cela faire ordinairement des incisions très-larges et très-profondes, qu'on fer'a toujours couche par couche, et quelquefois même faire la section oblique ou transversale de quelques plans musculaires. L'expérience moderne a démontré qu'une incision hardie, faite en temps utile, peut bien sauver une existence gravement menacée.
Il est hors de doute que même dans les cas subaigus ou chroniques, on ne doit pas longtemps hésiter à pratiquer l'ouverture nécessaire pour évacuer le pus et lui procurer un libre écoulement. La chose est cependant moins pressante que dans les cas aigus.
Pour tous les abcès situés profondément derrière les muscles et tout particulièrement pour ces abcès de la cuisse partant du fémur, je crois devoir recommander les deux règles suivantes : 1° on agira le moins possible avec le bistouri sur les couches profondes ; le moyen le plus commode pour perforer la paroi de l'abcès^ c'est d'agir avec la pince à pansement; 2'^ s'il faut inciser, la section transversale du muscle mérite la préférence sur l'incision faite dans la direction des fibres musculaires. On a moins d'hémorrhagie, parce que les ramuscules artériels se rétractent, et de plus, le pus s'écoule bien mieux après la section transversale des fibres musculaires.
Dans la nécrose du fémur, il arrive souvent que l'on ne reconnaît pas sûrement du dehors le détachement du séquestre et que, par conséquent, on est forcé d'opérer, sans savoir positivement si le fragment nécrosé est complètement séparé de la diaphyse. En effet, si l'on tarde trop à extraire le séquestre, on s'expose à voir le fragment mort complètement entouré d'un étui osseux de plus en plus épais, par suite des progrès incessants delà végétation osseuse, et par le fait l'opération et la guérison tendent à devenir de plus en plus difficiles. Il faut donc, dans ces cas, se décider souvent à faire une incision exploratrice , c'est-à-dire à
faire une incision sur le fragment nécrosé aussitôt que, d'après le temps écoulé, on peut s'attendre à la séparation du séquestre. En mettant à nu l'endroit malade, on agira le plus sûrement contre la rétention du pus et les fusées purulentes.
Comme, en faisant ces incisions profondes, on peut'facilement arriver sur une arlère volumineuse et produire ainsi une fâcheuse hémorrhagie, il paraît souvent préférable de se ménager l'accès aux parties profondes par la dilatation forcée des trajets purulents, au lieu d'inciser. Après avoir divisé la peau et l'aponévrose, on dépose donc le bistouri et l'on engage dans le trajet fisiuleux l'extrémité d'une forte pince à pansement ou une pince à séquestre longue et pointue (pince de Bruns). En ouvrant l'instrument avec force, on dilate le trajet. En supposant même qu'on ne parvienne pas encore à retirer le séquestre par cette ouverture, on peut au moins y introduire le doigt et juger ce qui reste à faire.
Si un séquestre est très-étroitement et très-complètement embrassé de tous côtés par l'étui osseux, il devient nécessaire d'agrandir les cloaques, de réséquer une partie de l'étui avec le ciseau, le trépan, les cisailles, etc., ou défragmenter le séquestre (surtout à l'aide de tenailles incisives). Il faut alors inciser largement et profondément, en respectant peu les muscles, mais d'autant plus scrupuleusement les nerfs et les artères. C'est surtout dans le jarret qu'il faut veiller avec la plus grande attention à ne pas trop s'approcher des deux nerfs principaux de cette région ni de la veine et de l'artère.
La guérison par la nécrotomie peut être encore obtenue après bien des années, par exemple après vingt ou trente ans de durée; mais plus la maladie est ancienne, plus l'opération est rendue diflicile par l'épaisseur et la dureté plus grandes de l'étui. Les séquestres sont souvent emprisonnés si étroitement qu'on peut à peine distinguer leur mobilité ; on est alors parfois forcé de les diviser avec la tréphine ou de les fendre au long avec le ciseau pour les dégager. Pour trépaner dans la profondeur de la cuisse, il faut employer des Iréphines longues et tubuleuses,les couronnes courtes ordinaires étant insuffisantes.
Si la nécrose du fémur est par trop étendue, si, par exemple, une grande partie de la diaphyse est complètement morte ou bien si un processus nécrosique transversal divise l'os en deux moitiés (pseudo-fracture), il n'y a souvent que l'amputation qui puisse sauver le malade de l'épuisement produit par la suppuration profuse et prolongée. (J'ai cependant, pour ma part, été assez heu
reux pour obtenir quatre fois la guérison de ces pseudo-fraclures du fémur.) Si la maladie remonte jusque dans l'articulation de la hanche, il y a lieu de faire la désarticulation ou bien, en cas d'extension moindre, la résection de la tête articulaire. Plusieurs fois, la désarticulation, pour cause de nécrose étendue, a été faite avec succès,
Ampulation de la cuisse. — On peut distinguer trois genres d'amputation de la cuisse, l'amputation au-dessus du milieu, après laquelle l'amputé marche sur un pilon avec point d'appui sur l'ischion, l'amputation au-dessus du genou, après laquelle l'amputé marche sur une jambe artificielle s'ouvrant en entonnoir pour recevoir le moignon, et enfin l'amputation plus rare à travers les condyles , après laquelle le malade peut encore marcher sur le pilon, prenant son point d'appui au genou.
V amputation de la région supérieure est naturellement la plus dangereuse de toutes; il faut ici s'attendre à une hémorrhagie abondante et à un grand nombre de ligatures à exécuter. Quelquefois on est même forcé de lier la veine si l'on s'aperçoit d'un reflux de sang par ce vaisseau. — La compression de l'artère contre le pubis devient plus difficile à mesure qu'on opère plus près de l'endroit comprimé. Il faut, dans ce cas, que l'on attache le ruban du tourniquet à une ceinture faisant le tour du bassin pour l'empêcher de glisser. — Si l'on veut scier l'os au niveau du petit trochanter, au point de départ de la fémorale profonde, il peut être fort avantageux de lier d'abord l'artère fémorale au-dessus du point de départ de la fémorale profonde (1). On peut recommander la même mesure dans les cas oii l'on ne sait pas positivement s'il ne faudra pas enlever encore la tête articulaire (page 763). Plus on ampute haut, plus on aura de masses musculaires à couvrir. Les muscles se rétractent moins dans la région supérieure et proéminent davantage après la section. Plus on ampute bas, plus les muscles se rétractent, ainsi que la peau qui, par l'intermédiaire de l'aponévrose, y adhère,
(1) Les nombreux cas de collapsus suivis de mort que l'on a observés après l'amputation de la cuisse au tiers supérieur peuvent en partie être attribués à la faute d'avoir négligé cette précau'ion. Quelques-uns de C9s cas de mort peuvent aussi être attribués à cette circonstance qu'on avait soumis le malade à l'opération trop tôt et avant qu'il fût remis du premier ébranlement produit par une lésion grave accompagnée d'une forte hémorrhagie.
plus par conséquent aussi on risque d'avoir une saillie osseuse, si l'on néglige de se ménager assez de peau pour couvrir le moignon.
Plus on se rapproche du genou, moins l'amputation de la cuisse présente de dangers et de difficultés, et chaque pouce de ménagé est un avantage déplus pour l'application d'unejambe artificielle. L'hémorrhagie est également beaucoup plus faible si l'on opère au-dessous du milieu de la cuisse; quelquefois il suffit d'une seule ligature, celle du vaisseau principal.
La quantité de peau qu'il faut ménager et le choix de la méthode dépendent beaucoup du cas particulier. Une cuisse maigre ne réclame pas une grande quantité de peau, une cuisse bien musclée en réclame beaucoup plus. Une cuisse mince peut être amputée par une seule incision circulaire, une cuisse plus épaisse exige plutôt la disposilion de la plaie en entonnoir, telle qu'on l'obtient par la double incision circulaire. Si l'on a beaucoup de peau saine d'un côté et très-peu du côté opposé, la préférence doit être donnée à la méhode elliptique, ou à la méthode à un lambeau^ ou à la méthode circulaire avec incision latérale, ou enfin à la méthode ovalaire.
L'ancienne doctrine de la couche musculaire que l'on croyait devoir couvrir l'extrémité du moignon étant erronée, attendu que le tissu musculaire qui couvre cette extrémité disparaît, de sorte qu'il n'y a plus que la peau et le tissu cellulaire sous -cutané qui, en réalité, couvrent les moignons cicatrisés, il y a lieu d'abandonner toutes les méthodes qui étaient censées procurer au moignon un coussinet charnu. Pour la méthode circulaire, aussi bien que pour la méthode à lambeau, on ne prendra donc que la peau pour couvrir l'os et l'on coupera les chairs perpendiculairement. Si la peau est très-mobile, il suffit, surtout sur une cuisse maigre, de la retirer fortement avant de faire la section cutanée, et de faire ensuite la section musculaire sur la limite de la section cutanée. Si la cuisse est épaisse et la peau inextensible par suite du gonflement chronique, de l'infiltration sanguine, etc., il faut que la peau soit détachée par une série d'incisions tombant perpendiculairement sur l'aponévrose et disséquée en arrière. Dans les cas difficiles, on se rend ce temps de l'opération plus facile par une incision longitudinale (incision en manche d'habit) à laquelle on ajoute l'incision circulaire, ou bien on choisit la méthode à lambeau. Si la cuisse est très-conique, la méthode à lam^ beau mérite, pour la même raison, la préférence.
On a beaucoup discuté sur les avantages des diverses méthodes d'amputation, de la méthode circulaire simple ou double, de la méthode elliptique, de la méthode ovalaire, à lambeau simple ou double, etc.. pour l'amputation de la cuisse. Il est certain qu'aucune de toutes ces méthodes ne peut revendiquer une supériorité absolue sur les autres La méthode circulaire a pour elle l'avantage de donner la plaie la moins étendue. Les incisions elliptiques et le procédé à un lambeau permettent quelquefois d'amputer plus bas que la méthode circulaire. Dans quelques cas, c'est naturellement l'inverse qui a lieu.
On a aussi exprimé des opinions différentes sur la position la plus avantageuse de l'opérateur, en dehors ou en dedans du membre qu'il s'agit d'amputer. C'est encore là une question en somme assez peu importante; car il faut toujours prendre ses mesures selon le cas donné, selon qu'on se trouve, par exemple, en présence d'un genou contracture, d'un os broyé, d'un malade qui oppose de la résistance, ou bien encore selon la capacité et le sang-froid de l'aide par lequel on est assisté.
Il faut quelquefois, après l'amputation de la cuisse, encore retrancher un bout du nerf sciatique qui pourrait rendre le pansement douloureux s'il dépassait les autres tissus.
En général il convient, pour mieux couvrir les parties et pour en obtenir la réunion immédiate, au moins partielle, d'appliquer la suture après l'amputation de la cuisse. Comme les malades placent leur moignon dans une légère rotation en dehors lorsqu'ils sont couchés, il semble rationnel de réunir les bords de la plaie, soit à l'aide de la suture, soit avec des bandelettes, dans la direction d'avant en arrière et de dehors en dedans. On place le moignon sur un coussin approprié et on l'y attache avec des serviettes. Il faut qu'une serviette ou une bande, placée sous le coussin, fasse le tour de l'abdomen en 8 de chiffre afin que le moignon ne puisse pas glisser en bas quand l'amputé retire son corps en arrière ou de côté. Il faut, en un mot, que le coussin soit attaché de telle manière qu'il suive tous les mouvements du tronc.
La mortalité, après l'amputation du fémur, est évaluée à 45 pour 100 (454 décès sur 1003 cas d'amputation) d'après une statistique moderne. Mais tous ces chiffres ne peuvent guère influer sur la résolution à prendre dans un cas donné, attendu que pour la plupart des amputations suivies de mort le résultat funeste peut être attribué, non à l'opération elle-même, mais à la pyohémie d'origine miasmatique qui est venue accidentellement aggraver la situation de l'amputé.
La jambe artificielle, dont se servent les individus amputés au tiers inférieur, doit être disposée de telle sorte que la boîte en entonnoir, qui reçoit le moignon, puisse s'appuyer en haut contre la tubérosité de l'ischion, il est évident que l'on ne négligera pas de bien rembourrer et d'arrondir l'appareil dans la partie qui correspond à ce dernier endroit. Au genou, on peut appliquer une articulation, munie d'un ressort, et qui permet de fléchir l'appareil quand le malade est assis. — Le simple pilon, avec point d'appui s^r l'ischion^ se compose d'une pièce de tôle creuse qui reçoit l'ischion et qui est supportée par une Lige II faut que cet appareil soit fixé solidement au bassin au moyen d'une ceinture à laquelle on peut attacher une bretelle passant sur l'épaule pour mieux maintenir le tout.
§ 3, — Genou.
Luxation de la rotule. — Fracture de la rotule. — Rupture du ligament rotulien. — Luxation du tibia. — ■ Fracture des condyles du fémur. — Fracture de l'extrémité supérieure du tibia. — Lésion traumatique de l'articulation du genou. — Inflammation de l'articulation du genou. — Ankylose du genou. — Déviation latérale du genou. — Hydarthrose. - — Relâchement du genou. — Corps mobiles intra articulaires. — Résection. — Désarticulation du genou. — Maladies de l'articulation supérieure du péroné. — Inflammation des bourses muqueuses autour du genou. — Artère poplitée.
Luxation de la rotule. - — La capsule synoviale de la rotule est si grande et s'étend des deux côtés si loin sur les condyles du fémur que, même en cas de luxation latérale complète, la rotule ne s'échappe pas nécessairement de sa membrane articulaire. Aussi n'est-il pas étonnant que souvent une luxation de la rotule se réduise toute seule et par le fait d'un simple mouvement exécuté par le malade.
Il faut considérer comme la cause la plus immédiate d'une luxation de la rotule un choc direct ou une rotation exagérée du genou, par exemple en dehors. Mais on a aussi observé des luxations de la rotule qui avaient été produites par des mouvements violents, tels qu'une contraction isolée du vaste externe ou du vaste interne ; ces derniers cas supposent une structure lâche de l'articulation de la rotule. Lorsque le ligament rotulien et les autres ligaments se sont relâchés peu à peu, ou bien lorsque par le fait d'une luxation traumatique antérieure, négligemment
traitée, ils ont perdu leur solidité, il se développe une prédisposition à la luxation habituelle. Ces personnes risquent à chaque mouvement un peu rapide de se luxer la rotule si elles ne s'en garantissent pas au moyen d'un appareil, tel qu'une genouillère bien conditionnée.
On distingue la simple luxation tofeVa/e et la luxation verticale. Dans la dernière, la rotule se dresse sur son bord latéral, sa sur» face cartilagineuse est dirigée vers l'un ou l'autre côté et son tendon subit une torsion. Cette torsion pouvant se faire des deux côtés, il y a une luxation verticale interne ou externe. On a aussi observé des luxations obliques formant la transition aux luxations verticales.
On n'a pas encore bien vérifié si, dans ces déplacements delarotulej il ne s'est pas produit une rotation forcée du tibia.
La luxation latérale paraît se faire plus facilement et plus fréquemment en dehors qu'en dedans. La cause la plus simple de cet accident est une contusion du genou, par exemple en passant à cheval à côté d'un objet solide. On sent très-facilement la rotule sur le côté du condyle; on a presque toujours trouvé la jambe dans la flexion, tandis que dans les luxations verticales on la trouve plus souvent étendue. Probablement cela dépend du niveau plus ou moins élevé que la rotule occupe sur le fémur • plus la rotule est remontée^ plus il y a de tendance à l'extension. Pour la réduction il n'y a pas de règle particulière à donner ; il suffira en général de mouvoir le genou pour remettre la rotule en place. S'il y a Heu, on fait encore la coaptaiion avec les doigts. Si l'on veut relâcher le triceps fémoral, on place le genou dans l'extension et la hanche dans la flexion.
Dans la luxation verticale, le bord de la rotule vient évidemment s'arc-bouter contre le fémur. Sur la surface cartilagineuse polie et lubrifiée qui existe entra les deux condyles, il n'est guère possible que le bord de la rotule se fixe si aisément ; il faut donc admettre que ce phénomène se produit, soit à côté, soit au-dessus de cette surface. Ce qui prouve que la fixation a lieu au-dessus. c'est l'extension presque généralement observée du membre. Le point contre lequel le bord de la rotule vient se fixer peut, du reste, être situé sur la ligne médiane ou sur le côté. Le déplacement de l'os et la torsion du tendon sont en général faciles à constater, au moins tant qu'un gonflement considérable n'est pas venu s'y ajouter.
ÉLÉMENTS Î)E PATHOLOGIE CHIRURGICALE
Pour réduire la luxation verticale on emploiera toujours en premier lieu les moyens les plus faciles : tirer la rotule en arrière ou de côté, le muscle étant relâché, abaisser le bord saillant pour relever le bord fixé sur l'os, fléchir rapidement la jambe pour forcer l'obstacle ; placer le tibia dans la rotation du côté correspondant ; comme dernière ressource on pourrait encore relever le bord enclavé à l'aide d'un petit levier engagé sous la peau. Ce moyen a été tenté avec succès (Cuynat). La section sous-cutanée des tendons ou des ligaments ne donne aucun résultat, ainsi que cela a été prouvé par l'expérience.
11 n'est pas rare de rencontrer des luxations spontanées de la rotule; quelques individus se servent assez bien de leur genou, quoique la rotule s'articule sur le côté du condyle externe. On ne connaît pas dans ces cas la cause de la luxation. Dans l'ankylose du genou, une luxation incomplète de la rotule en dehors est un accident fort commun. Le déplacement s'explique ici par la rotation et l'abduction du tibia. — Il n'y a pas d'indications thérapeutiques pour la luxation spontanée de la rotule, sauf peut-être les appareils protecteurs.
Fracture de la rotule. ■— - La plupart des fractures de la rotule sont des fractures transversales. Le mécanisme ordinaire de leur production est le suivant : dans une flexion exagérée du genou, la rotule est fixée d'un côté par le ligament rotulien, tandis que de l'autre elle est rapidement et violemment tirée en haut par le droit antérieur et le triceps fémoral. Ces deux forces agissent en sens opposé, elles fléchiraient la rotule si elle pouvait céder; mais comme elle est rigide, elle se rompt quelquefois en travers comme une ti"^e qu'on rompt sur le genou. Ce n'est donc pas ici la contusion directe de l'os dans une chute, mais la contraction violente et rapide du muscle, qui produit la fracture. Mais il y a aussi des cas où la fracture est simplement due à la violence directe. Tout dépend, dans une fracture transversale de la rotule, de l'étendue dans laquelle les fibres qui couvrent la rotule en avant et qui s'attachent sur ses côtés, sont déchirées à leur tour ; plus cette déchirure est étendue et plus l'action musculaire est violente, plus le fragment supérieur s'écartera du fragment inférieur.
Le plus souvent on sent facilement la lacune qui se trouve entre les fragments, lacune exagérée par la flexion du genou, et l'on peut saisir à travers la peau le fragment supérieur avec la main et l'attirer ou le presser en bas. Avec ia fracture coïncide un épanchemenl sanguin plus ou moins abondant sou? Ij peau et
dans l'arliculation ; mais le gonflement extérieur n'empêche ordinairement pas de reconnaître la fracture. Toutefois il y a des cas dans lesquels le diagnostic présente des difficultés. Un fort gonflement de la bourse muqueuse pré-rotulienne peut masquer la fracture. Réciproquement il peut arriver qu'une bourse muqueuse contuse et infiltrée de sang donne la même sensation que s'il y avait au milieu une lacune transversale pareille à celle qui existe entre les fragments d'une rotule brisée. Au besoin on peut se servir de l'aiguille à acupuncture pour rendre le diagnostic plus sûr. ~ Si le déplacement des fragments n'est pas très-considérable, comme cela arrive dans le cas où les fibres tendineuses s'insérant sur les côtés de la rotule restent intactes, le blessé n'est pas dans l'impossibilité absolue de marcher, et souvent on a vu ces individus se tenir encore sur leurs jambes et marcher pendant quelque temps. — Les degrés les plus élevés delà lésion, la rupture complète des fibres tendineuses latérales du triceps entraînent nécessairement une impossibilité immédiate d'étendre la jambe. Le processus curatif, après la fracture de la rotule, amène rarement une réunion osseuse ; cela s'explique par la distance qui sépare les deux fragments et par la structure de la rotule, qui est couverte en avant, non d'un périoste régulier, mais de fibres tendineuses, et en arrière de substance cartilagineuse. Ordinairement il ne se fait donc qu'une réunion ligamenteuse qui, cependant, peut devenir assez solide pour rendre le membre apte à la marche ; le processus curatif devient alors très-analogue à celui qui se développe à la suite d'une section sous-cutanée du tendon d'Achille. On observe môme, en supposant que les conditions soient d'ailleurs favorables, un raccourcissement spontané de la substance cicatricielle qui unit les fragments (1). Plus la masse ligamenteuse se raccourcit et devient ancienne, plus elle devient so« lide; mais on a aussi plusieurs fois remarqué qu'en cas de mouvements imprudents et prématurés, il se produisait une distension et un allongement, voire même une rupture de cette masse. Si la substance interstitielle devient très-large, le muscle perd par le raccourcissement toute sa force et il reste une incapacité de mettre
(1) Delpecli avait déjà appelé l'attention sur ce raccourcissement spontané qui, évidemment, doit être compté parmi les phénomènes de la rctraclion cicatricielle. Mais on n'ouMiera pas qu'au commencement les cicatrices tendineuses sont encore extensibles, ainsi que cela a été démontré par Pirogoif, et que^ par conséquent, elles tendent à s'allonger si l'action musculaire intervient trop tôt.
la jambe dans rextension complète, jointe à une forte claudication. Dans le cas où une forte inflammation s'ajoute à une fracture de la rotule, il peut en résulter une ankylose de cet os ou de toute l'articulation.
Le traitement de la fracture transversale de la rotule est trèssimple lorsque les fragments se sont peu écartés l'un de l'autre; il suffit alors de faire reposer le membre sur un plan incliné simple, le genou étendu et la hanche légèrement fléchie. Plus tard, à peu près dans la troisième semaine, on applique un bandage amidonné ou plâtré. — Mais lorsque les deux fragments sonttrès-écartés le traitement devient plus difficile. Si l'on essaye de pousser les fragments l'un contre l'autre à l'aide de compresses et de bandes, de frondes, etc., ou bien à l'aide de courroies et d'attelles, on reconnaît bientôt le peu d'efficacité de ces moyens qui présentent, en outre, l'inconvénient de presser la peau et le tissu sous-cutané entre les fragments ou de repousser en arrière le bord supérieur et le bord inférieur delà rotule, ce qui implique une rotation en avant des surfaces qui correspondent à la fracture. Pour ces raisons, Malgaigne s'est servi pour la fracture transversale avec déplacement considérable et opiniâtre, d une sorte de griffe dont les pointes sont enfoncées à travers la peau dans le tendon en avant et en arrière des fragments, et qui permet de rapprocher les fragments à l'aide d'une vis serrée par un écrou. La figure 89
Fig. 89.
représente la disposition de cet appareil qui s'est montré fort utile dans un grand nombre de cas et n'a produit aucune suppuration fâcheuse môme après une application de plusieurs semaines (1).
(1) Quoique l'application de cet appareil ait été suivie une fois de pyoliéinie, cela ne me paraît cependant pas être une raison suffisante pour le rejeter; car des cas de pyohcmie ont été observés, même après l'application de simples points de suture. Du reste, à l'époque d'une épidémie de pyohémie, je m'abstiendrais d'employer cet appareil, et je préférerais risquer une laxilé jiermanente du genou.
L'appareil de Malgaigne s'est montré utile même dans des cas anciens. En cas de gonflement intense, par conséquent, pendant les premiers jours, il n'y a pas lieu de l'appliquer. — L'application des griffes n'est pas toujours facile, parce qu'il peut arriver qu'elles ne pénètrent que dans les tissus superficiels et laissent ainsi échapper les fragments. — Il faut que les griffes soient dorées ou bien enduites d'huile, afin qu'elles ne puissent pas se couvrir de rouille.
Si l'on ne veut pas employer cet appareil et cependant faire plus que d'ordonner au malade le simple repos du membre fracturé, on peut faire usage de deux bandages roulés, l'un au-dessus, l'autre au-dessous de la rotule, ou bien d'un appareil amidonné dans lequel on taille une fenêtre correspondant à la rotule, ou d'un appareil plâtré également fenêtre et qui tient les fragments autant que possible rapprochés l'un de l'auire, ou d'une fronde avec des compresses que l'on fixe par des tours de bande, ou bien enfin de deux rubans appliqués sur les côtés et d'une bande dont on rapproche les tours en nouant ensemble les deux chefs des rubans latéraux. L'appareil plâtré, percé d'une fenêtre qui correspond à la rotule, est ce qu'il y a de plus sûr et de plus simple.
Il est difficile de déterminer au bout de combien de temps on doit recommencer à imprimer à l'articulation quelques mouvements passifs. Avant la cinquième semaine il ne faut pas y songer. Si l'on commence trop tôt, l'on distend la cicatrice; si l'on attend trop longtemps, le genou devient de plus en plus roide. Il peut ôlre utile de retenir au commencement la rotule avec les doigts pendant que l'on fait exécuter des mouvements à la jambe.
La fracture longitudinale de la rotule est toujours le résultat d'une violence directe, de même que la fracture commi^iutive. Dans la fracture longitudmale, le pronostic serait plus favorable en ce sens qu'il y aurait ici bien plutôt à espérer une réunion osseuse, et que même, dans le cas où cette réunion ferait défaut, l'articulation n'en serait guère plus faible. Par contre, on est ici bien plus exposé au danger d'une lésion simultanée des parties molles. — Lorsque les fragments sont peu écartés l'un de l'autre, et surtout lorsqu'il- y a gonflement et extravasats sanguins considérables, le diagnostic de la fracture longitudinale peut devenir difficile ou impossible- — Le traitement consiste simplement dans le repos et l'extension du membre.
Les fractures compliquées de la rotule, la production d'esquilles et l'écrasement de cet os avec ouverture de l'articulation sont toujours fort dangereux. Ordinairement, l'on fait dans ces cas l'amputation immédiate. Peut-être devrait-on préférer la résection, peut-être aussi y aurait-il lieu de cherchera conserver le membre; car on connaît un certain nombre de cas où, à la suite de ces lésions, l'articulation a pu être guérie même sans ankylose.
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Rupture du ligament rotulicn. — Le tendon du triceps peut se rompre au-dessus comme au-dessous de la rotule; la rupture peut aussi se faire de telle manière qu'un petit fragment se détache encore de la rotule. — Les cas de ce genre présentent une grande analogie avec la fracture de la rotule; les conséquences de Tun et de l'autre accident se ressemblent également. Cependant, on considérera comme la lésion la plus légère et la plus inoffensive la rnpture du ligament. Cette rupture du ligament, si elle a lieu au-dessus de la rotule^ guérit aussi plus rapidement. — Si le ligament se rompt, au contraire, au-dessous de la rotule, il faut s'attendre à une tendance plus ou moins grande de la rotule à se déplacer en haut, ct'ce déplacement peut persister à un trèshaut degré ainsi que Timpossibilité d'étendre complètement la jambe si l'on néglige de soumettre un cas de ce genre à un traitement convenable. — Il est évident que pour le traitement de cette lésion, il faut la même position tranquille de la jambe et à peu près les mêmes méthodes de pansement que pour la fracture transversale de la rotule.
Luxation du tibia. — Le tibia peut être luxé surtout en avant et en arrière. Latéralement, ce sont presque exclusivement des luxations incomplètes. Une luxation incomplète peut encore résulter d'une rotation exagérée. Il faut admettre qu'une forte déchirure des ligaments, surtout des ligaments croisés et des ligaments latéraux, doit se reproduire à chaque luxation violente du tibia à moins d'un relâchement morbide de ces tissus. En même temps, l'artère poplitéeest compromise par cet accident, ce vaisseau pouvant se rompre sous l'influence de la tension exagérée, ou subir une déchirure de ses membranes internes (avec oblitération consécutive). Le malade est alors menacé de gangrène par infiltration sanguine ou par arrêtdela circulation. En outre, on a observé la déchirure de la veine avec fort épanchement sanguin,\ensuite l'arrêt de la circulation veineuse dans la jambe, par la pression que détermine un grand extravasat du jarret.
Quant au mode de production des luxations du tibia, on s'est assuré par des expériences faites sur le cadavre que l'on peut faire naître la luxation du tibia en avant par l'extension forcée suivie de flexion (comparez p. b76), et la luxation en arrière par la flexion suivie de l'extension pendant laquelle on a soin d'empêcher l'extrémité supérieure du tibia de glisser en avant (voy. p. 808). — Après avoir fait la section des ligaments latéraux, on peut porter la rotation en dehors à un tel point sur le cadavre, que le condyle externe du fémur glisse en avant et sort complètement de la cavité articulaire correspondante du tibia qui a passé en arrière. Le condyle interne et la moitié interne du tibia subissent un déplacement peu sensible. La position fléchie du genou, entant
qu'elle est nécessaire pour la rotation normale du tibia, favorise aussi bien la production que la réduction de ce genre de déplacement. — La luxation latérale du tibia suppose une impulsion latérale très violente.
Le diagnostic de ces lésions est d'une facilité extrême, surtout pour la luxation en avant ou en arrière. On trouve une augmentation d'épaisseur d'avant en arrière, en même temps raccourcissement, abaissement de la rotule, saillie des condyles en arrière ou en avant, etc. — Pour réduire une luxation du tibia, il faut faire la traction nécessaire, combinée avec une pression directe, pour arriver à la coaptation, comme pour d'autres articulations ginglymoïdales. Ensuite, il faut fixer la jambe dans la position convenable, et prendre les mesures nécessaires pour empêcher Tinflammation. Plus tard, quand le moment de l'inflammation est passé, on cherche à empêcher la roideur permanente de l'articulation par des mouvements passifs appropriés.
Les luxations compliquées du genou, et surtout la complication par la déchirure de l'artère poplitée, réclament naturellement l'amputation.
La luxaiion spontanée, surtout la luxation incomplète ou subluxation, s'observe assez souvent au genou. Le tibia éprouve, dans la plupart des cas d'inflammation prolongée du genou, un déplacement progressif en arrière ; ordinairement il s'y ajoute encore un certain degré de rotation en dehors. Il faut diviser ces luxations spontanées en deux espèces : 1° Si les ligaments articulaires sont allongés, les condyles du fémur montrent une tendance continuelle à glisser en avant, ou bien le tibia montre une tendance à glisser en arrière. Souvent le poids de la jambe étendue paraît être la cause principale de ce phénomène. Peut-être aussi les muscles, surtout le biceps, agissent-ils d'une manière anormale quand l'articulation est relâchée et les cartilages semi-lunaires incomplètement fixés. — On peut à volonté faire glisser avec le doigt en avant ou en arrière le tibia de certaines personnes, surtout de celles qui sont atteintes d'un processus nécrosique du tibia. Il est utile de faire porter à ces personnes une attelle rembourrée appliquée sur le jarret, et fixée à l'aide d'une genouillère, afin que le tibia soit maintenu en avant. 2"* Si l'on cherche à redresser un genou ankylosé, que cet essai soit fait par le malade lui-même, s'appuyant par exemple sur le talon, lorsqu'il est couché, ou bien par le médecin, toujours est-il qu'ordinairement le glissement du tibia en avant se trouve empêché. L'ad-
hérence de la rotule ou le raccourcissement et l'induration des parties ligamenteuses antérieures, en outre la perte des cartilages ou rimmobilité des cartilages semi-lunaires, et souvent l'usure de l'os, ne permettent pas au tibia de glisser en avant. Si malgré cela on veut essayer de redresser la jambe, le tibia, au lieu de glisser, présente au fémur son bord articulaire antérieur que les condyles dépassent en avant, et en même temps le bord postérieur du tibia vient à proéminer de plus en plus dans la région du mollet. L'extension est donc la cause de la luxation, lorsque le tibia ne peut pas glisser en avant. On conçoit bien qu'il importe de se rappeler ce mécanisme en traitant l'inflammation et la roideur du genou (p. 808).
Ce que l'on a appelé luxation des fibro-cartilages inler articulaires devrait plutôt porter le nom de luxation incomplète du lihia par rotation. En cas de relâchement des ligaments, l'un des condyles du fémur, surtout le condyle externe, peut, à la suite d'une rotation de la jambe en dehors^ se placer au delà de la fossette formée par le fibro-cartilage interarticulaire; les mouvements du genou sont alors subitement arrêtés et toute tentative de mouvement devient douloureuse.
Pour opérer la réduction, on recommande surtout dans ce cas la forte flexion. Le procédé paraît fort rationnel en ce sens que, même à l'état normal, la rotation du tibia sur les condyles du fémur ne devient possible que dans la flexion du genou.
Contre la tendance à la reproduction de la luxation, on a recommandé pour ces genoux relâchés une large genouillère.
Fracture des condyles du fémur. — On a observé des fractures latérales d'un seul condyle, ou ce qui arrive plus souvent, des deux à la fois, de sorte que la fracture a pu prendre la forme d'un Tou d'un V. On a aussi rencontré dans quelques cas rares une séparation dans la ligne épiphysaire, avec déplacement en avant. — La lésion n'est pas toujours facile à reconnaître; la flexion, pendant laquelle le tibia et la rotule couvrent moins les condyles, peut faciliter le diagnostic. Lorsque la surface osseuse qui touche la rotule devient inégale, on aperçoit un éloignement de la rotule ou une crépitation pendant les mouvements de cet os. Dans la fracture double, on voit quelquefois les deux condyles s'écarter l'un de l'autre, la diaphyse paraissant enchâssée dans leur milieu à la manière d'un coin.
Les fractures des condyles du fémur sont, comme les fractures articulaires en général, souvent accompagnées d'un fort écrasement, et d'un engrènement réciproque des fragments. Naturel-
lement la réduction en devient plus difficile, et souvent il est impossible de l'oblenir complète. — Une lésion de ce genre est déjà d'une nature assez grave. Cependant, même en cas de fracture des deux condyles, on a généralement pu sauver le blessé sans amputation.
On .place le membre dans une gouttière, ou entre deux attelles latérales ; le côté antérieur reste découvert afin que l'on puisse appliquer des compresses froides, etc. — On pourra commencer à faire exécuter les mouvements passifs au bout d'environ trente jours.
Il n'est pas toujours possible d'empêcher l'ankylose du genou. Si une suppuration se produit, il faut amputer ou réséquer.
Fracture de Cextrémiiè articulaire du tibia. — Lorsque le tibia est fracturé bien haut, il faut avoir en vue le danger d'une participation de l'articulation, d'une fêlure qui se continue jusque dans le genou. Lorsqu'une fracture oblique de l'extrémité articulaire du tibia se produit dans la direction de dedans en dehors, et de bas en haut, il faut s'attendre en môme temps à la luxation du péroné. — Lorsque la fracture oblique est compliquée d'engrènement ou d'écrasement du tissu spongieux de l'os, on observe une forte tendance à la déviation du genou en dedans ou en dehors (genu varum ou valgum traumalique). ■ — En cas de plaie par arme à feu, il ne faut supposer trop légèrement l'existence d'une fracture comminutive du /ibia, allant jusque dans l'articulation, cette partie de l'os étant, à raison de sa nature spongieuse, beaucoup moins disposée à se fissurer et à éclater. Si décidément la fracture s'étend jusque dans l'articulation il faut amputer ou réséquer.
La principale indication dans la fracture élevée du tibia consiste à immobiliser l'articulation, le mieux dans l'extension. L'extension est encore la position qui convient le mieux pour combattre la tendance du fragment supérieur au déplacement, sous l'influence de la contraction du triceps.
Lésions traumaliques de Varticulaiion du genou. ' — Une lésion sous-cutanée se produit, abstraction faite des fractures et luxations déjà décrites, sous l'influencedecertains tiraillemenlsetcontusions qui peuvent atteindre le genou. C'est ainsi qu'il peut se produire une rupture des ligaments, par exemple une rupture du ligament latéral interne, un extravasat intra-articulaire, peut-être aussi une rupture et un déplacement des cartilages semi-lunaires ou une contusion des replis de la membrane synoviale. A raison
de l'extrême importance que prennent les inflammations da genou, il faut traiter avec d'autant plus d'attention toutes les lésions de ce genre. S il existe une diathèse scrofuleuse, il faut qu'on redouble de soins et de précautions.
En cas de lésion de Varliculation par inslrument piquant ou tranchant^ de même après un coup de feu superficiel qui peut avoir ouvert l'articulation, il y a lieu de prescrire le repos le plus absolu de l'articulation en plaçant le membre dans une boîte (p. 777), ou dans une gouttière qui remonte jusqu'à la hanche, et en attendant que ces appareils soient préparés, en fixant une attelle sous le jarret. En même temps, on aura soin de fermer avec le plus grand soin la plaie extérieure. Cette précaution doit même être prise dans les cas où la lésion de l'articulation n'est pas absolument certaine, par exemple, lorsqu'il n'y a pas d'écoulement de synovie qui en prouve l'existence, — Si l'on ne réussit pas à prévenir l'inflammation de l'articulation, ou si déjà l'inflammation existe au moment où l'on arrive près du blessé, il faut chercher à la modérer par le repos le plus complet et par un traitement antiphlogistique approprié. En mettant le genou malade dans une position tranquille et sûre (p. 803), on parvient souvent à limiter les progrès de l'inflammation et à amener la guérison même sans ankylose. — S'il s'est développé une suppuralion abondante et ichoreuse, il ne faut pas tarder d'évacuer le pus par des incisions et des contre-ouvertures. Une suppuration aiguë de l'articulation du genou met la vie des individus tellement en danger, et donne si peu d'espoir de guérison lors même qu'on n'a pas négligé de faire les incisions nécessaires pour évacuer le pus, qu'on est forcé de se demander s'il n'y a pas lieu de faire immédiatement l'amputation ou la résection. Mais l'opération devient plus dangereuse dans la période aiguë, à cause de la fièvre septicémique qui la rend plus difficile à supporter. Pour cette raison on attendra, toutes les fois que ce sera possible, que l'inflammation ait diminué, et que la suppuration soit entrée dans la période chronique.
S'il s'agit d'un coup de feu dans l'articulation, ou d'une lésion osseuse analogue qui conduit inévitablement à une suppuration ichoreuse, la question de l'amputation ou de la résection se pose immédiatennent. Les médecins militaires ont soumis jusqu'à présent presque tous les cas de ce genre à l'amputation ; à l'avenir, on préférera peut-être, au moins pour les cas les plus favorables, la résection. Gomme il importe d'opérer sans retard, on introduira,
en cas de plaie par arme à feu de la région du genou, immédiatement le doigt dans la plaie pour bien examiner l'état des os. Si l'on trouve une lésion articulaire avec plaie osseuse, il faut procéder à l'amputation ou à la résection. Mais il ne faut pas perdre de vue qu'une balle peut pénétrer dans le tissu spongieux des os, immédiatement à côté de la membrane synoviale, et s'y fixer sans occasionner un grand dommage.
Inflammation de l'articula lion du genou. — L'inflammation de l'articulation du genou présente une foule de variétés qu'il faut attribuer, soit à une cause externe ou interne (dyscrasique) de la maladie, soit à la nature du tissu primitivement atteint, soit à l'acuité ou à la chronicité du processus, soit enfin à l'âge du malade. Il faut chercher à diagnostiquer ces variétés le mieux possible, et se garder de les confondre, comme il arrive si souvent, sous la dénomination vague de tumeur blanche, et de les traiter d'après une règle uniforme.
Lorsque l'inflammation articulaire se complique d'une forte infiltration ou hypertrophie du tissu conjonctif qui entoure la capsule articulaire, ou voit se former ce gonfiement sphérique de couleur blanche auquel on a depuis si longtemps donné le nom de tumeur blanche. Par suite d'une certaine négligence dans le diagnostic et dans le langage, certains médecins se sont habitués à appeler indistinctement tumeur blanche tous les gonflements articulaires d'origine inflammatoire, surtout ceux du genou.
Le diagnostic des processus inflammatoires du genou est entouré d'un certain nombre de difficultés particulières. Avant tout, il faut se garder de porter le diagnostic d'un gonflement osseux, quand les os entourés de tissu infiltré donnent la fausse sensation d'un gonflement de leur propre tissu. Les os paraissent gonflés à la vue et au toucher, mais ils ne le sont pas ; rien n'est au contraire plus rare qu'un gonflement osseux dans celte région. Quelquefois un gonflement osseux partiel s'observe entre les deux condyles ; il passe alors facilement inaperçu parce qu'il est caché par la rotule, et l'on ne s'aperçoit du mal que quand cet os descend pendant la flexion du genou. — Dans les cas d'ankylose ancienne du genou, il n'est pas rare de trouver un développement d'ostéophytes sur le bord articulaire ; on sent les aspérités osseuses, à moins qu'elles ne soient cachées par le gonflement. — L'hypertrophie du tissu conjonctif péri-articulaire qui se hrvpji ei fréquemment pendant l'usure osseuse, doit être soi-
gneusement distinguée du gonflement inflammatoire, (Aujourd'hui encore, beaucoup de médecins ont conservé l'habitude d'appeler tumeurs blanches, même les cas de cette espèce.) — Le gonflement élastique, fongueux, quelquefois fort remarquable, du tissu conjonctif, ne doit pas être confondu avec la fluctuation d'une collection purulente. — L'apparition d'une tumeur audessus de l'articulation, à la partie antérieure de la cuisse, où la membrane synoviale possède un prolongement, et montre en outre une très-grande extensibilité, et communique même souvent avec la bourse muqueuse du muscle sous-crural, ne doit pas être prise pour une formation d'abcès en dehors de l'articulation.— -11 arrive assez souventque le pus de l'articulation du genou rompt la mince membrane synoviale à sa partie supérieure et se réunit sous le triceps fémoral. L'articulation peut ainsi se vider complètement, et l'abcès s'enkyster et s'isoler au point que le pus ne se laisse plus refouler dans le genou. Il faut bien se garder de méconnaître l'origine de ces abcès, et de les confondre avec des abcès simples du tissu cellulaire de la cuisse. — Si un abcès de l'articulation du genou s'est vidé et a formé des trajets purulents du côté de la cuisse ou du mollet, il peut devenir trèsdifficile de reconnaître si l'articulation a été le véritable foyer morbide et si les fusées purulentes sont en rapport avec l'articulation actuellement vide et dégonflée. Cependant, pour chaque abcès de cette région qui fournit beaucoup de pus et reste longtemps sans guérir, et en l'absence d'autres causes pouvant expliquer le phénomène, on doit soupçonner l'existence d'une suppuration articulaire. — Si une nécrose ou une fracture a existé dans le voisinage de l'articulation, et si cette dernière est sensible, roide, cachée par le gonflement des parties molles, on peut rester longtemps dans le doute, si l'articulation a participé d'une manière essentielle à l'affection, ou si elle a simplement été gênée par l'affection des organes voisins.
Lorsque, sous l'influence de l'inflammation, il s'est développé un exsudât dans l'articulation, on ne doit pas se hâter d'admettre que cet exsudât devra se vider à la manière d'un abcès ordinaire. I! y a des exsudats articulaires inflammatoires qui, semblables aux épanchements pleurétiques, sont très-susceptibles de se résorber, et qui, par conséquent, tout en offrant une grande analogie avec le pus ordinaire, défendent, à raison même de cette facilité à se résorber, et de leur peu de tendance à subir une décomposition spontanée, tout essai d'évacuation artificielle.
Outre les indications générales qui ressortent de l'acuité ou de la chronicité de l'inflammation, des dyscrasies concomitantes, etc., on se sert, dans l'inflammation de l'articulation du genou, de moyens particuliers pour donner au membre une position aussi tranquille et aussi peu douloureuse que possible, et pour prévenir la déviation, la rotation ou le glissement des parties osseuses. On se servira donc d'un appareil de support bien approprié, et l'on ne doit pas se contenter de placer simplement un coussin sous le jarret, attendu que ce moyen ne suffit ni pour assurer le repos de l'articulation, ni pour l'empêcher de prendre une fausse direction. Le genou enflammé, si on ne lui donne pas une position convenable, montre une tendance marquée à la flexion, phénomiène qu'il faut peut-être attribuer avant tout à ce fait, que les malades cherchent à préserver leur jambe de toute commotion douloureuse, et entre autres, de toute impulsion pouvant lui imprimer un mouvement de rotation, en agissant sur la pointe du pied comme, par exemple, les couvertures, et que pour arriver à ce résultat, ils placent leur jambe dans l'abduction combinée avec la rotation en dehors et la flexion, position par laquelle ils croient placer l'articulation dans le repos le plus complet. Ce qui peut encore contribuer à la flexion du genou, c'est que le gonflement et la distension des parties molles se développent surtout dans le tissu cellulaire abondant de la région antérieure, et dans la partie antérieure de la capsule qui est douée d'une souplesse beaucoup plus grande que la partie postérieure. — Dans les inflammations chroniques ou devenues chroniques de l'articulation du genou, la rotation de cette articulation s'ajoute ordinairement à la flexion. Dans le décubitus dorsal, la jambe fléchie ne peut pas, cela se conçoit aisément, être tenue en équilibre sur le talon, mais elle décrit un mouvement de rotation en dehors ; le tibia se tourne sur les condyles du fémur, et à raison de cette position, le pied cherche dans le lit un appui sur la plante. Ainsi la flexion du genou se combine avec la rotation en dehors. En même temps, la rotule glisse sur le condyle externe, probablement à cause de la rotation du tibia. Par suite du ramollissement inflammatoire du ligament et de l'usure unilatérale des os produite par la pression qui porte toujours sur le même côté ('!), la plupart des inflammations prolongées de l'articulation
(1) La subluxation en arrière a pour conséquence une usure crois-
du genou se compliquent d'une subluxalion du tibia en arrière, et souvent mêmed'un certain degré d'abduction. Si la croissance du malade n'est pas encore achevée, le condyle interne prend souvent un développement exclusif, et on voit se produire un « genu valgum » inflammatoire.
Il faut autant que possible chercher à prévenir ces déplacements; mais si déjà ils se sont produits, il faut avant tout tâcher d'en limiter l'accroissement en plaçant le genou sur une planche de soutien appropriée (voy. p. 777), ou sur un appareil à extension du genou (p. 809).
.Dans bien des cas dont le traitement avait été négligé au commencement, il faut que le redressement gï^aduel de l'articulation soit combiné avec l'emploi d'un appareil de ce genre. Si l'on ouvre tous les jours un peu plus l'angle formé par les deux pièces de l'appareil, bien des genoux enflammés peuvent être ramenés peu à peu dans la position normale, même sans occasionner de la douleur. (Je suis en mesure de citer un grand nombre de guérisons obtenues parce moyen.)
Le redressement forcé d'un genou enflammé, comme il a été préconisé par Bonnet, ne me semble pas devoir être usité, ou du moins, ne faudrait-il recourir à ce moyen qu'avec d'extrêmes précautions et sans en généraliser l'emploi, quoique ce soit encore là une méthode en faveur de laquelle on peut citer de bons résultats.
Les appareils de support simple offrent cet avantage qu'ils permettent l'emploi de compresses froides ; lorsque le membre est trèsdouloureux, tendu, et dans un état d'inflammation aiguë, ces appareils sont ceux qui rendent le plus de services. En cas d'inflammation subaiguë ou chronique, il faut, au contraire, accorder la préférence à l'appareil plâtré. Les appareils inamovibles constituent un moyen excellent pour assurer le repos de l'articulation. Selon le besoin, on taille des fenêtres dans l'appareil pour laisser à nu certaines places que l'on peut badigeonner de teinture d'iode ou inciser pour vider les collections purulentes, etc.l
Si un genou a beaucoup souffert par une inflammation prolon-
sante des surfaces osseuses qui se compriment réciproquement. On remarque donc avant tout la disparition de la convexité postérieure des condyles du fémur et celle du bord antérieur du tibia qui leur correspond. Il faut bien établir la distinction entre celte usure et la destruclion carieuse.
gée et que ses fonctions ne peuvent plus so rétablir, il ne reste souvent plus d'autre ressource que de renoncer définitivement à obtenir la mobilité du membre et de garantir le patient d'une récidive inflammatoire en le faisant circuler avec un genou ankylosé dans la position étendue et entouré d'un appareil de protcciion (p. 811).
Vusure consécutive à une inflammation de l'articulation du genou s'élève quelquefois à un degré fort élevé. Dans certains cas, on a vu l'usure du condyle externe aller à un tel point qu'il en est résulté une abduction excessive du tibia, et qu'on a dû procéder à l'amputation de la jambe devenue excessivement gênante et ne pouvant plus rendre aucun service au malade. — Page 803, nous avons déjà eu l'occasion de dire que la subluxation qui accompagne si souvent la flexion du genou est ordinairement accompagnée d'une usure osseuse, surtout à la convexité postérieure des condyles du fémur. — Avec les degrés légers de l'usure coïncide ordinairement un gonflement notable du tissu cellulaire péri-articulaire et sous-synovial, quelquefois aussi unehydar- Ihrose ou une production de corps mobiles intra-articulaires. Le meilleur moyen pour mettre une pareille articulation à l'abri de douleurs, d'inflammation, d'usure progressive, consiste à prescrire le repos et les appareils de protection.
En cas de suppuration de l'articulation du genou, on se demande d'abord s'il faut ouvrir l'abcès ou s'il faut en attendre la rupture spontanée. La réponse à cette question différera selon les particularités du cas donné. En cas de suppuration très-aiguë, avec décomposition du pus, on cherctiera à procurer autant que possible un libre écoulement à ce dernier et à empêcher la rétention du pus décomposé par une ou plusieurs ouvertures pratiquées à des endroits convenablement choisis. Dans quelques cas chroniques et subaigus, l'ouverture serait, au contraire, plutôt nuisible; attendu qu'après cette opération un exsudât, auparavant bénin , prendrait plus facilement un caractère grave, une tendance à la décomposition. — Ainsi que cela a déjà été dit plus haut (p. 802), il y a quelques exsudats articulaires purulents ou semi-purulents qui se montrent encore susceptibles de résorption. Dans tous les cas qui approchent de la chronicité, il semble donc plus convenable d'attendre si la résorption ne finira pas par so faire ou au moins de suspendre Touverture artificielle jusqu'à ce qu'il se soit produit des abcès par congestion qui, à raison de leur isolement ou de la distance qui les sépare de l'articulation et de l'amincissement de la peau, rendent l'opération plus facile ou
la rendent nécessaire à cause des symptômes de tension, de douleur, d'inflammation cutanée. Même dans ces cas, une petite ouverture dont le premier but est simplement de diminuer la tension et qu'on laisse ensuite se refermer, mérite la préférence sur les grandes incisions. Souvent, on remarque que dans ces conditions, la suppuration se met à tarir lentement sans que l'articulation ait été ramenée auparavant dans un état inflammatoire plus aigu.
Partout oh la suppuration articulaire du genou se présente sous forme d'une sécrétion ichoreuse profuse, soit primitivement, soit par suite de l'inflammation progressive et de la décomposition d'un ancien foyer purulent, l'amputation (ou la résection, p. 817) est ce qui reste de mieux à faire. Lorsqu'une fonte purulente du genou a détruit les cartilages dans une vaste étendue, que les os ont pris part à l'affection ou qu'ils ont été altérés par l'usure, que déjà des fusées purulentes considérables se montrent à la cuisse ou au mollet, que les ligaments ont été atteints d'une destruction purulente, ou qu'il s'est même développé une luxation spontanée manifeste du tibia en arrière, il n'y a généralement pas autre chose à conseiller que l'ablation des parties malades. Sans doute, il serait plus avantageux de pouvoir entreprendre cette opération avant que tous ces accidents se fussent produits, et il vaudrait mieux que le médecin et le malade s'y décidassent aussitôt que la suppuration aurait pris ce caractère profus et opiniâtre qui fait diminuer de plus en plus les chances d'une guérison sans opération. Il faut entreprendre l'amputation en temps utile et avant que les forces du malade soient tombées trop bas, et qu'une résorption putride, le décubitus, etc., l'aient conduit au bord du tombeau.
En cas de fonte purulente aiguë, lorsqu'un état fébrile, peut-être un empoisonnement septique aigu du sang, ayant pour point de départ l'articulation remplie de pus ichoreux, aggrave l'état du malade, on se demande naturellement s'il faut entreprendre immédiatement l'amputation pour couper la source de la résorption septique, ou s'il faut l'ajourner jusqu'à ce que le corps se soit rétabli de cette affection. Pour résoudre cette question, on fera un raisonnement analogue à celui qui s'applique aux cas traumaliques : on doit éviter autant que possible l'opération intermédiaire, c'est-à-dire pendant la période d'inflammation aiguë, et l'on préférera l'opération secondaire; mais si la fonte ichoreuse fait des progrès, si l'on est en état de couper la source de la résorption septique par l'amputation du membre, s'il y a lieu de craindre
qu'en temporisant on ne laisse le malade s'épuiser par la septicémie et la perte d'humeurs^ alors on ne se permettra plus d'ajourner l'opération.
Chez les enfants et, en général, chez les jeunes sujets, le pronostic d'une suppuration du genou est beaucoup plus favorable que chez les adultes. Chez biendes patients de cet âge, on pourra donc plutôt s'abstenir d'opérer, et on a plus de chance de conserver la jambe. Chez les enfants on ne se décidera pas non plus à faire aussi souvent la résection qu'on l'a conseillée il y a peu de temps encore, surtout en Angleterre.
Ankylose de l'ariiculaUon du genou. — Dans la grande majorité des cas, l'ankylore du genou dépend d'une inflammation articulaire et des adhérences et ratatinements du tissu qui en dépendent. Le diagnostic de ces affections laisse beaucoup à désirer; on se fait généralement une idée très-peu claire des adhérences qui, peut-être, existent dans l'intérieur de l'articulation, de l'état sain ou malade du cartilage, du tissu conjonctif sous-séreux, des ligaments et des cartilages interosseux, du degré de raccourcissement des muscles et des aponévroses et, par conséquent, de la tension ou du relâchement de ces appareils. On est presque réduit à rechercher s'il existe encore de la mobili'té du tibia ou de la rotule, si le tibia est dévié et s'il a éprouvé un commencement de subluxation, si la rotule est déjetée en dehors ou si elle est placée de champ entre les deux condyles, si les tendons du jarret sontfaiblement ou fortement tendus, si peut-être les os sont augmentés de volum.e (page 801), si les parties molles se montrent encore indurées ou sensibles à la pression. Quelquefois les symptômes qui ont précédé , par exemple une inflammation aiguë ou les cicatrices provenant d'une suppuration antérieure, permettent de prévoir une adhérence assez intime.
Souvent il est impossible de poser dès le début du traitement un pronostic définitif sur sa durée probable et sur la facilité ou la difficulté de la guérison. Dans bien des cas^ le diagnostic n'est complété que par le traitement^ par exemple, lorsque sous l'influence du cliloroforme on fait une flexion ou une extension forcée et qu'on aperçoit alors des obstacles plus ou moins considérables, une immobilité absolue de la rotule, des bruits de crépitation ou de frottement, etc.
Page 804, nous avons déjà exposé de quelle manière on empêche Tankylose du genou ou comment on redresse un genou
enflammé et fléchi. Deux méibodes curatives ont été proposées pour la guérison da genou ankyîosé dans la flexion, l'extension forcée et ['extension graduelle. Dans la plupart des cas, il peut être utile de combiner les deux méthodes. La section des tendons ne sera faite qu'exceptionnellement ou peut-être jamais (p. 812).
L'extension forcée se fait ordinairement de telle manière, que l'on combine avec l'opération une flexion forcée ou que Ton commence purement et simplement par celle flexion (Dieffenbach). On couche le malade, après l'avoir suffisamment chloroformé, sur l'abdomen ou sur le flanc et on cherche à produire, par une série des mouvements d'extension et de flexion ménagés, vigoureuse au besoin, mais n'agissant jamais par secousses, la rupture et la disjonction des adhérences qui peuvent exister et la distension des parties raccourcies, surtout des muscles. On entend généralement, dans ces cas, un craquement dont le son autorise quelquefois certaines suppositions, par exemple celle de la rupture d'un point d'adhérence osseuse.
Il est sans doute avantageux de commencer par la flexion, parce que c'est le plus sûr moyen de rendre la rotule mobile et parce que les parties antérieures de l'articulation qui s'opposent au glissement du tibia en avant perdent de leur solidité et de leur force de résistance à la suite de cette flexion préalable. Si la rotule est fixée en avant, elle opposera un obstacle à ce glissement du tibia. Mais du moment que la surface articulaire du tibia ne peut pas faire ce mouvement^ l'extension aura pour effet de chasser la tête de cet os en arrière et d'en produire la subluxation. Pour mieux éviter ce dernier effet, il ne faut pas saisir la jambe par son extrémité inférieure, c'est-à-dire par l'extrémité du bras de levier, mais on renoncera plutôt au développement de force plus considérable que donnerait ce long bras de levier et on se contentera de saisir le tibia par sa moitié supérieure.
Si l'opération off^re de grandes difficultés, on fait fixer la cuisse par un aide pendant que l'opérateur saisit avec les deux mains le tibia ou avec l'une d'elles même le pied. On peut aussi faire tirer sur le pied par un second aide, pour diminuer le frottement entre les condyles du fémur et le tibia et presser directement sur le tibia pourobtenir l'extension. On fera toujours mieux de se contenter provisoirement d'un demi-résultat, d'une extension incomplète, et de réserver le reste pour une seconde opération de ce genre ou pour l'action plus lente des machines, que d'exposer le malade, par l'emploi d'une force trop considérable, à une luxation ou à une facture produite artificiellement, ou à une dé-
chirure dangereuse, ou au développement d'une inflammation violente.
Immédiatement après l'opération, on place le genou sur une gouttière bien matelassée ou sur un appareil à extension, et on le fixe dans une position aussi étendue qu'on peut la lui donner, sans employer trop de violence et occasionner trop de douleurs. On peut aussi, au besoin, placer sous la jambe une feuille de taffetas gommé on de gulia-perclm et appliquer des compresses froides. S'il n'y a pas de gonflement à prévoir, on peut appliquer un appareil plâtré. Si le redressement forcé a réussi complètement ou presque complètement, on peut aussi maintenir la jambe dans la bonne position à l'aide d'une gouttière et d'une bande de flanelle. Souvent la douleur force cependant de renoncer à une contention complète. Aussitôt que les douleurs diminuent on commence à faire agir l'appareil à extension, s'il y a encore lieu d'y recourir. Le traitement ultérieur est alors le même que celui de l'extension graduelle.
Pour l'extension graduelle, on se sert de diverses machines ou appareils, ayant les unes la disposition d'un appareil à support, lorsque le malade doit être traité au lit, tandis que les autres sont au contraire des appareils dont le malade doit faire usage en marchant. Les appareils avec lesquels le malade doit rester couché sont pourvus d'une base large, d'une planche de soutien ; les appareils qu'il porte en marchant sont naturellement plus légers et moins volumineux.
Dans leurs parties essentielles, les appareils à extension du genou se composent de deux gouttières s'articulant l'une avec l'autre et embrassant Tune la cuisse, l'autre la jambe; à ces deux pièces s'adapte un système de vis qui sert à les écarter plus ou moins en modifiant l'angle d'intersection. Les vis peuvent s'adapter en arrière ou sur les côtés, de même les charnières. Pour les appareils à extension dont le malade se sert en marchant, le plus simple est de produire l'extension à l'aide d'une roue dentée et d'une petite vis sans fin, s'appliquant l'une et l'autre à une des charnières latérales. Si l'on veut agir. également contre la rotation en dehors, en redressant le pied, il faut que la pièce de l'appareil qui embrasse la jambe s'articule avec un brodequin ou bien, s'il s'agit de l'appareil avec lequel le malade doit garder le lit, avec une semelle.
Les mécanismes inventés en vue de redresser un genou fléchi à l'aide
d'une simple pression agissant sur la convexité du genou ou à l'aide d'une traction sur le pied sont beaucoup plus imparfaits que ces appareils à vis; aussi ne se sont-ils montrés d'une certaine utilité que dans les cas très-légers.
L'emploi de l'appareil à extension du genou demande toujours de grandes précautions et une grande patience. Il est bien évident qu'il doit être surtout bien rembourré et bien s'adapter, et que les cuisses, le genou et la jambe doivent être solidement attachés sur les gouttières à l'aide de courroies mollement rembourrées et d'une genouillère bien faite. Il faut laisser aux parties rétractées le temps de céder. Si l'on force trop la vis, le jarret est privé d'appui et les extrémités des deux gouttières engendrent une pression douloureuse. Il paraît aussi qu'une extension trop rapide et trop impatiente augmente le danger d'une subluxation du tibia, cet os ne pouvant pas glisser en avant aussi rapidement qu'il le faudrait, parce que les parties antérieures de l'articulation cèdent plus difficilement. Il arrive alors d'autant, plus facilement que pendant les efforts d'extension, le bord antérieur du tibia vient s'arc-bouter contre les condyles du fémur et que la tête de l'os reste en arrière, pendant que le reste de la jambe est poussé en avant.
Pour obvier au déplacement de la tête du tibia en arrière et le combattre, il faut que la pression de la genouillère appuie plus sur le fémur que sur le tibia. En outre^ il faut suffisamment rembourrer la partie de l'appareil qui correspond à la partie supérieure du mollet ou qu'on applique à cet endroit des compresses appropriées. (On peut aussi appliquer une pelote particulière avec vis à la partie supérieure de la gouttière qui embrasse la jambe et chercher à pousser la tête du tibia en avant à l'aide de cet appareil. Cette pelote offre en même temps l'avantage de mieux tendre les lacs ou courroies qui passent sur le genou.
La subluxation du tibia constitue la principale difficulté qui s'oppose à la guérison des ankyloses du genou. Un grand nombre de malades, que l'on avait déclarés parfaitement guéris^ souffrent plus ou moins d'une subluxation du tibia. Quelques-uns, il est vrai, marchent encore assez stjrement malgré ce déplacement, mais, chez d'autres, la douleur causée par la marche et l'incertitude de cette dernière semblent dépendre essentiellement de cette position vicieuse des os. — On conçoit que chez quelques-uns de ces malades, les cartilages semi-lunaires peuvent être pinces. Chez un grand nombre d'individus, ces cartilages doivent aussi avoir souffert à un tel point par l'adhérence, l'atrophie, etc., qu'ils ne peuvent plus prendre une position régulière. — Si la rotule
est immobilisée par un travail d'ankylose, et surtout si elle est située très -bas et que sa face antérieure se dirige en bas, on conçoit facilement que le tibia ne puisse pas bien glisser en avant et qu'il se place forcément dans une position de subluxation. Du reste, même une luxation presque complète du tibia permet souvent encore l'usage du membre, et il ne faut pas qu'on se laisse détourner par l'ankylose de la rotule du traitement de la mauvaise position du genou.
Une fois que le traitement de l'ankylose du genou est assez avancé, et que rien qui dispose à l'inflammation ou à la douleur ne s'y oppose, on peut permettre au malade de marcher avec le secours d'un appareil à extension du genou ; ordinairement ces genoux, même après avoir été redressés complètement, montrent encore une grande tendance à la reproduction de l'ancienne posilion. Cette tendance, comme en général l'incertitude des mouvementsetla sensibilité que l'articulation montre au commencement, indique dans la plupart des cas l'usage d'un appareil deprotection, par exemple, d'un appareil amidonné ou plâtré ou d'un appareil à attelles composé d'attelles latérales en acier, avec ou sans articulation. Souvent il faut que le malade porte pendant des mois et même des années un appareil de ce genre, si son genou ne supporte pas à lui seul le corps assez sûrement et avec assez peu de douleur, Les attelles inférieures, qui s'appliquent contre la jambe, peuvent être mises en rapport avec la chaussure par le moyen d'une charnière. En ajoutant pour le bassin une ceinture qui s'articule avec l'attelle extérieure de la cuisse, on augmente encore la solidité de l'appareil, surtout chez les enfants. Si l'articulation est très-faible et peu solide, la pièce de l'appareil qui s'applique à la cuisse peut s'appuyer par son extrémité supérieure à l'ischion. — Si l'on veut complètement alléger le genou, il faut que l'appareil protecteur soit pourvu d'un étrier transmettant à la tubérosité sciatique la pression du poids du corps.
Il y a des ankyloses du genou d'une nature très-défavorable et tellement compliquées de déformation , d'adhérences osseuses ou d'un arrêt du développement des os, que l'on est forcé de renoncer à la guérison, et de soutenir le malade par un pilon ou jambe artificielle ou par une semelle haute, la pointe du pied étant dirigée en bas. L'appareil dont on se sert ordinairement dans ces cas, est un appareil dont la pièce supérieure appuie sur l'ischion, tandis que la pièce inférieure s'articule avec la chaussure. La semelle haute s'attache à cette dernière; si l'on fait usage d'un pilon, on l'attache aux deux
pièces de Tappareil. Si le raccourcissement est très-considérable, on adapte au pilon un soulier, pour cacher la difformité.
La plupart des ankyloses du genou sont compliquées d'adhérences internes, de fonte cartilagineuse, d'épaississement cicatriciel de la membrane synoviale, de formation d'ostéophytes tellement considérables, que l'on ne peut pas songer à rétablir le mouvement, mais seulement à trans^orm.er la flexion permanente en extension permanente. Il n'y a qu'un petit nombre de cas qui permettent encore le rétablissement des mouvements libres et volontaires. Or, pour rendre un genou ainsi tléchi non-seulement droit, mais pour lui rendre aussi sa mobilUé on a encore mis en usage, outre les moyens ordinaires, tels que bains, frictions, manipulations, des appareils à mouvement qui consistent essentiellement en un siège sur lequel on attache la cuisse et en un système de traction pour la jambe, qui est mise en mouvement à l'aide d'une corde passant sur une poulie. Si l'on attache à la corde un petit poids, ou si le malade tire lui-même sur l'extrémité de la corde et qu'en même temps il fasse agir, autant que possible, les muscles qui s'attachent au genou, il en résulte una combinaison de mouvements actifs, qui produit plus d'effet que les manipulations ordinaires, exclusivement passives.
Autrefois, on faisait souvent la ténolomtc dans le jarret pour remédier à l'ankylose du genou; mais on a reconnu que l'on peut, sinon toujours^ au moins presque toujours se passer de ce moyeu. Dans un assez gi'and nombre de cas, la lénotomie a fait beaucoup de mal, soit parce que ron avait divisé le nerf péronier et paralysé ainsi les muscles de la partie antérieure de la jambe, soit parce qu'il en est résulté une suppuration dans le jarret qui a entraîné des conséquences fâcheuses ou même graves. On n'aura donc recours à la ténolomie qu'avec beaucoup de réserve dans le choix des sujets à opérer et seulement dans le cas d'une tension et résistance extrêmes des tendons. (Pour ma part, je ne me suis jamais vu dans le cas de faire cette opération.)
Les tendons dont on a fait la section sont surtout ceux du biceps et du demi -membraneux; outre ceux-ci, on a encore fait de semblables essais sur les tendons du demi-tendineux, du grêle interne, sur le fascia lata et sur le ligament articulaire externe. Pour éviter sûrement le nerf péron'cr dans la ténotomie du biceps, on fait agir le ténotome de dedans en dehors, c'est-à-dire en allant du tibia au péroné après l'avoir enfoncé en!re le nerf et le muscle. On fait bien de faire la ponction par le côté antérieur, le malade étant couché sur le ventre, et après avoir soulevé un pli de la peau. Si l'on ne se croit pas assez sûr avec un instrument pointu, on peut achever l'opération avec un ténotome à extrémité mousse après avoir traversé la peau et l'aponévrose. — Pour
la section des autres muscles, il n'y a pas lieu de tracer des règles spéciales.
Un genou immobilisé dans rextension demande rarement un traitement chirurgical. Exceptionnellement, il peut arriver qu'on cherche à rompre avec le secours du chloroforme une adhérence partielle de la rotule. Si l'on n'y parvient pas, il ne peut plus être question de rétablir les mouvements actifs du genou, attendu qu'une extension active de cette articulation ne peut se concevoir en cas d'adhérence de la rotule. — Quelquefois, une fracture oblique du fémur ou un processus nécrosique est suivi d'une adhérence du triceps avec l'os de la cuisse, adhérence qui ne permet plus aux fibres de ce muscle de se déplacer. — En cas de paralysie des muscles fléchisseurs, 'extension excessive du membre ordinairement combinée avec l'abduction, peut exiger l'emploi d'un appareil de protection.
Les essais faits pour redresser un genou ankylosé par la rupture violente et par secousses de l'ankylose ou par l'arrachement sous- cutané de la rotule adhérePite, ou par la perforation sous-cutanée ou la section souscutanée avec la scie, sont trop dangereux pour être recommandés. Pour ce qui concerne la résection de l'ankylose du genou, voy. p. 817.
Déviation latérale du genou. — La difformité connue sous le nom de. genu valgum, jambe cagneuse, et qui consiste en une courbure de la jambe formant un angle ouvert en dehors, est beaucoup plus commune que la difformité opposée, le genu varum^ jambe bancale ou arquée, qui forme au niveau du genou un angle ouvert en dedans. Parmi les causes d'une déviation latérale du genou il faut citer avant tout : une croissance inégale dans les lignes épiphysaires du genou ou dans l'épiphyse ellemême, ou l'inflammation articulaire chronique avec croissance inégale (particulièrement chez les enfants), ou enfin l'inflammation chronique avec usure latérale. On a cherché à attribuer une certaine forme du genu valgum, qui s'observe surtout chez les apprentis, à un relâchement de l'articulation ; mais il est certainement beaucoup plus juste d'envisager, comme cause de ces déviations, une inégalité de croissance due à cette circonstance que la station prolongée fait porter la pression principalement d'un côté. On remarque que chez la plupart de ces malades, la déviation ne se montre que dans l'extension de l'articulation, et on n'aperçoit aucune trace de relâchement articulaire, même en observant de bonne heure et attentivement les individus alteinls de cette infirmité.
Dans quelques cas, j'ai cru trouver la cause de la jambe cagneuse exclusivement à l'extrémité inférieure du fémur, dans d'autres exclu-
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sivement à la lôte du tibia, dans d'autres encore à ces deux endroits à la fois. Quant à la question de savoir s'il faut admettre plutôt une croissance inégale dans la ligne épiphysaire^ par conséquent dans la diaphyse, ou, au contraire, dans l'épiphyse, mes observations cliniques ne m'ont pas permis d'y répondre catégoriquement. La croissance ayant son siège principal dans la ligne épiphysaire, cette dernière paraît aussi être dans le genu valgum le siège principal du mal. Chez quelques enfants soumis à mon observation, la cause de la difformité était une atrophie évidente, peut-être rachitique du condyle externe du fémur. Il paraît qu'une inflammation du condyle externe ou de sa ligne épiphysaire avec diminution de croissance de la partie malade peut aussi déterminer la flexion en dehors.
Il est évident que lorsqu'on ne soupçonne qu'une croissance inégale, on peut aussi espérer la guérison. Pendant l'enfance et l'adolescence, on observe quelquefois des guérisons remarquables par l'usage d'appareils de redressement, permettant de maintenir le genou attiré en dehors au moyen d'une genouillère à laquelle s'attachent les lacs nécessaires ; un appareil amidonné ou plâtré, rend également de grands services. Afin que l'appareil à attelles ne puisse pas glisser en avant, il faut qu'une ceinture partant de l'extrémité supérieure de l'attelle interne, soit conduite autour du bassin ; chez les enfants, il faut que l'attelle externe s'articule avec une ceinture du bassin. Au niveau du genou, on peut établir une articulation avec une vis sans fin agissant contre l'abduction. Avec ces appareils on fixe le genou dans l'extension; cependant un appareil à attelles articulées latéralement peut également rendre de bons services s'il est assez solide. S'il n'y a plus de guérison ou d'amélioration à espérer, un appareil protecteur à attelles peut souvent empêcher au moins les progrès du mal, et corriger l'incertitude de la marche ou remédier aux souffrances qui l'accompagnent.
Dans quelques cas de genu valgum, on prétend avoir obtenu de bons résultats de la ténotomie du biceps et de l'aponévrose externe de la cuisse.
Le genu variim^ qu'on observe surtout pendant l'enfance en cas de croissance inégale, se traite d'après les mêmes principes que le getiu valgum.
Hydarthrose ou hydropisie de l'articulation du genou. — L'hydropisie du genou peut affecter une marche aiguë ou chronique. Elle peut avoir un caractère inflammatoire et fournir un
exsudât séro-plastique ou séro-purulent; elle peut exister idiopathiquement ou bien être compliquée de gonflement et d'hypergénèse du tissu sous-séreux avec relâchement des ligaments, procidence herniaire de quelques parties de la capsule, formation des tubercules, érosion du cartilage, usure, formation de corps étrangers, etc.
Le diagnostic de ces collections intra-arliculaires s'appuie d'abord sur la forme particulière que produit le gonflement de la capsule des deux côtés du triceps, surtout pendant la flexion du genou. Quelquefois, on peut, en percutant la rotule qui fait saillie en avant, percevoir le choc manifeste de cet os contre le fémur. Si la collection est abondante, on sent la fluctuation dans la direction transversale. S'il existe des procidences herniaires ou une communication avec des bourses muqueuses environnantes, on peut chasser le liquide de ces diverticulums par la pression et le voir ensuite revenir.
La cure de l'hydarthrosedu genou demande le repos de l'articulation ; dans les cas chroniques et opiniâtres, les appareils amidonnés et plâtrés se montrent très-efficaces. Mais après l'usage A-e ces appareils, il ne faulpermettre qu'un retour lent et graduel au fonctionnement du genou, sans quoi la récidive se produirait presque infailliblement. On n'attendra pas de grands résultats de l'évacuation par ponction du liquide intra-articulaire, attendu que la collection se reproduit avec une extrême facilité. Uniquement en cas d'absolue nécessité, on aura recours à l'emploi d'un moyen qui, en France surtout, s'est acquis une certaine réputation, c'est-à-dire à l'injection de teinture d'iode. On prétend avoir obtenu dans un grand nombre de cas, par la teinture d'iode, laguérison même avec conservation delà mobilité de l'article.
Relâchement de V articulation du genou. — Le relâchement de l'articulation du genou s'observe surtout à la suite d'une hydropisie articulaire. Quelquefois on voit cette infirmité compliquer un processus inflammatoire du tibia ou du fémur; il faut alors, sans doute, l'altribuer à un allongement hypertrophique de l'appareil ligamenteux; ou bien elle se présente dans l'atonie chlorotique généralisée, quelquefois aussi après les pyrexies graves, typhus, etc. Chez quelques individus il est impossible de trouver une cause particulière. — Un relâchement partiel s'observe quelquefois aux parties fibreuses qui s'attachent à la rotule (voy. p. 797) ou aux ligaments croisés (chez quelques personnes qui placent leur genou daus l'extension forcée), ou aux parties qui doivent servir à fixer les cartilages semi-lunaires (p. 798),
La conséquence la plus frappante et la plus ordinaire du relâchement du genou consiste dans le glissement ou Taffaissement du tibia en arrière; ordinairement, il suffit d'une légère pression directe pour ramener cet os en avant ; mais il retombe immédiatement, surtout quand le malade est couché. Quelquefois on peut aussi produire un glissement latéral du tibia sur les condyles du fémur, et souvent on peut constater la possibilité de produire des mouvements anormaux de rotation du tibia pendant l'extension de la jambe. Dans les degrés les plus élevés du relâchement, le tibia ballotte dans tous les sens, même il peut se luxer complètement en suivant, par exemple, la traction du biceps et du semi-membraneux en arrière.
Pour le traitement du relâchement du genou, il faut, outre les irritants externes^ les frictions alcooliques, etc., des appareils mécaniques, par exemple des appareils amidonnés ou des genouillères en cuir, quelquefois aussi des attelles pour le genou qui empêchent les mouvements de cette articulation, au moins les mouvements ou déplacements d'une certaine étendue (voy. p. 811). Quant au ballottement que l'on remarque si souvent dans l'articulation du genou en cas d'osléo-myéUte et de nécrose du tibia, je l'ai toujours vu disparaître après la guérison de la maladie première.
Corps mobiles dans le genou. — Le diagnostic d'un corps mobile intra-arliculaire n'est pas toujours facile. Une tumeur pédiculée ou un pli induré à base mobile peut engendrer des phénomènes et des embarras analogues à ceux d'un corps complètement, libre. Plus la mobilité est grande, plus naturellement on conclut à la liberté de ce corps. Sa structure fibreuse, cartilagineuse, graisseuse, osseuse, ne peut guère être appréciée du dehors. La plupart de ces corps sont de nature fibrineuse ou cartilagineuse.
Lorsqu'un corps libre s'est formé dans l'articulation du genou et que des embarras sont de temps à autre produits par l'enclavement passager de ce corps, tels qu'une douleur subite, l'arrêt des mouvements, l'augmentation aiguë de la synovie, il faut avant tout essayer de remédier à ces embarras en faisant porter une genouillère bien adaptée ou une attelle, un appareil amidonné, etc., qui immobilisent l'articulation. Assez souvent, on parvient de cette manière à rendre le corps étranger inoCTensif. Il se forme alors une sorte de diverticulum de la capsule, dans lequel le corps étranger prend une position plus fixe, et qui ne lui permet plus de s'engager entre les surfaces articulaires. Si ce résultat ne peut être obtenu et que les souffrances soient considérables, il faut procéder à Yexcision du corps mobile. A cet effet on le fait glisser sur le bord supérieur et antérieur de l'ar^
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ticle (au niveau du condyle interne ou externe), on tire la peau fortement de côté et on fait une incision assez grande pour donner issue au corps mobile. L'essentiel est de fixer le corps entre deux doigts, de telle manière qu'il ne puisse pas reculer, mais qu'il s'échappe immédiatement par l'ouverture. On laisse ensuite redescendre !a peau tirée en haut pour détruire le parallélisme entre la plaie externe et la plaie interne, et donner ainsi à la lésion un caractère sous-cutané. On réunit la plaie cutanée aussi exactement que possible.
Si le corps étranger ne veut pas sortir^ si, par exemple, il est trop grand ou s'il n'est pas tout à fait libre, mais pédicule, on peut essayer de le retirer avec une érigne ou de le fragmenter avec un ténotome. Mais, en considération du grand danger d'une inflammation de l'articulation du genou, on ne procédera à ces opérations qu'avec une réserve et une prudence extrêmes.
Quelques auteurs ont préconisé l'opération sous-cutanée des corps mobiles de l'articulation du genou (Goyrand), opération par laquelle on évite d'inciser largement la peau, mais qui ne fait pas non plus sortir entièrement le corps étranger qu'on abandonne dans le tissu cellulaire situé en dehors de la capsule. Avec un ténotome droit ou concave sur le tranchant, on fait l'incision sous-cutanée de la capsule ; on presse le corps par l'ouverture ainsi formée ou on le ramène sous la peau avec le bistouri concave (Liston). On le laisse ensuite dans le tissu conjonctif, d'où on peut le retirer plus tard. — Après l'opération, il faut recommander le repos le plus absolu du membre qu'on a soin de fixer dans une gouttière avec une bande.
Avant qu'on puisse songer à opérer un corps mobile intra-articulaire, il faut que toute trace d'irritation de l'articulation ait disparu; il serait même avantageux de maintenir pendant un certain temps l'articulation dans un repos absolu.
Résection de V arlkulaiion du genou. — ■ L'excision de l'articulation du genou est d'une exécution relativement facile et n'est pas accompagnée d^une lésion considérable des parties molles. Il suffit de faire une incision courbe transversale et de détacher la rotule du triceps pour mettre l'articulation complètement à nu, et enlever les parties osseuses sans diviser ou léser des vaisseaux. — Ce qui semble s'opposer à l'emploi plus fréquent de cette opération, c'est beaucoup moins le danger qui en résulte, que la guérison lente et imparfaite qui souvent s'en est suivie. On a obtenu, il est vrai, un certain nombre de cures heureuses dans lesquelles le fémur s'est soudé avec le tibia, de telle sorte que le membre a pu rendre encore d'excellents services, mais dans
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d'autres cas, la suppuration s'est prolongée pendant bien des mois ou l'on n'a obtenu qu'une adhérence difforme, non ossifiée entre les deux os, de sorte que la jambe a rendu peut-être moins de services qu'après une amputation.
Le nombre des résultats heureux et la confiance dans la résection du genou ont beaucoup augmenté dans ces dernières années, surtout en Angleterre ; mais on ne peut pas dire qu'à l'heure qu'il est on possède des expériences décisives sur l'indication de la résection du genou. On ne sait pas encore suffisamment pourquoi quelques résections guérissent si difficilement et pourquoi la réunion osseuse s'obtient dans un cas et ne s'obtient pas dans l'autre. Tout ce que l'on peut donc présumer, c'est que la résection du genou mérite peut-être la préférence dans les cas où aucune dyscrasie et aucime autre cause d'épuisement n'ont miné la constitution. Chez les individus qui ont dépassé l'âge de quarante et, comme dernière limite, de cinquante ans, on s'abstiendra de faire la résection. — Chez les enfants, la résection du genou est nonseulement contre-indiquée par cette circonstance que la pédarthrocace guérit plus facilement d'elle-même, mais elle offre encore ce grave inconvénient qu'en enlevant la ligne épiphysaire, on prive le membre de son principal siège d'accroissement.
Si un malade atteint d'une fonte purulente grave de l'articulation du genou ou d'une fracture comminutive récente refuse absolument de se laisser amputer, on peut souvent encore lui proposer la ressource de la résection.
On fait ordinairement une incision courbe le long du bord inférieur de la rotule sur toute la largeur du genou, ou une incision transversale à laquelle on ajoute, à droite et à gauche, une petite incision longitudinale de bas en haut et au besoin encore de haut en bas ; on relève ensuite la peau tout en fléchissant un peu le genou; après cela, on contourne et on enlève la rotule y compris les parties antérieures du tissu conjonctif et de la capsule, par une section ovalaire transversale ; on divise les ligaments latéraux, on fléchit encore plus fortement, on divise complètement les parties graisseuses qui couvrent l'os, au besoin en détachant les deux insertions des gastrocnémienseton applique enfin la scie. Après avoir scié le segment du fémur, on retranche ordinairement encore un segment du tibia n'ayant, autant que possible, que quelques lignes d'épaisseur.
On peut aussi faire des incisions latérales, détacher et soulever le triceps avec la rotule et diviser les os après les avoir bien séparés des parties molles avec la scie droite ou la scie à chaînetle. La rotule est
conservée par ce procédé ; mais l'opération devient bien plus longue et plus difficile, et ne peut pas être exécutée aussi exactement. La conservation de la rotule n'offre pas d'avantages bien sérieux, ses fonctions ne pouvant pas être rétablies.
Dans la résection du genou, on n'enlève autant que possible du fémur et du tibia que juste ce qu'il faut pour retrancher la partie couverte de cartilage, c'est-à-dire un segment ayant un peu plus d'un pouce d'épaisseur pour le fémur, et quelques lignes seulement pour le tibia. S'il s'agit de réséquer des segments plus étendus, il faut encore diviser des insertions musculaires, par exemple celles des deux gastrocnémiens ; en bas, on rencontrerait bientôt l'articulation du péroné et le biceps. 11 faut que les sections osseuses soient bien horizontales, afin que les deux surfaces de section se correspondent exactement. — Le plus souvent, il est très-utile de fermer la plaie par des sutures sur les côtés.
Lorsque le segment supérieur tend à se soulever en avant et fait craindre ainsi un chevauchement entre le fémur et le tibia, il paraît avantageux d'appuyer la vis de Malgaigne (fig. 89) sur l'extrémité antérieure du fémur réséqué, et de maintenir ainsi l'os en arrière. — Dans quelques cas récents, où j'avais opéré dans une position fléchie à angle très-aigu, le redressement des parties n'a pu être obtenu que dans le second septénaire et à l'aide d'un appareil à extension consistant en un poids supporté par une corde qui passait sur une* poulie {Archîv fur Heilkunde, 1862, p. 96).
Dans quelques cas rares, on a fait avec succès des résections partielles de l'articulation du genou, si toutefois on veut donner le nom de résection à l'enlèvement d'un condyle détaché et nécrosé ou d'esquilles provenant de la rotule.
An nombre des résections du genou, on peut encore compter la fameuse opération de l'Américain Rhea Barton. En casd'ankylose osseuse du genou à angle droit, ce dernier fit l'excision d'un coin osseux immédiatement au-dessus de l'articulation. De cette manière, il parvint à obtenir le redressement du membre qui devint même apte à supporter le poids du corps. Des excisions cunéiformes de ce genre ont été faites dans ces derniers temps dans le genou même, en cas d'ankylose osseuse. J'en ai, entre autres, obtenu moi-même de bons résultats.
Pour le traitement consécutif de la résection du genou, il faut avant tout que le membre soit mis dans une bonne position. Ce but est le mieux rempli avec une grande gouttière bien rembourrée en fer-blanc ou en fil de fer, ou avec une boîte longue. On traite ensuite le cas à peu près comme s'il s'agissait d'une frac-
ture compliquée du fémur ou du tibia. — On applique sur les deux côtés de la plaie de la charpie qu'on a soin de renouveler aussitôt qu'elle est imbibée des produits de sécrétion de la plaie. De cette manière, on peut maintenir assez propre l'appareil dans lequel repose le membre malade et on peut éviter le renouvellement trop prompt ou trop fréquent du pansement.
Quelques chirurgiens préfèrent l'appareil plâtréqu'ilsrenforcent avec des attelles en bois ou en fil de fer et qu'ils appliquent immédiatement après l'opération. Chez un enfant qui ne se tiendrait pas tranquille, ou en général chez un malade indocile, je me déciderais également à adopter cette méthode. Dans les cas ordinaires, cette considération que la pression de l'appareil plâtré pourrait être nuisible pendant la période aiguë devrait en défendre l'emploi immédiat.
Si après la résection du genou on n'obtient pas la réunion osseuse, il faut faire usage d'un appareil de protection avec point d'appui sur l'ischion. Si le raccourcissement est notable, on fait porter une semelle haute ou un pilon plantaire.
Désarticulation du genou. — ■ Ce qui milite principalement en faveur de la désarticulation du genou^ c'est que la démarche de ces amputés devient beaucoup plus sûre que celle des individus amputés de la cuisse. On peut placer le moignon directement sur un pilon et l'y attacher très-facilement à cause de sa forme renflée en massue. Quant au danger del'opération, on nepossèdepas encore un nombre suffisant d'opérations pour pouvoir dire que la désarticulation soit plus dangereuse que l'amputation. Une circonstance défavorable, c'est qu'on a à couvrir une très-grande surface osseuse, que, par conséquent, il faut de grands lambeaux et que derrière la rotule il reste une cavité synoviale dans laquelle pourrait se développer une suppuration opiniâtre.
Dans le procédé opératoire, il faut viser à ne pas laisser la cicatrice se placer directement sur la partie qui, plus tard, devra supporter le poids du corps. On aura donc à former un grand lambeau antérieur ou posiérieur. Ce qu'il y aurait de plus commode, ce serait le grand lambeau antérieur ou une incision ovalaire allant d'arrière en avant et de haut en bas. L'opération est d'une exécution prompte et facile , on taille dans la peau qui se trouve au-dessous de la paroi anlérieure du genou un large et long lambeau qu'on dissèque et qu'on retrousse ; ensuite on divise transversalement les ligaments et les tendons; naturellement, on enlève les ménisques interarticulaires qui restent attachés au
tibia. Si l'on forme un grand lambeau postérieur, il est bon de reséquerle nerf sciatique qui pourrait d'abord rendre le pansement douloureux, et faire naître de la douleur plus tard pendant la pression sur le moignon.
Dans quelques cas oti la désarticulation du genou ne peut plus se faire, par exemplO) à cause de la lésion de la rotule ou des condyles du fémur, on peut encore exécuter V amputation dans V épaisseur des condyles du fému7\ opération préconisée par Syme. On emporte dans cette opération la rotule, on scie l'extrémité des condyles et l'on couvre le moignon osseux par un grand lambeau antérieur ou postérieur. Lo moignon peut devenir apte à supporter le poids du corps.
La méthode de Gritti, qui consiste, au lieu de faire la simple désarticulation du genou, à enlever les condyles du fémur et à aviver à la scie la rotule pour l'implanter ensuite sur Textrémité du fémur, est une opération qui a souvent amené la mort et n'a été suivie que de quelques rares guérisons. Comme la désarticulation ordinaire du genou et l'amputation de Syme à travers les condyles fournissent de très-bons moignons, un procédé aussi compliqué et aussi embarrassant que la transplantation rotulienne de Gritti ne me semble nullement recommandable. J'aimerais mieux, pour ma part, laisser la rotule comprise dans le lambeau antérieur que de compliquer l'opération en la sciant et en la soudant ensuite artificiellement avec la surface de section du fémur.
Articulation supérieure da péroné. ■ — Cette articulation n'est pas facilement lésée isolément ou atteinte d'une maladie isolée. — La tête du péroné peut être brisée ou arrachée dans la luxation du genou ; cette tête peut aussi être luxée en cas de fracture élevée du tibia. — On en a observé la luxation spontanée en arrière par simple relâchement ; un appareil à pelote qui fixe le péroné en avant peut devenir nécessaire dans ces cas. — Dans la nécrose du tibia, il peut se faire une luxation spontanée de la tête du péroné en haut, si le tibia reste court et que le péroné continue de s'accroître. Réciproquement, on prétend avoir observé une descente de la tête du péroné dans les cas oi^i le tibia s'était accru plus fortement que le péroné.
Lorsque la cavité articulaire du péroné communique avec celle du genou, comme cela paraît arriver assez fréquemment, on doit s'attendre à une participation de l'articulation péronéo-tibiale aux inflammations de l'articulation du genou. De même, dans le cas d'une communication de ce genre, il faudrait craindre après
une lésion de rarlicuIaLion da péroné, ou après une résection de la tête de cet os, lo développement d'une inflammation du genou. ™ Si néanmoins on voulait faire la résection de la partie supérieure du péroné, il faudrait encore se rappeler que c'est précisément sous la tête de cet os que le nerf libial antérieur contourne la jambe d'arrière en avant.
Inflammation des bourses muqueuses autour da genou. — ■ La région du genou possède un grand nombre de bourses muqueuses. Parmi celles-ci, la bourse muqueuse pré-rotulienne est la plus considérable et son gonflement est connu sous le nom d'hygroma de la rotule. Souvent on trouve devant cet os deux bourses muqueuses, dont l'une appartient plus particulièrement à la couche profonde et au bord interne de la rotule. — Les exsudations dans la bourse muqueuse pré-rotulienne présentent une composition tantôt séreuse, tantôt séro-sanguine, tantôt purulente, tantôt ichoreuse. — Le plus souvent, on parvient à amener la résorption de i'exsudat par les moyens appropriés, onguent mercuriel, vésicatoire, teinture d'iode. Dans l'hydropisie chronique, on peut essayer de vider I'exsudat avec le trocart, et d'appliquer ensuite un bandage compressif, ou bien de faire une injection de teinture d'iode. S'il y a suppuration, il faut ouvrir; en cas de suppuration aiguë, on ouvrira de bonne heure. Si l'on s'abstient de vider l'abcès, il se rompt dans le tissu conjonctif environnant, et il se fait une infiltration purulente de toutes les parties voisines. En cas de suppuration chronique et opiniâtre de la bourse prérotulienne, on peut être forcé d'ouvrir largement et s'il y a complication de bourgeonnement fongueux, de cautériser ou d'exciser le fond malade.
Quelquefois, il se développe dans la bourse pré-rotulienne des concrétions coagulées ou des végétations endogènes plus compactes. Il faudrait chercher à distinguer celles-ci des tumeurs fibreuses ou lipomateusesqui, quelquefois, se développent immédiatement à côté de la bourse muqueuse.
Les autres bourses muqueuses de la région du genou, par exemple celle de la patte d'oie, à la partie supérieure du tibia, ou celles qui se trouvent derrière le ligament rotulien, derrière le ligament latéral interne, derrière le muscle sous-crural, le biceps, le demi-membraneux, deviennent rarement l'objet d'un traitement chirurgical. Mais il faut les connaître pour pouvoir diagnostiquer les gonflements dont elles peuvent devenir le siège. La bourse muqueuse du demi-metnbraneux devient assez fréquem-
ment lo siège d'un exsudât séreux ; elle forme alors une saillie très-frappante dans la région inférieure et interne du jarret; souvent elle communique aussi avec l'articulation du genou, et l'on peut alors faire refluer dans l'article le liquide dont elle est remplie. Une tumeur de ce genre se dissipe sous l'influence d'une compression, mais elle reparaît, quoique souvent, à raison de l'étroitesse et de l'état valvulairedela communication, seulement au bout d'un certain temps.
Il faut se garder d'ouvrir inconsidérément une bourse muqueuse communiquant avec l'articulation et de produire ainsi une inflammation articulaire. — En cas de suppuration articulaire, une semblable bourse muqueuse peut devenir le point par où le pus se fraye une issue.
Artère poplitée. — L'artère poplitée, à raison de sa situation profonde ne devient pas facilement l'objet d'une opération chirurgicale ; en cas d'anévrysme ou de blessure de ce vaisseau, on se décide plutôt à lier l'artère fémorale que d'aller à la recherche de l'endroit lésé. Cependant il peut y avoir des cas oii il y a lieu de chercher à arrêter directement l'hémorrhagie par la ligature de l'artère poplitée, par exemple lorsqu'il y a une plaie béante par instrument tranchant ou une plaie par instrument piquant largement fendue, ou bien lorsqu'à cause de l'infiltration sanguine (1), on est cependant forcé de faire une incision d'une certaine étendue.
On trouve l'artère poplitée en faisant une incision sur la ligne médiane ; il faut repousser en dehors le nerf sciatique et la veine, afin que l'artère à demi recouverte par la veine devienne plus apparente dans la profondeur. Au besoin , on peut sectionner le muscle gaslro-cnémien interne ou le semi-membraneux pour gagner plus de place et pour pouvoir mieux voir.
Sur le cadavre^ on peut très-sûrement et très-facilement mettre à nu la partie supérieure de l'artère poplitée par une incision profonde entre le grand adducteur et le couturier. Sur le vivant^ il faudrait peut-être
(1) Je crois que dans les ruptures sous-cutanées de l'artère poplitée, il est souvent arrivé que riufiltration sanguine a comprimé la veine et qu'ensuite la su{)pression de la circulation dans les deux vaisseaux, veine et artère, a conduit immédiatement à la gangrène. On pourrait, dans ce cas, empêcher la gangrène par la division de l'aponévrose; mais s'il y avait une forte hémorrhagie, il faudrait en même temps lier la poplitée ou la fémorale.
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inciser encore profondément les fléchisseurs du côté interne si l'on voulait lier l'artère à cet endroit.
Si l'on divise le gasLrocnémien interne, on voit d'autant plus distinctement le point de bifurcation de l'artère poplitée; on pourrait, en cas de nécessité, encore en lier ici les branches, la tibiale antérieure ou postérieure. — En mettant à nu l'artère poplitée, comme en général dans toute opération qui se fait à côté de ce tronc, par exemple dans une opération de nécrose, il faut se rappeler que de ce point partent plusieurs artères articulaires et qu'une lésion de ces branches, tout près du tronc, pourrait produire une hémorrhagie inquiétante.
Au milieu de la moitié inférieure du jarret, la veine saphène externe se jette dans la veine poplitée et le nerf saphène externe se sépare du nerftibial. Il ne faut donc inciser ces parties qu'avec de grandes précautions.
Vanévrysme de l'artère poplitée a été souvent observé, surtout en Angleterre ; aucune artère ne paraît devenir aussi souvent le siège d'un anévrysme spontané que la poplitée. Comme le jarret offre un grand espace, l'anévrysme peut prendre de grandes dimensions sans faire une saillie considérable en avant; la maladie peut donc passer facilement inaperçue au commencement. Souvent elle a été confondue avec un abcès ou avec un fongus médullaire. Après les résultats favorables donnés dans ces derniers temps par la compression de l'artère fémorale (p. 7S4), on ne songera pas si vite à la ligature pour les anévrysmes.de ce genre, mais on essayera d'abord si l'on ne peut pas obtenir par la compression (avec les doigts, ou l'appareil compresseur) la coagulation et l'oblitération du sac.
§ 4. — Janihe.
Ligature d'artères. — Fracture de la jambe. — Ulcères de la jambe. — « Amputation, résection de la jambe.
Ligature d'artères à la jambe. — La tibiale antérieure peut être découverte et liée sur tout son trajet dans la partie antérieure de l'espace inlerosseux. Cependant, à la partie supérieure delà jambe, cette opération est rendue difficile par la position profonde de l'artère, et à la partie inférieure par le tendon de l'extenseur du gros orteil qui la croise obliquement. L'artère est située, à la partie supérieure, devant l'extenseur du gros orteil (entre le jambier antérieur et l'extenseur commun), à la partie moyenne, à côté de l'extenseur du gros orteil (entre lui et l'exten-
seur commun) et, en bas, derrière ce muscle et un peu en dedans (entre l'extenseur du gros orteil et le jambier antérieur). Le nerf tibial antérieur provient de la région peronière supérieure et se rapproche de Tartère tibiale antérieure, la croise peu à peu en passant au-dessus d'elle et se place sur son côté tibial.
Pour mettre l'artère tibiale antérieure à nu, on préfère généralement une incision oblique dirigée en bas et en dedans^ dans toute la largeur de l'espace interosseux, à une incision dans la direction du trajet de l'artère. L'incision oblique facilite la recherche de l'interstice musculaire. Si l'on voulait lier l'artère très-haut, je conseillerais d'exciser une partie du muscle (jambier antérieur) qui la recouvre^ sans quoi on n'aurait pas assez de place. La première branche de la tibiale antérieure, la récurrente du genou, ne doit pas^ dans cette recherche, être confondue avec le tronc.
La tibiale 'poslèrieure est située à côté du tibia derrière l'aponévrose profonde qui sépare le soléaire do la couche musculaire profonde. Pour découvrir l'artère à la partie supérieure, il faut inciser le soléaire parallèlement au bord interne du tibia. II faut évidemment faire une incision large et profonde et l'opération devient d'autant plus difficile que le mollet du malade est plus chargé dégraisse ou plus musclé. Pour arriver jusqu'à l'origine de la tibiale postérieure il faudrait inciser le jumeau interne. la partie inférieure de la tibiale postérieure est beaucoup plus facile à découvrir, parce qu'on n'a qu'à diviser laponévroso située entre le tendon d'Achille et le tibia pour tomber sur l'artère. Le nerf tibial postérieur est situé plus profondément et derrière l'artère, de sorte qu'on ne le voit pas pendant l'opération. Pour isoler l'artère des deux veines il faut prendre des précautions.
L'artère peronière est située si profondément, que sa ligature (en exceptant les amputations et autres opérations semblables) ne se fait que dans des circonstances toutes spéciales. Pour la découvrir sur le cadavre, on fait une grande incision entre le soléaire et le péroné, à côté du muscle grand péronier latéral, et l'on sépare ensuite du péroné le fléchisseur propre du gros orteil. — En faisant la résection du péroué^ surtout de sa moitié inférieure^ on se rapprocherait de cette artère.
Fracture de la jambe. — Dans la plupart des cas, les deux os de la jambe se cassent en même temps ; cependant la fracture du péroné importe peu dans ce cas, puisque celle du tibia est le fait principal. Comme le tibia est situé sur une grande
étendue sous la peau, tandis que le corps du péroné est presque complètement caché par les muscles, il ne faut pas s'étonner do ce que, dans beaucoup de cas de fracture du tibia, on ne puisse même pas découvrir si le péroné est cassé ou non. On admet souvent la fracture du péroné par la seule raison que la fracture du tibia est accompagnée d'un assez grand déplacement, et, réciproquement, on admet l'intégrité probable du péroné lorsque la fracture du tibia est accompagnée de peu de déplacement. Lorsque la cause de la lésion est directe, telle qu'un coup de feu, évidemment on doit s'attendre à la fracture d'un seul os bien plutôt que dans les cas où cette lésion a été produite par cause indirecte.
Les fractures de la jambe ne présentent pas de grandes différences dans les symptômes, qu'elles soient situées en haut ou en bas. Ce n'est que dans les cas où l'articulation du genou (voy, p. 798) ou l'articulation du pied, dont la lésion concomitante se rencontre si souvent, est ouverte par la fracture, que les suites sont autres. Le point le plus important, c'est de savoir si la fracture est transversale ou oblique, s'il y a perforation de la peau ou non. Une fracture transversale ne présente le plus souvent qu'un faible déplacement et le traitement n'offre que peu ou pas de difficultés ; par contre, la fracture oblique montre une grande tendance au déplacement et, par conséquent, à la perforation de la peau. En général, dans aucune fracture, on ne rencontre aussi souvent la perforation de la peau de dedans en dehors par la saillie des extrémités pointues de la fracture, que dans la fracture oblique du tibia. La fracture oblique qui, en général, est dirigée d'arrière en avant et de haut en bas, présente notamment la forme pointue sur la partie antérieure du fragment supérieur du tibia, et ce fragment est souvent pressé contre la peau au point de la traverser, soit que la puissance première, cause de la fracture, continue d'agir, soit que le malade essaye de marcher. Si la coaptalion est imparfaite, si l'on ne réussit pas à maintenir les fragments réduits et à les empêcher de se déplacer continuellement, la pression sur la face profonde de la peau peut encore plus tard donner lieu à une perforation de la peau, par fonte suppurée ou par destruction gangreneuse.
Le diagnostic d'une fracture du tibia ne présente de difficultés que parfois chez les enfants, lorsque la fracture n'est accompagnée d'aucun déplacement et que la crépitation fait défaut. Par contre, dans beaucoup de fractures de la jambe, il est impossible de dire s'il exisie en même temps une fracture du péroné ou de déterminer l'endroit où
cette dernière a eu lieu. Dans certains cas, il est difficile de reconnaître s'il existe des esquilles d'os. Beaucoup d'esquilles échappent complètement à notre observation ; mais quelquefois on peut admettre leur existence d'après la nature de la cause productrice, telle qu'un coup de feu. Une grande esquille qui s'est détachée de la partie antérieure de l'os ne doit pas être confondue avec une fracture double.
La réduciion d'une fracture de la jambe se fait généralement avec facilité par la simple traction sur le pied, le genou étant convenablement fixé. Quelquefois, cependant, il faut exercer une traction considérable et même employer le chloroforme pour arriver à la coaptation des fragments. Il arrive aussi que l'aponévrose, traversée par une pointe osseuse, s'interpose entre les fragments et met obstacle à la réduction. Il faut chercher, dans ces cas, à dégager l'aponévrose par des monvements de flexion convenables. Les mêmes manœuvres deviennent nécessaires, lorsque la peau a été pénétrée ou traversée par sa face profonde. Dans la plupart des fractures de la jambe, il suffit cependant do ramener les fragments dans une direction droite, pour que les surfaces fracturées se correspondent. — Pour s'opposer à un nouveau déplacement et pour maintenir la jambe dans une bonne position, jusqu'à la consolidation des fragments, on a le choix entre un grand nombre d'appareils, car pour aucune fracture on n'a recommandé et employé un nombre si considérable et si varié de méthodes que pour la fracture de la jambe.
Les trois indications principales sont : 1 ° de maintenir les deux fragments dans une position rectiligne, pour que la jambe ne devienne pas courbe ; V d'empêcher la rotation de l'un ou de l'autre fragment autour de son axe longitudinal, pour que les surfaces fracturées ne s'écartent pas l'une de l'autre ; 3° de combattre la saillie du bord de la fracture et sa pression contre la peau, pour qu'il ne se produise pas de difformité, de perforation de la peau, de nécrose, etc. Il faut encore ajouter à cela la crainte du raccourcissement, lorsque dans une fracture oblique les deux fragments chevauchent l'un sur l'autre; cependant, comme nous le verrons plus bas, on ne peut pas faire grand'chose contre ce déplacement. — Outre ces indications, résultant de la fracture elle-même, il s'agit encore d'empêcher le décuMius au talon. Pour cela, on place au-dessous du tendon d'Achille un petit coussin rembourré; le talon devient ainsi libre, ou au moins la pression qu'il supporte est considérablement diminuée. — - Ensuite il faut placer au-dessus de la jambe un cerceau ou un
objet analogue, pour qu'elle ne puisse pas être dérangée par le poids dos couvertures sur la pointe du pied.
Quant à la position à donner à la jambe fracturée, il importe peu, en général, qu'on fléchisse ou qu'on étende l'articulation du genou. On observe quelquefois, il est vrai, que les fragments se mettent mieux en rapport lorsque le genou est fléchi et que les gastrocnémiens sont de la sorte relâchés; cependant, dans d'autres cas, l'extension est plus sûre, parce que dans cette position la cuisse est maintenue dans un repos plus complet et que le genou est moins porté à se tourner à droite ou a gauche que dans la position fléchie. — - Plus une fracture est rapprochée du genou, plus il est nécessaire de fixer le genou lui-même et de l'empôcher d'exécuter un mouvement; il faudra donc faire remonter au-dessus du genou les attelles, les appareils plâtrés, etc., pour qu'ils agissent sur le fragment supérieur et le maintiennent immobile. — Lorsque la fracture se trouve à proximité de l'articulation libio-tarsienne, l'immobilisation du pied est indispensable ; le pied doit donc être compris dans l'appareil, pour que ses mouvements ne dérangent pas les fragments du tibia. — Dans ces appareils, le pied doit être placé de telle sorte qu'il forme avec la jambe un angle droit ou au moins un angle peu obtus. — Il est bien entendu que le pied ne sera pas incliné d'un côté ou de l'autre ; le dos du pied et la pointe doivent être sur la même ligne que la rotule. Il n'y a d'exception que pour quelques cas spéciaux, par exemple, pour la fracture de la malléole externe.
La posiiion latérale de la jambe ne peut être employée qu'exceptionnellement dans les fractures de la jambe ; dans les fractures compliquées de l'un ou de l'autre côté, surtout lorsque la lésion de la peau ou la suppuration s'étend beaucoup en arrière, la position latérale se montre très-avantageuse. On se sert alors le mieux d'une gouttière latérale do fil de fer, de fer-blanc, de zinc, etc., qui doit avoir à peu près la forme d'une botte qu'on aurait divisée d'avant en arrière dans toute sa longueur. Évidemment il faut que, dans la position latérale, la malléole correspondante ne touche pas et soit garantie soigneusement contre le décubitus.
Parmi les appareils employés dans la fracture de la jambe, les uns servent principalement à donner à la jambe une position tranquille et aussi peu douloureuse que possible, par exemple les planches de support, les boîtes de différentes espèce^.- les bottes en fer -blanc ou en (issu métallique, ou les
appareils à suspension avec leurs différenles modifications; lt!S autres ont plutôt le caractère d'appareils de contention, tels que les appareils à attelles, les appareils plâtrés, amidonnés, etc. Certains d'entre eux, par exemple les bottes en fer-blanc ou les fanons ("avec le drap fanon;, remplissent les deux buts : ils servent de moyen de support en même temps que de moyen de contention.
La plupart des fractures de jambe guérissent parfaitement dans l'un ou l'autre appareil. Cependant on ne peut pas nier que, parmi les méthodes aujourd'hui en usage, les unes ne méritent la préférence sur les autres sous le rapport de la sûreté, de la commodité, du bon nnarché, de la facilité du transport, de [la solidité, de l'économie de temps, etc. L'appareil qui, dans un cas donné, assure de la manière la plus simple la position la plus tranquille et la plus commode de tout le membre, en même temps que la contention la plus sûre des fragments, mérite la préférence. Pour faire un choix rationnel, il faut examiner convenablement les avantages et les désavantages de chaque mélhode.
Les simples plo.ncheti.es de sufjport recouvertes d'un coussin, auxquelles on ajoute en général une autre planchette en guise de semelle, ne maintiennent le membre que d'une manière imparfaite. Cet appareil devient, il est vrai, plus solide, si l'on perce la planchette de fentes longitudinales pour y passer des rubans et si la semelle est traversée d'ouvertures en forme d'échelle ou de grille, pour pouvoir fixer le pied a la planchette ; mais, malgré cela, cet appareil reste toujours incomplet, en comparaison d'une hoite pourvue de parois latérales, comme celle dont Petit et Heister se servaient déjà, et qui aujourd'hui encore est employée dans beaucoup de localités. Une pareille boite (compar. fig. 88), surtout lorsque ses parois latérales sont très-élevées, présente l'avantage d'une position très-tranquille et très-commode pour le membre; en même temps le pied peut être maintenu dans une position droite, la jambe peut être empêchée de se déplacer latéralement par des coussins interposés entre elle et la boîte, et la face antérieure du membre est libre pour le cas où l'on veut surveiller son état, appliquer des compresses, panser une plaie en suppuration ou agir localement d'une rrianière quelconque. Aux parois latérales on peut appliquer des charnières ou des chevilles (fig. 88 qui permettent de les enlever pour un instant quand on veut examiner la jambe. Pour fixer la jambe dans
la boîte, ou tend par-dessus le membre des cravates au-dessous desquelles on place des compresses ou des coussins.
Les différents appareils à suspension (hyponarthétiques) se divisent en ceux qui consistent en un appareil de support solide maintenu en suspension, tel qu'une planchette de support (percée de quatre trous aux coiris, par lesquels on fait passer des cordes, d'après Sauter), une boîte, une botte en fer-blanc ou en fil de fer, ou bien deux fortes attelles latérales, et en ceux qui se composent d'un simple hamac pour contenir la jambe. Les deux espèces de suspension étaient très-en usage dans le temps ; les planchettes de support sont moins légères, mais plus sûres. Le hamac constitue un support plus doux, mais aussi plus changeant. Il ne peut être employé avantageusement qu avec des attelles latérales ou avec un appareil amidonné. Il est très-facile de faire ces appareils, parce que, en cas de besoin, on peut les improviser avec un mouchoir soutenu par deux bâtonnets et avec une corde. — Ces appareils à suspension se fixent à un crochet enfoncé dans le plafond ou à une traverse placée au-dessus du lit ou bien aussi à un cerceau élevé et peu large (Craddle, Scoutetten) qui est placé dans le lit même.
Si un cercle spécial^ fixé sur la planchette de support, est tendu audessus du pied, ce dernier peut y être siipendu pour son propre compte. Dans ce cas, le pied est recouvert d'une chaussette, à la pointe de laquelle on fixe le lien suspenseur. On comprend aisément qu'une pareille suspension du talon (Speyer) peut également s'appliquer à la Jambe non mobile et se fixer à toute planchette de support. (Une indication spéciale de cet appareil ne se rencontre que dans la fracture de l'exlrémité inférieure du tibia avec déplacement du fragment inférieur en arrière.)
Il ne faudrait pas attribuer aux appareils à suspension un bien grand avantage. Ils empêchent le malade de s'appuyer sur le pied malade, parce que ce dernier ne rencontre pas de point d'appui solide, ils facilitent également les changements de position peu étendus du corps, par exemple pour aller à la selle, parce que l'ébranlement se communique moins à la jambe suspendue; par contre, ils permettent au malade d'exécuter plus de mouvements qu'il n'est nécessaire, de sorte qu'un malade impatient ou imprudent peut plus facilement se nuire. Lorsque l'on place la cuisse dans une position à peu près horizontale, le malade demande un coussin pour le mettre sous la cuisse, et de cette façon la suspension est neutralisée jusqu'à un certain point; lorsqu'on veut essayer de donner à la cuisse une position oblique ou même verticale (avec flexion du genou)^ la jambe a de la tendance à glisser en bas de l'appareil. D'un autre côté, il faut beaucoup plus de soins et
des soins plus compliqués pour couvrir le malade lorsqu'on emploie la suspension.
Les appareils de support en fil de fer, en fer-blanc, etc., qui, sous le rapport de la forme, ressemblent à une botte ouverte, se montrent très-commodes dans la plupart des cas. L'application du bandage est ici excessivement simple et se fait trèsrapidement. On n'a qu'à garnir l'appareil d'un peu d'ouate, y placer la jambe et fixer par-dessus une ou deux cravates. Les bottes en fil de fer facilitent le transport, permettent devoir la partie antérieure de la jambe et d'y arriver aisément, et de la placer dans différentes positions (par exemple dans un appareil à suspension), de tourner toute la jambe sur un côté, delà soulever. Plus un semblable appareil s'adapte à la forme et aux dimensions delà jambe, plus il ressemble à un appareil plâtré ou à un appareil avec attelles.
Les bottes de fil de fer ont l'avantage de se laisser facilement modifier, raccourcir, plier, de se laisser traverser en tout point par des rubans, en outre, on peut y glisser un coussin ou de l'ouate et y pratiquer une fenêtre. Elles permettent l'application de compresses froides, de même que le libre écoulement du pus ou la dessiccation de tout le bandage. Depuis bien des années, je donne la préférence, dans tous les cas graves, aux bottes en fil de fer galvanisé. La simplicité de cet appareil, le bon marché, la facilité avec laquelle il peut être modifié, sa solidité le recommandent tout particulièrement au médecin de campagne. Je suis convaincu que cet appareil sera un jour universellement admis pendant les guerres.
Les attelles qui sont employées dans les fractures de la jambe sont de trois espèces différentes : des attelles latérales (anglaises), dépassant le métatarse et portant des trous pour recevoir les malléoles ; ou bien des attelles qui à l'aide d'un drap fanon et de longs coussins de balle d'avoine assujettissent la jambe ; ou bien des attelles ordinaires, courtes^ fixées par une bande circulaire immédiatement sur l'os. Les attelles latérales, suivant la méthode anglaise, présentent l'avantage de transformer pour ainsi dire la jambe et le pied en une seule pièce. Cependant elles ne suffisent guère pour donner une fixité convenable à la jambe, il faut y ajouter une planchette de support ou des sangles de suspension, etc. Cette même remarque s'applique à plus forte raison aux petites attelles courtes. Ce n'est que chez les enfants, et, en général, dans les cas très-bénins, qu'elles suffisent. Les attelles avec drap fanon constituent, pour beaucoup de cas, une
méthode de pansement très-simple et Irès-com.mode, surtout si elles sont assez longues pour dépasser le genou, et assez larges pour fixer le pied des deux côtés. Si la fracture est compliquée, on ajoute généralement encore, d'après une ancienne méthode, une bande à beaucoup de chefs, pour envelopper la jambe.
Les appareils plâtrés ou amidonnés se recommandent surtout pour les périodes ultérieures des fractures de la jambe. On a de celte façon l'avantage de fixer avec facilité le genou et le pied ; la jambe est protégée à un haut degré contre le déplacement qui pourrait résulter de mouvements inhabiles ou d'autres causes semblables ; le malade peut être très-facilement transporté ; on peut même lui permettre de se promener avec des béquilles peu de temps après l'accident. Un appareil amidonné peut être coupé tout le long, lorsqu'il est sec. On le divise le mieux en une valve antérieure et une valve postérieure ; de celte façon on peut examiner le membre et remettre l'appareil sans perte de temps.
Vappareil plâtré présente dans tous les cas l'avantage de pouvoir être fait en très-peu de temps avec des moyens trèssimples, et de permettre le transport immédiat des malades. Avec aucune méthode il n'est aussi facile de pratiquer une fenêtre, selon les complications, ou délaissera découvert une trèsgrande partie du membre (par exemple, dans les cas où, d'après Pirogoff, on fixe par la bande plâtrée une attelle qui n'est matelassée qu'à ses extrémités).
L'appareil plâtré a cependant aussi ses inconvénients ; sans parler de ce qu'il ne réussit pas toujours aux commençants, il ne peut pas être enlevé sans imprimer au membre des secousses ; d'un autre côté, on ne peut pas bien voir quel est l'état du membre recouvert de plâtre. Je crois que l'appareil plâtré n'est exempt de danger qu'entre des mains déjà exercées ou bien lorsque les fractures sont très-simples ou à moitié guéries. Il ne devrait pas être employé par des commençants, surtout dans les 'cas récents. Velpeau, en parlant de l'application immédiate de l'appareil amidonné, dit qu'elle « n'admet pas la médiocrité du chirurgien » ; ceci s'applique, à plus forte raison, à l'appareil plâtré.
Les essais d'extension et de contre-extension dans une fracture oblique de la jambe qui menace de guérir avec raccourcissement, ne doivent être entrepris qu'avec précaution et dans une certaine mesure. La contre-extension sur le genou doit être rejetée d'une manière absolue, car si oû la fait avec une certaine
force, la circulation est arrêtée dans les veines cutanées, si on la fait faiblement, elle reste sans effet. Lorsqu'on veut exercer une contre-extension efficace, il faut se servir du sous-cuisse contreextenseur (p. 776). Les anneaux extenseurs appliqués au coude-pied ont l'inconvénient d'étendre le pied sur la jambe et d'abaisser la pointe du pied; en même temps il se produit trèsfacilement une mortification de la peau, soit au-dessus des tendons extenseurs des orteils, soit sur les malléoles, lors |même que l'anneau est rembourré et appliqué aussi bien que possible. Il faut reconnaître qu'avec le bandage plâtré on parvient à prévenir le raccourcissement, à cause de sa rapide solidification, beaucoup plus sûrement qu'avec tous les appareils d'extension et de contre-extension.
Un phénomène appartenant spécialement à la fracture oblique de la jambe, c'est la tendance assez fréquente et souvent presque insurmontable, que présente la pointe osseuse du fragment inférieur à soulever la peau ou à faire saillie à travers la plaie, lorsque la peau a été perforée. Ordinairement, on combat ce déplacement en soulevant le talon par des coussins, ou bien on donne à toute la jambe une position plus élevée en même temps qu'on fléchit le genou, ou bien on place sur la partie supérieure du tibia un coussin qu'on maintient par une écharpe liée en travers, ou bien on place le pied dans une légère rotation ou dans une faible adduction, selon le cas. Mais il existe des cas où l'emploi minutieux de toutes ces précautions dans le pansement ne conduit pas au but, où le fragment pointu menace toujours de perforer la peau ou sort de plus en plus par l'ouverture cutanée. Naturellement le raccourcissement et le danger de la suppuration et de la nécrose augmentent en même temps, la guérison de la fracture est ralentie et la cicatrisation de la peau est rendue plus difficile. C'est pour ces cas que Malgaigne a exécuté sa vis pointue (fig. 90). Cet appareil consiste en un arc d'acier, qui est fixé contre une planchette de support ou une gouttière au moyen d'une courroie garnie d'une boucle. Du centre de l'arc descend une vis à pointe très-aiguë, qui s'enfonce dans le fragment disposé à se déplacer. Cet appareil (1) est le plus souvent d'un effet surprenant. Le
(1) L'appareil est dessiné ici tel que je l'ai employé après des résections du g-enou. On voit sur ce dessin schématique la position de la vis au niveau d'une section transversale imaginaire du membre; la jambe est couchée sur un coussin soutenu par une gouttière.
malade n'éprouve à la suite de son application qu'une douleur légère de très-peu de durée, et l'os est maintenu dans une bonne
Fiû'. 90.
position; on laisse l'appareil en place pendant trois à cinq semaines et la guérison est très-rapide à cause de la bonne coaptation.
La pointe enfoncée peut être comparée à une suture qui reste longtemps en place (sans couper les tissus) ou à une boucle d'oreille, tant les symptômes qu'elle provoque sont faibles ; on est frappé à l'aspect d'un pareil malade dont la jambe semble, pour ainsi dire, traversée par le clou, lorsqu'on le voit tranquillement couché ou assis dans son lit et sans nulle douleur. Les objections qu'on a faites a priori contre cet appareil tombent d'elles-mêmes lorsqu'on regarde un pareil malade. La place où la pointe est enfoncée doit se trouver, d'après Malgaigne^ à 5 centimètres à peu près de l'endroit fracturé. Lorsque la peau est déjà perforée et que le fragment osseux est à nu, il est peut-être préférable d'appliquer la pointe directement sur la partie dénudée de l'os (p. 8/i3). — L'appareil se place de la manière suivante : l'extrémité pointue de la vis est cachée par les doigts, pendant que la jambe est maintenue réduite par des aides et qu'on boucle la courroie. Pour que la vis entre rapidement et ne revienne pas spontanément en arrière, il faut qu'elle porte plusieurs pas de vis parallèles. — On peut se convaincre, par des essais sur le cadavre, que la pointe n'entre pas du tout dans l'os ou n'y pénètre que très-superficiellement. — De temps en temps, il faut faire descendre la vis, parce que le coussin placé sous la jambe se tasse ou parce que les muscles diminuent de volume, et que de cette façon la pointe se dégage.
La vis de Malgaigne peut aussi être combinée avec un appareil plâtré
avec fenêtre ; dans ce cas on l'appliquera le mieux directement sur la partie saillante de l'os.
Évidemment il existe aussi des cas où les difficultés sont trop grandes pour qu'elles puissent être vaincues par la pointe. Lorsque de grandes déchirures, des blessures des parties postérieures, la fonte purulente, le décubitus du talon, etc., s'opposent à ce traitement, lorsqu'une suppuration ichoreuse, des fusées purulentes, etc., ne permettent pas de laisser la jambe dans une position tranquille, on ne pourra pas toujours empêcher le déplacement et le chevauchement des fragments même à l'aide de cet appareil^ en l'employant double ou en se servant d'autres modifications inventées en vue du cas spécial.
On a également proposé, à la place de la vis de Malgaigne, la ténotomie du tendon d'Achille, et l'on a réussi dans un certain nombre de cas à s'opposer par ce moyen au déplacement. Cependant on ne peut . nier qu'une pareille ténotomie ne constitue une lésion plus grave que la petite plaie superficielle produite par la pointe. Ceci s'applique à plus forte raison à l'opération proposée dans le temps par Stromeyer et qui consiste à inciser la peau et à réséquer l'extrémité pointue du fragment osseux. Cette dernière opération ne mérite la préférence que lorsque la réduction ne réussit pas et que, par conséquent, la vis de Malgaigne ne peut être employée (au moins pas sans résection préalable, p. 8/i3), soit que les dents de la fracture s'engrènent tellement que la coaptation en devient impossible, soit que les muscles opposent une trop forlQ résistance ou que les essais de réduction se fassent trop tard, par exemple, plus de quinze jours après l'accident.
Les [raclures compliquées de la jambe donnent lieu à un certain nombre d'indications spéciales. Quelquefois, l'extrémité pointue d'un fragment fait une saillie telle à travers la peau perforée,* qu'on a tout lieu de l'enlever avec la scie ou les tenailles inci-' sives. Cette manière d'agir paraît en général plus utile que la réduction forcée; pour faire cette dernière, il faut tirer en bas l'ouverture cutanée avec un crochet mousse, ou l'agrandir avec le bistouri. Mais malgré la réduction, il faut s'attendre dans ce cas à la suppuration, à la nécrose et à une nouvelle saillie du même fragment osseux. — On est rarement dans le cas d'enlever des esquilles osseuses immédiatement après l'accident. Les esquilles sous-cutanées se ressoudent en général,[et même lorsque la peau est lésée en même temps, il ne faut pas pronostiquer immédiatement la nécrose et l'élimination d'une esquille encore adhérente au périoste. Pour l'extraire^ on attend donc en général que l'esquille ait été détachée par la suppuration, à moins qu'elle ne soit de prime abord libre dans la plaie.
Même dans les plaies par arme à feu on ne se trouvera que bien
rarement dans la nécessité de réséquer toute une pièce du corps de l'os brisé en éclats. Il paraît du moins que les essais faits jusqu'ici dans l'intention de mettre une plaie par arme à feu du tibia ou du péroné dans de meilleures conditions par la résection de la portion brisée en éclats, n'ont pas été suivis de résultats qui militent en faveur de cette méthode. — Lorsque, à côté d'une fracture du tibia, il existe une forte déchirure des parties molles et surtout une large destruction de la partie antérieure de la peau, que la fracture comminutive s'étend au loin (comme c'est particulièrement le cas pour les plaies par arme à feu) et se combine avec un extravasat sanguin considérable, que l'âge du malade est défavorable à la reproduction des tissus, l'amputation devra être préférée à l'essai souvent dangereux de guérir la jambe. Il ne faut pas oublier que dans ces circonstances on n'aura, même dans les cas heureux, qu'une jambe qui ne pourra pas rendre beaucoup de services, qui sera couverte d'une cicatrice facile à ulcérer et parfois proéminente, et qui pourra être même difforme et raccourcie.
Le choix de l'appareil dans les fractures compliquées de la jambe sera fait d'après les principes développés plus haut. Le plus simple semble être la boîte ou la botte en fil de fer, dont les coussins seront recouverts de toile cirée ou de gutta-percha. — Pour soulever la jambe dans le but de renouveler les pièces sur lesquelles elle repose, il faut exercer une traction continue sur le pied ; c'est la seule manière d'empêcher sûrement le frottement ou le déplacement (avec douleur et hémorrhagie). — Lorsqu'un coup de feu a frappé le tibia latéralement, il vaut mieux placer la jambe sur le côté externe; lorsque la balle a fracturé le péroné, on la placera sur le côté interne. — On ne doit pas perdre de vue la possibilité d'une fusée purulente, par exemple à l'autre bout d'une fracture oblique.
Les fractures ordinaires de la jambe demandent à peu près six semaines pour guérir. Mais lorsque les conditions sont défavorables, la guérison peut se faire attendre autant de mois et plus encore. Même dans les cas favorables, il se passe presque toujours trois mois^, avant qu'un adulte puisse se servir complètement de sa jambe.
Quant aux fractures à l'extrémité inférieure de la jambe, voy. p. 848,
Ulcères de la jambe. — Les ulcères ordinaires à la partie antérieure de la jambe ne doivent plus être attribués, comme dans le temps, à une localisation particulière d'une affection dyscra-
sique ; car dans ce cas, les causes de l'ulcération résident avant tout dans les conditions anatomiques et hygiéniques défavorables. On voit, surtout chez les gens de la classe ouvrière, une blessure de la peau, un furoncle, un eczéma qui, dans d'autres régions du corps, ne donnent pas facilement lieu à un ulcère chronique, devenir à la jambe le point de départ d'une ulcération progressive, et la cause en est principalement dans cette circonstance que la peau, placée au-dessus du tibia, est tendue et peu mobile , et que le tissu cellulaire sous-cutané possède un réseau veineux très-développé et très-exposé à l'hypérémie et à la stase.
Un endroit blessé ou malade de la région tibiale est fortement tendu, comprimé, irrilé pendant la marche et la station; les veines cutanées se remplissent outre mesure pendant la station et par l'action des muscles de la jambe, voilà les causes qui s'opposent à la guérison, aussi longtemps que le malade se promène avec la jambe malade. La rétraction cicatricielle qui, dans d'autres régions, contribue tant à la diminution et à la guérison des plaies, ne se fait qu'à un très-faible degré sur cette partie de la jambe, parce que la peau, très-peu mobile sur le fond osseux, ne s'y prêle que très-peu. Les plaies qu'on rencontre à cet endroit doivent donc guérir par suite d'une formation nouvelle de tissu cicatriciel. Mais la cicatrice contracte facilement aussi des adhérences avec l'os, et elle a, comme toutes les cicatrices qui reposent sur le tissu osseux, la propriété fâcheuse de s'excorier et de s'ulcérer facilement.
Plus un pareil malade néglige son affection, plus il se forme dans la peau et le tissu cellulaire environnants un état d'hypérémie, de gonflement chronique, d'œdème, d'induration hypertrophique, de callosité torpide; sur la surface malade elle-même, le processus ulcératif s'étend tantôt rapidement, tantôt lentement, l'ulcère devient plus large et plus profond, il traverse l'aponévrose, et le tissu cellulaire au-dessous de l'aponévrose s'infiltre, la circulation souffre de plus en plus, l'intlammation se propage également au périoste qui produit des ostéophytes souvent à une très-grande hauteur, et la jambe finit par arriver à un état où l'amputation est la meilleure ressource.
Il faut prévenir la formation de pareils ulcères de la jambe et arriver à faire cicatriser les pertes de substance de la peau, aussi longtemps qu'il en est temps encore. C'est surtout aux individus qui sont affectés de varices aux jambes ou qui sont prédisposés à avoir des eczémas , qu'il faut recommander de
ménager leur extrémité. — Le moyen le plus simple pour guérir les ulcères de la jambe, c'est le séjour au lit; l'influence du repos au lit s'observe souvent pour les malades qui, pendant que leurs ulcères sont en voie de guérison, se lèvent pour un moment; on voit alors immédiatement saigner l'ulcère, et les veines souscutanées se gorger de sang par l'essai de marcher. Indépendamment du séjour au lit, il est bon de couvrir la plaie d'un emplâtre (emplâtre àla céruse, emplâtre agglutinatif). L'emplâtre forme une couche protectrice, comprime en même temps les veines et favorise de cette façon la résorption des callosités. — Il est inutile de dire que l'état général du malade doit également être pris en sérieuse considération.
Lorsqu'on est parvenu à guérir un ulcère de la jambe par le séjour au lit, le malade ne pourra se servir que lentement et avec précaution de son membre; s'il essaye trop tôt de s'en servir, on s'expose à voir revenir immédiatement le mal par suite de l'hypérémie, de la stase, du gonflement et de l'ulcération de la cicatrice.
Les ulcères de la jambe plus petits et moins compliqués peuvent également se guérir pendant que les malades sont levés ; ces derniers se rétablissent, il est vrai, plus lentement, mais on a l'avantage de voir la guérison persister, parce que la jambe ne se déshabitue pas de la marche comme dans les traitements qui exigent un séjour prolongé au lit. Le traitement de l'ulcère, lorsque le malade reste levé, est à peu près le même : on enveloppe la jambe d'un emplâtre, ou on l'entoure d'une bande de flanelle pendant que l'ulcère lui-même est recouvert d'un emplâtre à la céruse ou d'une pommade protectrice ou légèrement astringente.
Lorsqu'un ulcère de la jambe est trop grand pour promettre une guérison durable, lorsqu'il comprend plus des deux tiers de la circonférence de la jambe, lorsqu'il s'est étendu en profondeur jusqu'à l'os, on est en droit de proposer au malade ïamputation, parce qu'un pilon lui rendra plus de services qu'unejambe toujours couverte d"ulcères. En général, les malades de cette espèce passent de temps en temps trois mois dans les hôpitaux, jusqu'à ce qu'ils finissent par accepter l'amputation. — Avant de faire l'amputation dans de pareils cas, il faudra laisser séjourner le malade pendant quelque temps au lit, pour que l'inflammation et l'hypérémie de la jambe diminuent.
Amputation de la jambe. — Il y a principalement ici trois
endroits pour faire l'amputation : 1° l'amputation à la partie supérieure, après laquelle le malade porte ordinairement un pilon qui s'applique soui^ le genou; 2° l'amputation dans la moitié inférieure, après laquelle le moignon (ou la jambe) est placé dans une boîte de réception et adapté à une jambe artificielle; 3° tout à fait en bas, dans l'articulation de la jambe avec le pied, oii Ton n'a besoin que d'un pied artificiel un peu plus élevé. Comme le pilon est plus sûr et plus simple que la jambe artificielle, on donnait autrefois généralement la préférence à l'amputation supérieure; maison peut objecter à cela que l'amputation est d'autant plus dangereuse qu'on la fait à un endroit plus rapproché du tronc, et qu'une jambe artificielle est préférée par un très-grand nombre de personnes, ne serait-ce que pour la conservation de la forme du membre. D'un autre côté, les jambes artificielles que l'on fait de nos jours sont beaucoup meilleures et moins chères que celles d'autrefois. Si l'on veut se servir d'un pilon, un moignon long est embarrassant: mais, si le malade a l'intention de porter une jambe artificielle^ il est préférable que le moignon qu'on y place soit long.
Lorsqu'on est obligé d'amputer très-haut, on atteint les tendons des trois muscles couturier, droit interne et demi-tendineux avec leur boarse muqueuse; plus haut encore, le couteau atteindra l'insertion du ligament rotulien. Au-dessus de l'insertion de ce ligament, on ouvrirait la bourse muqueuse de ce dernier et, si ce ligament était complètement divisé, on s'exposerait au déplacement de la rotule en haut. En même temps, la scie ouvrirait l'articulation péronéo-tibiale supérieure.
On a donné le conseil d'enlever complètement la tête du péroné dans l'amputation très-élevée de la jambe, mais cette tête est si rapprochée de l'articulation du genou et surtout de ce prolongement de la synoviale qui descend le long du ligament externe vers le péroné et qui souvent même communique largement avec l'articulation péronéo-tibiale, qu'il faut rejeter ce conseil comme dangereux. D'après les communications de Fergusson, on a souvent observé la suppuration du genou après l'ablation de la tête du péroné.
Comme l'artère poplitée ne se divise qu'à la partie inférieure du creux poplité, et comme la tibiale antérieure traverse, chez certains individus, le ligament interosseux plus bas que d'ordinaire , il peut arriver que dans les amputations élevées de la jambe, on ne rencontre pas de tibiale antérieure au devant de
l'espace interosseux. Dans ces cas, il peut devenir nécessaire de lier la récurrente tibiale. L'artère péronière peut également manquer dans la plaie, parce que, assez souvent, elle prend son origine un peu plus bas.
En général, dans les amputations de la jambe, on a à lier trois artères : la tibiale antérieure, la tibiale postérieure et la péronière. — L'hémostase devient principalement difficile, si, ce qui arrive assez souvent, une artère a été atteinte deux fois ; de sorte que, au-dessus de l'endroit divisé, il se trouve encore un point où l'artère a été entamée, ou qu'un rameau a été coupé à ras du tronc, à la place où ce dernier a été lui-même divisé. Il suit delà qu'il faut tâcher de couper tout d'un trait aux endroits où sont situées les artères. Si, malgré toutes les précautions, on avait cependant entamé l'artère au-dessus delà section, ce qui souvent ne se remarque qu'après la ligature de l'extrémité béante, il faudrait la tirer plus en dehors des tissus et la lier une deuxième fois au-dessus de l'endroit blessé.
Lorsqu'il est difficile de bien reconnaître la source de l'hémorrhagie, le plus simple c'est d'enlever du muscle qui couvre l'artère, par exemple du tibia antérieur, un morceau triangulaire avec le bistouri ou les ciseaux. Linhardt, pour éviter de pareilles difficultés sur la tibiale antérieure, conseille de circonscrire les muscles de l'espace interosseux antérieur par un lambeau quadrangulaire particulier (la base étant tournée en haut). Un opérateur peu sûr de lui n'évitera pas de cette façon des incisions multiples et sera exposé ainsi d'entamer l'artère; mais il lui sera peut-être plus facile de retrouver l'artère derrière le petit lambeau musculaire mobile. (La tibiale antérieure ne me présente pas de semblables dilîlcultés, parce que je suis habitué d'oblitérer de pareilles artères par laligature médiate au moyende l'aiguille courbe.)
Qu'on suive, dans l'amputation de la jambe, la mélhode circulaire ou la méthode ovalaire, qu'on fasse un lambeau antérieur, postérieur, latéral, que le lambeau antérieur ou postérieur soit un peu plus grand, tout cela a très -peu d'importance. La chose principale, c'est de se ménager assez de peau. Si l'on a peu de peau saine en arrière, on en prend d'autant plus en avant et réciproquement. ■ — Qwdnl à la mélhode à lambeau, la plupart des chirurgiens forment un lambeau antérieur court qui, évidemment, ne consiste qu'en peau, et un lambeau postérieur plus long qui renferme une portion du muscle gastrocnémien. Cependant le lambeau postérieur ne doit pas contenir trop de tissu musculaire, sans quoi il devient trop épais et s'applique plus difficile-
ment. Un lambeau musculaire est d'autant plus rigide que le tissu musculaire et le tissu cellulaire se trouvent dans un état d'intîltration œdémateux ou sanguin plus prononcé, ou, comme c'est le cas pour les ulcères de la jambe, dans un état d'induration lardacée. C'est une raison de plus pour donner la préférence dans ces cas à un lambeau cutané ou à la méthode circulaire.
L'opinion qu'un coussinet de chair musculaire est désirable peut bien passer pour surannée. 11 faut d'autant plus de peau qu'on a encore à couvrir des masses musculaires. On a donc eu raison d'abandonner complètement l'usage des couteaux longs et pointus dont on se servait dans le temps pour tailler le lambeau, et de donner la préférence à un simple bistouri un peu fort avec lequel on divise d'abord la peau et ensuite les muscles. — Le renversement de la peau dans la méthode circulaire se fait plus facilement lorsqu'on y ajoute une petite incision longitudinale. C'est surtout dans les cas où la peau est peu mobile et où la jambe présente une conicité marquée qu'il y a tout lieu de faire cette incision (sur la face interne). — Si l'on pratique une incision des deux côtés, on a deux lambeaux quadrangulaires. — Ordinairement on forme des lambeaux un peu arrondis qui, réunis, doivent être sensiblement plus longs que le diamètre transversal de la jambe au niveau de la section. — Si l'on donne au lambeau antérieur une base large, le postérieur est plus conforme à l'antérieur, surtout si le mollet est fort.
Si l'on choisit la méthode circulaire ou celle à lambeau cutané, on commence par couper la peau, on la tire en haut et on la sépare des tissus sous-jacents; ensuite on renverse la peau en haut. On coupe alors les muscles par une incision circulaire. Il reste encore à diviser les parties renfermées dans l'espace interosseux et celles qui n'auraient pas été coupées par l'incision circulaire, puis on applique la scie. — La compresse fendue servant à protéger les parties molles est presque toujours superflue. — En sciant les os, il faut faire en sorte que le tibia ne soit pas divisé complètement avant le péroné, sans quoi ce dernier serait trop mobile. — Il vaut mieux enlever trop du péroné que de le laisser plus long que le tibia, ce qui donnerait lieu, dans la plaie, à une saillie désagréable. — Le tibia doit être scié d'avant en arrière et de haut en bas plutôt que d'arrière en avant et de bas en haut, car même lorsqu'on le scie directement d'avant en arrière, il se forme déjà à la partie antérieure de l'os une arête bien tranchante, qu'il faut souvent enlever.
Lorsqu'un lambeau postérieur est formé par ponction avec le couteau long, il arrive facilement à l'opérateur, si le mollet est fort, que le
lambeau renferme trop de tissu musculaire; dans ce cas, il faut enlever le superflu après coup. — Si des tendons font saillie à la surface de section, comme c'est ordinairement le cas lorsque la jambe est amputée à la partie inférieure, il faut les attirer avec une pince à dents et les couper. — Si le tibia présente en avant une vive arête, comme cela arrive si souvent, il faut l'émousser avec la scie, le ciseau ou la pince de Liston, à moins qu'on ne fasse comme beaucoup de cbirurgiens et qu'on ne l'enlève dès le commencement par un trait de scie oblique. A la partie inférieure du tibia, où cet os a une forme plus ronde, ce rebord a moins d'importance qu'à la partie moyenne où l'os a une forme triangulaire, à angles très-saillants.
Ordinairement, le malade est disposé à tourner sa jambe en dehors; pour cette raison il est bon, lorsqu'on a fait l'amputation d'après la méthode circulaire, de réunir la plaie de dehors en dedans et d'arrière en avant, pour que la jambe ne vienne pas reposer sur l'angle de la plaie. En réunissanl la plaie par des points de suture ou par les bandelettes de diachylon, il faut faire bien attention à la position de l'arêle du tibia. La peau ne doit pas être pressée contre cette arête , même lorsqu'on l'aura émoussée. Aussi doit-on conserver la peau assez longue pour n'avoir pas besoin de la tendre pour couvrir le tibia. On fait bien de ne pas faire passer de bandelettes de sparadrap par-dessus l'arête du tibia, afin que la peau ne soit pas pressée contre elle.
Généralement on cherche autant que possible à obtenir une réunion par première intention. On réunira donc la plaie par des points de suture ou des bandelettes de sparadrap. On fait reposer le moignon sur un coussin ; il est bon de l'y attacher avec des serviettes. — Si le genou est fléchi, il faut le placer sur un coussin qui présente la forme d'un plan incliné ; il faut que le moignon soit placé de (elle manière que le malade ne puisse pas en faire un point d'appui.
Le pilon dont se servent les individus amputés au tiers supérieur est très-propre à supporter le poids du corps, le genou offrant une surface large et très -apte à supporter une pression. En raison de la forme du fémur, du renflement de son extrémité inférieure, il devient aussi très-facile de fixer le pilon à la cuisse au moyen des prolongements sous forme d'attelle, qui s'y trouvent ajoutés. Pour augmenter la solidité, on peut ajouter une ceinture faisant le tour du bassin et qui communique avec l'appareil par une courroie extérieure.
Les jambes artificielles âonl se servent les individus amputés de la jambe ont ordinairement une forme telle que le genou peut
encore exécuter des mouvements. Le moignon s'engage dans une boîte de réception à l'extrémité de laquelle s'attache !e pied. Pour attacher la boîte au moignon, on emploie une ceinture bien rembourrée qui s'attache au-dessus du genou et des lanières qui descendent de cette ceinture. — Si le moignon de la jambe est trop court pour prêter un appui suffisant à un appareil de ce genre, il faut employer, pour supporter le poids du corps, une boîte de réception pour la cuisse, fixée à des attelles qui descendent le long du genou. L'appareil prend alors son point d'appui sur l'ischion et ressemble beaucoup à la jambe artificielle qui sert aux individus amputés de la cuisse.
Résection à la jambe. — En cas de déviation rachitique trèsconsidérable ou de consolidation très-vicieuse d'une fracture, on peut essayer de corriger la difformité par une excision cunéiforme ou par une section osseuse demi-circulaire avec la tréphine (d'après Meyer). Une opération analogue peut être motivée par une pseudarthrose qui résiste opiniâtrement à tout essai de guérison. Mais il faut bien se pénétrer des difficultés et des dangers que présentent ces opérations. Il faut le plus souvent une double opération avec incisions à part pour le tibia et le péroné, et les plaies que l'on produit ont une profondeur considérable. S'il y a eu fracture, on ne sait pas au juste d'avance quelle est l'épaisseur du cal que l'on pourra trouver dans la profondeur, ni si les deux os ne sont pas réunis peut-être par un pont osseux plus ou moins considérable. Si la section osseuse a réussi, l*on n'a pas encore la garantie complète, même en cas de suppuration modérée, qu'on obtiendra une guérison très-favorable, sans saillie osseuse, etc. Ce qui prouve combien il est souvent difficile de tenir bien affrontés les deux fragments, c'est que plusieurs fois on a dû recourir dans ces cas à une sorte de suture osseuse en forant des trous par lesquels on fait passer du fil d'or pour la suture ou à des appareils à vis analogues à celui de Malgaigne.
J'ai modifié l'appareil de Malgaigne pour ces cas, de telle sorte que la vis fait avancer en même temps deux pointes parallèles. Avec cet instrument, j'ai obtenu de très-bons résultats, par exemple, en cas de pseudarthrose, en cas de fracture anguleu-e suivie de l'excision d'un coin osseux, et dans diverses fractures compliquées qui avaient rendu nécessaire la résection de la partie saillante.
Déjà, page 836, nous avons eu l'occasion de dire qu'en cas de fracture compliquée il n'arrive pas souvent qu'on soit forcé de
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faire une résection, excepté dans le cas où il faut enlever des extrémités osseuses faisant sailliei travers les parties molles. Si cependant on se croît forcé de faire la résection, on retranchera le moins possible. Plus on enlève moins les parties se correspondent. Plus la plaie extérieure et la cicatrice qui en dépend sont grandes, moins le malade trouve de profit à la conservation de son membre. Il a alors une jambe raccourcie, plus ou moins roide, extrêmement prédisposée au gonflement, à l'ulcération de la cicatrice, et il regrettera peut-être bien plus tard de n'avoir pas été amputé. — Après ces opérations sur le tibia, il faut qu'on cherche autant que possible à guérir par première intention la plaie cutanée. Comme dans cette région les cicatrices ont une grande tendance à se rouvrir, il faut que dans le choix du procédé opératoire on cherche à éviter le plus possible la formation d'une grande cicatrice.
Les néoplasmes ayant pour point de départ le tibia réclament presque toujours l'amputation : par contre, une tumeur du péroné pourrait être plutôt guérie par la résection. On peut retirer toute la diaphyse du péroné et ne laisser que les épiphyses, sans que la jambe soit beaucoup gênée dans ses fonctions. Quant aux épiphyses on préfère les laisser en place afin qu'il n'y ait pas d'inflammation dans les articulations respectives.
La résection parlielle du tibia se fait assez souvent pour retirer un séquestre nécrosé enfermé dans un étui osseux. Ce sont tantôt des cas de nécrose centrale, tantôt des morceaux de diaphyse, surtout d'une de ses parois, qui se trouvent emprisonnés dans l'étui. On opère ici ordinairement avec la gouge ou la tréphine. A côté du cloaque, on fore un trou qui permet de voir le séquestre ou qui permet d'introduire le doigt, une pince ou une érigne. Selon les circonstances on agrandit l'ouverture avec la tréphine, le ciseau, ou les tenailles incisives, on fragmente, au besoin le séquestre, enfin on le rend mobile et on le retire en le faisant tourner sur lui-même, en tirant dessus ou en le soulevant.
Si la nécrose s'étend à toute la diaphyse du tibia, ou en général si elle va fort loin, la meilleure manière d'opérer consiste à diviser le séquestre en deux parties égales, quelquefois aussi en trois ou en plusieurs parties, et à dégager le fragment supérieur en l'attirant de haut en bas et le fragment inférieur en l'attirant de bas en haut.
La nécrose étendue du tibia présente cet inconvénient, que le plur
souvent l'os est mis à nu sur une très-grande surface dans sa partie antérieure et que, dans ces endroits, il ne se forme plus ensuite qu'une cicatrice très-peu résistante. A cela s'ajoute encore la déviation que l'on peut bien s'expliquer après la perte d'un grand segment de la diaphyse du tibia. Quelques malades qui ont supporté heureusement la perte d'une grande partie de la diaphyse du tibia, ne peuvent plus bien se servir de leur jambe à cause d'une formation de cicatrices défavorables et de la forme rabougrie du membre, quelquefois aussi à cause de la végétation osseuse qui est venue s'y ajouter.
La trépanaiion cVune des extrémités du tibia est parfois indiquée lorsque, comme cela a déjà été observé, un abcès osseux s'est formé dans l'extrémité supérieure ou inférieure de cet os. On reconnaît l'abcès, comme Brodie l'a démontré, par le gonflement lent et progressif de l'os dans un endroit déterminé et les douleurs intenses qui se produisent surtout pendant la nuit. (J'ai montré que ces abcès dépendent ordinairement d'une ostéo-myélite ancienne ; on les rencontre presque exclusivement chez les individus qui portent des cicatrices de nécrose ancienne.)
§ 5. — Articulation tihio-tarsienne et tarse.
Fractures de l'articulation tibio-tarsienne. — Fractures compliquées. — Luxations de l'articulation tibio-tarsienne. — Luxation entre l'astragale et le pied. — Luxation de l'astragale. — Luxation des os antérieurs du tarse. — Fracture de l'astragale. — Fracture du calcanéum.
— Fracture des os antérieurs du tarse. — Déchirure du tendon d'Achille. — Ligature d'artères dans la région de l'articulation tibiotarsienne. — Lésions traumatiques de cette articulation et du tarse.
— Inflammation de l'articulation tibio-tarsienne et du tarse. — Déviations du pied. — Piedéquin. — Pied bot. — Pied plat. — Pied talus. — Amputation dans l'articulation tibio-tarsienne. — Amputation au-dessous de l'astragale. — Amputation d'après Chopart.
— Amputation dans la ligne de l'articulation du scaphoïde. — Résection dans l'articulation tibio-tarsienne. — Résection des os du tarse.
Fractures de V articulation tibio-tarsienne. — L'articulation du pied avec la jambe est exposée à tant de violences extérieures que l'on ne doit pas s'étonner de voir les fractures de cette région montrer de nombreuses et de notables différences. Le plus souvent le péro7iê se rompt au-dessus de l'articulation, et le mécanisme ordinaire de ces fractures du péroné s'explique par la position oblique, l'abduction du pied quand les individus touchent la terre après un saut, une chute, etc. Le pied touche le sol
par son bord interne, se renverse en dehors, et le coup frappe immédiatement le péroné qui se rompt alors ordinairement à un ou deux pouces au-dessus de l'arliculation, à un endroit où il est fort mince. Le plus souvent la lésion se borne à la fracture du péroné; le fragment inférieur ne montre généralement qu'un faible déplacement en dedans, quelquefois môme le déplacement est nul ; mais on conçoit bien que des violences plus fortes peuvent produire une rupture du ligament articulaire interne, un arrachement de la malléole interne, une disjonction de l'articulation péronéo-libiale, enfin une fracture de la tête du tibia. Plus la violence est grande et plus les parties sont séparées, plus le pied se déjette en dehors; en même temps sa pointe se place dans l'abduction et il décrit un mouvement de rotation autour de son axe longitudinal. Si le malade cherche à marcher sur Tarticulation lésée, le déplacement primitif des parties peut encore en être augmenté. — Si le déplacement a été très-considérable, ou s'il y a eu en même temps un coup direct sur la malléole interne, ou bien s'il y a eu fracture anguleuse du tibia du côté interne, on peut s'attendre également à une déchirure de la peau. A cela s'ajoute quelquefois la déchirure plus ou moins considérable des gaines tendineuses, par exemple de celles du tibial antérieur et du tibial postérieur, la déchirure de l'artère tibiale postérieure, etc.
Si la violence agit en sens inverse, comme il arrive surtout quand le pied frappe le sol par son bord externe, les lésions qui seproduisent sontanaloguesaux précédentes;, mais suivent l'ordre inverse. Le premier accident et celui qui se produit le plus ordinairement est alors la fracture de la malléole interne ; mais dès que la violence étend son action plus loin et pousse en dedans la malléole interne avec l'astragale et le pied, les ligaments du péroné sont forcés de se déchirer ou il y aura, ce qui arrive encore plus souvent, rupture de la malléole externe. La fracture du péroné ne constitue alors qu'an arrachement de la malléole tirée en dedans par ses ligaments. La fracture se fait quelquefois tout en bas, à la pointe de la malléole, d'autres fois sur la même ligne que l'articulation, par exemple dans la ligne épiphysaire du péroné, ou bien un peu au-dessus de l'articulation. La lésion peut être accompagnée d'un fort déplacement du pied, d'une rotation de la plante en dedans, d'une perforation de la peau au niveau de la fracture du péroné et d'une saillie de cet os.
Outre ces mécanismes ordinaires des fractures de l'articulation du pied, nous avons à signaler surtout la déviation en dehors
et en dedans de la pointe du pied (rotation du pied autour de l'axe longitudinal de la jambe), comme causes fréquentes des fractures de cette articulation. Si, par exemple, le métatarse est saisi ou frappé à sa partie antérieure par une force qui le pousse de dehors en dedans ou de dedans en dehors, il peut en résulter une rupLure de l'articulation tibio-tarsienne, et il peut arriver surtout que le péroné se détache du tibia et se brise. Aussitôt que la malléole externe est cassée, ce genre de rotation du pied ne rencontre plus d'obstacle essentiel, et il peut se faire un déplacement très-considérable. ™ Une rotation exagérée du pied autour de son propre axe longitudinal (abduction et adduction de la plante du pied), et en outre les mouvements exagérés de flexion et d'extension de l'articulation du pied, peuvent également amener des fractures articulaires, surtout de la malléole externe. Il est évident que ces causes se combinent souvent entre elles, et qu'il y a des violences qui agissent non-seulement directement sur le côté, mais encore diagonalement, qu'enfin ces violences peuvent être multiples ou successives, etc. Enfin, nous avons à signaler parmi les causes de la fracture de l'articulation du pied avec la jambe les impulsions directes les plus variées de corps mousses ou pointus. — Si le déplacement du pied atteint dans ces fractures de l'articulation un degré très-élevé, le cas peut être appelé avec tout autant de droit une luxation qu'une fracture; on se trouve alors en présence d'une /V-acfure avec luxation.
Plus le déplacement est considérable, plus il est généralement facile de reconnaître ces fractures. La luxation du pied sans fracture étant un fait extrêmement rare, il faut avant tout, lorsqu'on se trouve en présence d'un déplacement traumatique dans l'articulation tibio-tarsienne, rechercher s'il y a fracture de l'une ou des deux malléoles, s'il y a fracture du tibia ou du péroné audessus des malléoles, ou diastasis entre le tibia et le péroné, enfin s'il existe une fracture oblique qui traverse l'articulation. — La fracture malléolaire se manifeste surtout quand l'individu essaye de renverser le pied sur le côté ou de le faire tourner autour de l'axe de la jambe. — La fracture du péroné se reconnaît souvent au bord saillant du fragment, à la mobilité, à la sensibilité locale. Dans quelques cas le fragment inférieur du péroné se montre très-mobile, si l'on applique un pouce en bas sur la malléole, l'autre plus haut, au-dessus de l'articulation et que l'on comprime l'os alternativement avec l'un ou l'autre doigt. Le fragment du péroné fait alors un mouvement de bascule entre les deux doigts.
La réduction des fractures de l'articulalion tibio-tarsienne se montre en général assez facile. Quelquefois la coaptation devient plus difficile, parce que la fracture est comminutive, et qu'il y a engrènement réciproque entre les fragments. Souvent on n'essaye même pas de faire une réduction exacte, parce que le gonflement ne permet pas de bien se rendre compte de l'état des parties. — Quelquefois il faut que le pied soit porté avec une certaine force dans une direction opposée à celle du déplacement, afin que la réduction puisse être accomplie.
Mais tandis qu'une grande partie des fractures de l'articulation du pied avec la jambe, surtout de celles qui n'intéressent que le péroné, ne montre aucune ou presque aucune tendance au déplacement, il y a cependant quelques cas plus compliqués^, où un écartement des malléoles, un d/asfasis de l'articulation, et par cela même une gêne dans les fonctions et la sûreté du pied menace de persister définitivement. Dès que l'astragale cesse d'être étroitement embrassé par les deux malléoles et leurs ligaments, le pied n'a plus non plus une position bien solide ; il est en danger de se renverser en touchant le sol, et il y a lieu de craindre, surtout après les fractures mal guéries du péroné^, que le pied ne soit déjeté en dehors et qu'il ne se produise une déformation qui rappelle le valgus. Si cette déviation arrive à un haut degré, la malléole interne finit par toucher le sol. — Quelquefois on rencontre aussi des cas où il s'est produit, à la suite d'une fracture mal guérie de l'articulation du pied, une difformité opposée, rappelant celle du varus avec saillie très-prononcée de la malléole externe.
Selon la direction du déplacement ou la tendance à sa reproduction, les indications varient ainsi que le choix des appareils. S'il n'y a pas de tendance au déplacement, un simple appareil, composé, par exemple, d'attelles garnies de coussins de balle d'avoine et d'un drap fanon, etc., peutsuffire (voy. p. 829 et suivantes). — - S'il y a lieu de redouter une tendance à la reproduction du déplacement, il faut qu'on la combatte énergiquement. On fixera le pied de telle manière qu'il ne puisse se produire ni flexion ni extension, ni déviation de la pointe du pied, |ni abduction, ni adduction, ni glissement du pied en avant ou en arrière. Le blessé ne doit pas appuyer la plante du pied; son talon ne doit ni être poussé en avant ni reculer en arrière; avant tout il ne doit pas y avoir de rotation de la jambe, dans tous les cas, pas de rotation à laquelle le pied ne prend pas. part. Si, par exemple, on fixait le pied contre une planchette et que la jambe fît le moindre mouve-
nient isolé de rotation , il est clair qu'immédiatement il y aurait déplacement dans l'article. Aussi faut-il autant que possible réunir en quelque sorte le pied et la jambe en une seule pièce. Pour atteindre ce but on a employé des attelles qui se prolongent sur les côtés du pied, ou une botte en fil de fer, ou enfin un appareil plâtré. On a des attelles pour le pied, en bois, creusées en gouttière avec des trous pour les malléoles, attelles dites anglaises, ou des attelles en tissu métallique de forme analogue (d'après Mayor). Naturellement il faut que la jambe soit en même temps placée dans un appareil de support tel qu'une boîte, etc. Mais dans beaucoup de cas, l'application des attelles latérales ne peut guère se faire à cause du gonfiement, de plaies sur les côtés du pied, etc.; dans ce cas, on ne peut guère se passer do bottes en tissu métallique ou en fer-blanc. Ces dernières se montrent très-utiles et très-commodes dans cette circonstance. Si l'on est forcé de placer la jambe sur le côté, on se sert d'une boite ouverte latéralement ou d'un appareil plâtré, ou bien encore d'un moule en carton, etc. Une fois que la consolidation est plus avancée, dans les périodes ultérieures du traitement, le moyen le plus simple et le plus commode à employer, c'est un appareil amidonné ou un appareil plâtré.
Quelques fractures de rarticulation du pied montrent une remarquable tendance au déplacement. Le tibia^ quelle que soit la manière de faire ce pansement, glisse toujours en avant. Dans les cas de ce genre, la vis à pointe inventée par Malgaigne paraît avoir immédiatement vaincu toutes les difficultés ; mais quelquefois, d'après Malgaigne, l'appareil plâtré seul, en se durcissant instantanément, serait en état de vaincre le déplacement qui, de toute autre manière, aurait une continuelle tendance à se reproduire.
Pour mieux vaincre, dans les fractures du péroné, la tendance souvent observée du pied à dévier et à se renverser en dehors, et exercer sur le fragment inférieur déplacé une traction indirecte, Dupuytren a imaginé un appareil consistant en un coussin long et en une attelle, qu'on applique sur le côté interne de la jambe, de telle manière que l'attelle proémine fortement en bas. Contre cette extrémité proéminente de l'attelle, on attire le pied avec quelques compresses ou tours de bande, et on le force ainsi à se placer dans l'adduction à la manière du pied botvarus. Le fragment du péroné suit ce mouvement d'adduction. — Cette méthode de pansement a été recommandée à tort même pour les cas qui ne faisaient craindre aucun déplacement. Son emploi n'a de sens qu'autant que l'indication existe formellement d'agir contre le déplacement du pied en dehors. Cette indication peut, du restC;, encore
être remplie d'une autre manière^ par exemple, à l'aide d'une attelle externe fortement garnie à sa partie inférieure, celle qui correspond au pied, et d'une attelle interne également garnie, mais à sa partie supérieure, celle qui correspond à la diaphyse du tibia.
Fractures compliquées de T articulation iihio-tar sienne. — On peut distinguera peu près les types suivants de fracture compliquée ; fractures des malléoles avec lésion de la peau, fractures avec luxation ayant perforé la peau, fractures comminutives, surtout fracture par coup de feu de la tête inférieure du tibia ou de la malléole externe ou de l'astragale. Le cas le plus simple serait peut-être un coup de hache qui aurait séparé la malléole interne, ou une fracture malléolaire par renversement du pied ayant mis à nu l'arête d'un des fragments à la suite d'une déchirure simultanée de la peau. Pour les fractures compliquées avec luxation, il faut déjà forcément admettre une déchirure considérable de la capsule, une infiltration sanguine et un arrachement des parlies molles de l'os. A cela il faut ajouter, s'il s'agit d'une fracture par un coup de feu, la production d'esquilles et le broiement, peutêtre aussi la présence de la balle ou de débris de vêtement entraînés dans la plaie. Si l'astragale est brisé, la suppuration peut s'emparer non-seulement de l'articulation tibio -tarsienne, mais encore des deux articulations de l'astragale avec le scaphoïde et le calcanéum.
Ces fractures compliquées de l'articulation se traitent en général d'après les mêmes principes que les fractures compliquées de la jambe (p. 835).
On n'ampute qu'en cas de lésion considérable des parties molles, de broiement et de production d'esquilles nombreuses des os, ou de vastes destructions gangreneuses. On scie les aspérités anguleuses des fragments lorsqu'elles ont perforé la peau, on retire les fragments osseux complètement détachés ou adhérant simplement encore aux parties molles, et on fait partout oii cela peut être nécessaire des incisions et des contre-ouvertures. Il faut donner au pied une position sûre et tranquille dans une boîte ou dans une botte en fil de fer ou dans un appareil plâtré percé de fenêtres. Dans beaucoup de cas de ce genre on obtient un résultat très-favorable , et souvent le pied peut encore rendre des services alors même que son articulation avec la jambe s'est ankylosée. — En cas de déplacement considérable et invincible d'une fracture avec luxation et surtout aussi secon-
dairement, après le développement d'une suppuration, en cas de dénudation des os et de nécrose, la résection peut encore rendre d'utiles services. Il en est de même des fractures comminutives, surtout des fractures par arme à feu ; la résection immédiate de la tête du tibia ou de la malléole externe brisée par un coup de feu n'a jamais été pratiquée jusqu'à présent; mais après les résultats favorables obtenus par B. Langenbeck, au moyen de la résection dans quelques plaies par arme à feu suppurées de l'articulation tibio-tarsienne, on n'osera plus rejeter complètement ce moyen. Plus les os paraissent dénudés, en éclats ou broyés, plus on sera forcé 'de faire le débridement immédiat de la plaie et de retrancher les parties osseuses qui ne sont plus susceptibles de guérir.
Luxation de l'articulation tibio-tarsienne. — L'astragale est si bien engagé entre les deux malléoles que le déplacement de cet os vers l'un ou l'autre côlé n'est possible qu'autant qu'il y a fracture malléolaire ou diastasis (voy. p. 846). C'est uniquement en avant ou en arrière que le pied peut être luxé sans fracture des malléoles, quoique généralement même ces luxations soient compliquées de fracture, surtout de la malléole externe.
La luxation du pied en arrière (ou du tibia en avant) suppose une très-violente flexion plantaire de l'articulation du pied. Une force qui pousse fortement en bas la pointe du pied fait éclater la capsule en avant et fait glisser la poulie de l'astragale derrière le tibia (1). La partie antérieure du pied s'en trouve raccourcie, la partie calcanéenne allongée ; au cou-de-pied, la tête du tibia proémine avec les tendons des fléchisseurs qu'elle chasse audevant d'elle. La malléole externe peut proéminer également si elle n'est pas cassée. Le pied reste dans la flexion plantaire et ne peut pas être redressé.
Pour réduire convenablement cette luxai ion, il faut avoir présent à l'esprit son mode de production ; dans la flexion plantaire exagérée, l'astragale a glissé en arrière avec le pied ; il faut donc, pour réduire la luxation, égalemenl exagérer cette flexion
(1) Ordinairement, c'est plutôt le pied qui est la partiefixe, et le tibia glisse par-dessus la poulie de l'astragale en avant. Le résultat est naturellement le même dans les deux cas. Le mécanisme des luxations du pied est ici exposé tel qu'il a été constaté expérimentalement par le docteur Henke (leitschrift fitr ralionelle Medicin, 1858). J'ai assisté à ces expériences, et je me suis assuré de leur parfaite concordance avec les faits de la chirurgie clinique.
plantaire. On abaisse d'abord la pointe da pied autant que possible ; dans cette position l'on tire ou l'on pousse le pied en avant, ensuite on cherche à le ramener dans la flexion dorsale.
Si ia réduction n'a pas réussi ou si elle n'a pas été tentée, la peau tendue devant la tête du tibia peut tomber en gangrène, et la nécrose peut s'emparer des tendons des extenseurs et de la tête du tibia elle-même. Il faut alors faire la résection de cette tête saillante. (Dans ces conditions, j'ai fait deux fois l'opération. L'excision était facile à faire au moyen d'une petite incision pour agrandir la plaie, et d'une tréphine.)
La luxation du pied en avant peut être produite par une flexion dorsale forcée. La poulie de l'astragale, couverte par les tendons des extenseurs, vieni se placer en avant, le tibia se place en arrière, sur la saillie du talon formée parle calcanéum. La malléole externe ordinairement se brise. La partie antérieure du pied s'allonge dans cette luxation, le talon se raccourcit. Le pied reste dans une flexion dorsale modérée ; toujours ou au moins le plus généralement, on peut s'attendre à un certain degré d'abduction due à la forte tension des tendons externes. La malléole interne touche presque le sol ; îe malade, si l'on n'a pas fait la réduction, est forcé de marcher sur cette malléole.
Pour la réduction il faut une flexion dorsale forcée accompagnée d'une pression d'avant en arrière pour repousser la poulie de l'astragale dans la mortaise péronéo-tibiale. 11 est évident, pour peu que l'on songe au mode de production de celte luxation^ que des tractions sur la partie antérieure du pied ne pourront donner aucun résultat. Si l'on voulait exercer des tractions, ce serait le talon qu'il faudrait tirer en arrière. — Si la réduction a été négligée, il peut être indiqué de réséquer la tête du libia pour rendre au pied une forme convenable et à la plante du pied une bonne direction. (J'ai fait cette opération une fois en 1852 avec succès; dans deux autres cas, je l'ai déconseillée parce que les malades pouvaient encore marcher convenablement malgré leur infirmité.)
Dans les luxations compliquées de l'ariiculation tibio-tarsie?ine^ on a scié plusieurs fois avec succès les parties saillantes du libia ou du péroné ; cependant, celle résection ne peut se justifier que lorsqu'il est impossible de réduire. Pour la luxation compliquée de l'astragale, voy. p. 856.
La luxation spontanée de l'arliculalion du pied avec la jambe ne se rencontre qu'à l'état incomplet. C'est ce qui arrive entre auUes dans les
degrés extrêmes du pied-bot et du pied équin. — A la suite d'un relâchement de l'articulation, ort observe parfois un glissement du tibia en avant, sur l'astragale, pendant que le malade pose le pied à terre. — En appuyant le talon sur le lit, étant couché, le malade peut, si l'articulation n'a pas de solidité^ produire un déplacement opposé, c'est-àdire qu'il fait glisser son astragale en avant. Ce déplacement a été souvent observé après l'amputation de Chopart.
Luxation entre Vastragale et le pied. — L'articulation entre l'astragale et le pied servant principalement à l'adductien et à l'abduction du pied, on conçoit facilement que les luxations de cette articulation s'observeront aussi de préférence dans la direction de ces mouvements, par conséquent dans le sens de l'adduction et de l'abduction. Par une adduction violente et exagérée du pied, le scaphoïde vient dépasser la tête de l'astragale et se place en dedans de cet os ; la tête de l'astragale proémine sur le dos du pied et le pied prend la forme du pied bot (varus). Par une abduction forcée, le scaphoïde est déjeté en dehors et il se forme une espèce de pied plat (valgus) traumatique('l) avec saillie considérable de la tête de l'astragale à l'intérieur. ■ — Le talon éprouve dans ces deux luxations un déplacement correspondant quoique moins prononcé ; mais plus l'astragale proémine au-dessus du scaphoïde, plus le talon paraît allongé. L'adduction du pied se combinant ordinairement avec la flexion plantaire et l'abduction avec la flexion dorsale, on trouvera également ces positions du pied dans les luxations dont il est ici question. Gomme presque toute luxation est modifiée par des influences secondaires, par exemple, par les mouvements du malade, on doit bien s'attendre ici également à quelque modification de la position primitive du pied luxé.
On a observé différentes modifications de la luxation sous-astraga-
(1) J'ai vu une série de cas invétérés, qui peut-être rentrent dans cette catégorie. Ils se distinguaient du pied plat ordinaire surtout par la saillie plus grande de la tète de l'astragale, et la déviation plus grande du talon en dehors. Les malades donnaient généralement pour cause une très-forte entorse pendant leur jeunesse; déplus amples renseignements confirmaient le plus souvent cette assertion. — J'ai encore (îiierché à distinguer des cas de ce genre, un « pied plat Iraumatique » qui n'est pas, à vrai dire, une luxation, mais simplement une subluxation développée secondairement après une déchirure des ligaments^ complètement négligée (p. 875).
lienne ; la luxation peut être plus ou moins complète, compliquée de déplacements secondaires ou latéraux; elle peut aussi avoir pris naissance d'une manière primitive dans une direction qui s'écarte plus ou moins de l'axe de l'articulation antérieure de l'astragale. On observe aussi des déplacements qui se rapprochent de la luxation complète de l'astragale (voy.p. 856). Dans quelques-uns des cas de ce genre, l'articulation entre le calcanéum et le cuboïde peut également être lésée, ses ligaments peuvent être déchirés, les os subluxés.
La fracturé des malléoles, l'arrachement de petits fragments osseux qui restent adhérents aux ligaments, la fracture de l'astragale ou du calcanéum peuvent se combiner de diverses manières avec ia luxation. — Au lieu de la luxation entre la tête de l'astragale et le scaphoïde, il peut aussi se produire une fracture de la tête de l'astragale, de sorte qu'il n'y a que le calcanéum qui éprouve un déplacement immédiat par le fait de la luxation. Les tendons qui se trouvent placés au devant de la tête de l'astragale, par conséquent, avant tout, ceux du tibial antérieur et du tibial postérieur, sont forcément tirés de côté dans ces luxations; ils peuvent même se rompre. La peau se déchire souvent à son tour; même l'artère tibiale postérieure a élé déchirée.
Le diagnostic de ces luxations est rendu difticiie par le gonflement du dos du pied qui s'y ajoute. Cependant il paraît quo les nombreuses erreurs qui ont été commises sous ce rapport doivent être attribuées à l'imperfiction des connaissances chirurgicales, et surtout à l'ignorance dans laquelle on se trouvait autrefois sur le mécanisme de l'articulation inférieure de l'astragale. Si le pied se trouve placé dans radduction ou l'abduction forcée il faut toujours, à moins que la cause de la déviation ne se trouve dans l'articulation supérieure de l'astragale, c'est-à-dire qu'il n'y ait fracture articulaire, songer à une luxation dans l'articulation inférieure de cet os.
Pour la réduction on a généralement éprouvé de grandes difficultés et le plus souvent elle n'a pas réussi. Même dans les cas où une solution de continuité des parties molles rendait l'examen local plus facile, on a vu les essais de réduction souvent échouer. Peut-être ces essais ont-ils surtout échoué, parce que l'on essayait de tirer sur le pied au lieu de faire les mouvements d'adduction et d'abduction qui correspondent à cette articulation. Les prolongements osseux plus ou moins crochus qui se trouvent à l'articulation postérieure et externe de l'astragale pourront peut-être s'arc-bouter contre des parties dures ou molles ; mais cette résistance on la vaincra le mieux, comme d'ailleurs dans d'autres luxations, en faisant retourner les os
luxés, pour les faire rentrer dans leur situation normale, par le même chemin qu'ils ont décrit pour en sortir. Si, par conséquent, par un mouvement d'adduction et de flexion plantaire, le pied a pris la position du varus, et si en même temps la tête de l'astragale s'est luxée en haut et en dehors, il faut avant tout porter le pied dans la flexion plantaire et l 'adduction exagérées et le réduire de là par un mouvement d'abduction. De même lorsqu'un mouvement d'abduction et de flexion dorsale a provoqué la luxation du pied en dehors, on cherchera à réduire le pied en le plaçant d'abord dans une abduction exagérée. (J'ai eu l'occasion de montrer plusieurs fois à la clinique l'utilité de cette méthode.)
Pour éviter autant que possible la tension du tendon d'Achille, on fléchira la jambe. î*endant que l'on fixe ainsi la jambe, on fait agir sur le talon et la partie antérieure du pied les tractions, les flexions, mais surtout l'abduction et l'adduction nécessaires, quelquefois des mouvements de rotation. On peut aussi essayer de repousser directement la tête de l'astragale en appuyant contre elle le pouce, l'éminence thénar ou même le genou.
On se demande ce qu'il faut faire quand les tentatives de réduction n'ont amené aucun résultat. S'il n'y a pas eu de déchirure concomitante de la peau, on n'a pas de raison pour faire une incision ou des sections tendineuses; il semble préférable d'attendre. Quelques patients ont pu faire encore un assez bon usage de leur pied malgré la luxation du tarse. — Les cas dans lesquels on a réséqué ou retiré ultérieurement Tastragale ou des fragments de cet os paraissent avoir pris plus souvent une issue favorable que les cas dans lesquels on avait immédiatement entrepris une opération de ce genre. La difficulté et le peu de chance de réussite que peut présenter dans ces cas la résection immédiate de tout l'astragale se conçoivent si l'on songe au peu d'espace que l'on a devant soi, en voisinage de plusieurs tendons, artères et nerfs, aux formes compliquées des os et des appareils ligamenteux. Si à une luxation de ce genre correspond une plaie ouverte, il peut y avoir indication de diviser au besoin les tendons du tibial antérieur ou du tibial postérieur, si par leur tension ils paraissent s'opposer à la réduction. La tête de l'astragale, si elle faisait saillie à travers la plaie cutanée, pourrait aussi être sciée ou coupée avec les tenailles incisives dans le
cas OÙ elle ne pourrait être réduite. — En cas de complication plus grave, de grande déchirure de la peau, de broiement, de fracture comminutive, Tampulation immédiate mériterait la préférence.
Luxation de t astragale. — Par luxation de l'astragale on entend le cas dans lequel cet os se luxe à lui seul et complètement, et quitte ses rapports avec le pied, la jambe et le talon. Un pareil échappement de l'astragale s'est fait dans différentes directions, en avant et en dedans, en avant et en dehors et même en arrière. On prétend même avoir observé une rotation complète de l'os luxé, de telle sorte que sa face inférieure regardait en haut, — Dans un certain nombre de cas on a vu seulement un fragment de l'astragale se séparer des parties voisines; ainsi, par exemple, il y avait fracture de la tête de l'astragale et ce fragment se détachait à son tour de l'os scaphoïde, et quittait ainsi seul ses rapports avec les os du tarse.
On n'est pas encore parvenu à imiter d'une manière instructive la luxation de l'astragale sur le cadavre; mais on peut à peine se figurer sa production d'une autre manière qu'en admettant une combinaison des forces qui entrent en action pour luxer l'articulation supérieure et l'articulation inférieure de l'astragale. On est donc forcé d'admettre que dans la luxation de l'astragale en avant^ une flexion dorsale exagérée avec adduction ou abduction violente est venue rompre les ligaments aussi bien dans l'articulation tibio-tarsienne que dans l'articulation inférieure de l'astragale et chasser ainsi ce dernier os de sa cavité articulaire. Une rotation simultanée du pied autour de son axe longitudinal peut contribuer à la séparation de l'astragale ou déterminer son échappement d'un côté ou de l'autre. Le mécanisme de la luxation de l'astragale se compose donc d'une luxation de l'articulation du pied avec la jambe et d'une luxation entre l'astragale et le pied. Ce sont en quelque sorte deux luxations qui prennent naissance simultanément ou immédiatement l'une après l'autre.
On reconnaît la tête de l'astragale faisant saillie au-dessous de la peau et en même temps la déformation correspondanie du pied. La peau peut être tendue à l'extrême par l'astragale, au point d'être menacée de gangrène. L'os chassé de sa cavité peut quelquefois être déplacé avec les doigts, dans d'autres cas il est fixé davantage par les tendons, quelquefois aussi le bord postérieur saillant de l'astragale est comme engrené dans la gouttière de la face supérieure ducalcanéum.
La luxation éminemment rare de l'astragale en arrière dépend
peut-être d'une forte flexion dorsale avec rotation du pied. L'os déplacé proémine contre le tendon d'Achille et peut être senti en cet endroit..
Pour la réduction des luxations de l'astragale, les règles sont, les mêmes que pour la forme précédente de la luxation. On comprend facilement que très-souvent la réduction échoue. S'il en est ainsi, on procédera, dans le cas où il existerait déjà une plaie extérieure, à l'excision de l'astragale, mais s"il n'y a pas de plaie on peut attendre que l'os se fixe dans ses nouveaux rapports ou qu'il se nécrose. — La nécrose se fera d'autant plus facilement que la déchirure capsulaire aura été plus complète et que la peau sera plus fortement tendue au-dessus de l'os luxé ; l'astragale n'ayant presque pas d'autres rapports qu'avec ces trois articulations, il sera, en cas de déchirure de ces trois capsules, presque absolument privé de toute connexion organique avec le reste du corps. — Il faut donc que l'on retire ultérieurement l'astragale nécrosé à peu près comme une esquille secondaire dans une plaie par arme à feu. Il pourrait être avantageux, pour y parvenir, de le diviser avec les tenailles incisives. Si par des circonstances particulières on se voyait forcé de l'enlever auparavant, la fragmentation de l'os avec la pince de Liston mériterait encore la préférence sur toute autre méthode. (J'ai opéré de cette manière avec un plein succès.)
On a vu le pied rendre encore de bons services après l'excision de l'astragale.
Luxation des os antérieurs du tarse. — Dans rarticulaiion de Chopart, il ne paraît pas se rencontrer de luxation. Le travail de Broca donne fort à supposer que l'on prenait autrefois pour une luxation dans l'articulation de Chopart^ la luxation entre le pied et l'astragale. Du reste, une luxation complète de cette articulation devrait entraîner une déformation très-remarquable. — Dans quelques cas rares, on a observé des séparations violentes et compliquées de quelques os isolés du tarse, par exemple^ du scaphoïde ou du premier cunéiforme. Mais ces accidents ne peuvent guère porterie nom de luxations. La luxation du métatarse se complique quelquefois avec la luxation entre le premier cunéiforme et le scaphoïde.
Fracture de t astragale. — Une fracture de l'astragale sans déplacement ne peut guère être distinguée au commencement d'une entorse. On pourrait soupçonner une pareille fracture si une crépitation évidente dénaontrait l'existence d'une fracture çt
que rien ne pût être découvert sur les autres os de l'articulation du pied avec la jambe. — L'unique cas, pour ainsi dire, où la fracture de l'astragale pourrait devenir l'objet d'une intervention chirurgicale serait celui oii la luxation entre l'astragale et les os de la jambe se combinerait avec la fracture du premier, ou peut-être celui où au lieu d'une luxation entre l'astragale et le scapboïde, il se produirait une fracture de la tête de l'astragale (voy. p. 856.)
Fraclure du cakanéum. — Quelquefois il se fait une fracture de la saillie postérieure du calcanéum qui se trouve attirée en haut par le tendon d'Achille. Les cas de ce genre réclament à peu près le même traitement que les ruptures de ce tendon ; on fera donc fléchir le genou et on mettra le pied dans la flexion plantaire; en même temps, on peut encore attirer le fragment osseux en bas au moyen d'une bande de sparadrap dont les bouts se croisent en avant, sous la plante du pied.
Par l'efifet d'une chute sur le talon, il se produit principalement une fracture vomminulive du calcanéum avec ou sans lésion de la peau. En même temps, les fragments sont ordinairement enchâssés l'un dans l'autre et engrenés par l'astragale qui presse avec beaucoup de force sur le calcanéum. — On pourrait facilement confondre les cas de ce genre avec la fracture du péroné, vu que généralement ils sont accompagnés d'un gonflement considérable de la région malléolaire. On reconnaît la lésion à la crépitation qui cependant peut aussi faire défaut, et en outre à la diminution delà cambrure du dos du pied, ou bien aussi à la saillie des fragments. Souvent le diagnostic reste douteux. — La marche ne redevient possible que très-tard, par exemple au bout de soixante jours. Le blessé conserve souvent à la suite de cet accident un épaississement et un aplatissement remarquables du talon.
Les fractures de ce genre doivent presque toujours être complètement abandonnées à la nature. Il n'y a pas possibilité de les réduire; il n'y a donc guère autre chose à prescrire qu'une position tranquille et des compresses froides. Naturellement une fracture comminutive bornée au calcanéum., même accompagnée de déchirurede la peau, nejustifiera pas encore une amputation.
En cas de plaie du calcanéum par arme à feii^ il n'y a guère autre chose à faire non plus qu'à retirer les esquilles, surtout les esquilles secondaires et nécrosées.
Fracture des os antérieurs du tarse. — On n'observe guère la fracture de ces os qu'accompagnée d'une lésion extérieure. Les
plaies conluses de toutes sortes, par exemple, par coup de hache, et avant tout par des projectiles, peuvent se compliquer de fractures de ce genre. En même temps, les articulations sont presque toujours ouvertes et les os ordinairement fracassés et broyés, à tel point qu'il faut s'attendre à une nécrose plus ou moins étendue. Pour le traitement de ces cas, il n'y a ordinairement rien de particulier à prescrire. On n'ampute qu'en cas de lésion trèsconsidérable des parties molles. Au début, des compresses froides, plus tard des fomentations chaudes, des bains de pieds chauds, voilà le plus important; en outre, on a soin déplacer le pied dans une position tranquille et de le laisser reposer mollement. Même en cas de plaie par arme à feu, il n'y a guère autre chose à faire qu'à débrider les ouvertures si l'écoulement du pus est arrêté, ou bien à pratiquer des contre-ouvertures si le pus menace de fuser. On extrait les esquilles secondaires après qu'elles se sont détachées.
Rupture du tendon d' Achille. — Quelle que soit la force de ce tendon, on n'en observe pas moins quelquefois la rupture sous l'influence d'une rapide contraction musculaire. Ces ruptures surviennent principalement chez les personnes âgées quand elles essayent de faire un effort nmsculaire instantané, inaccoutumé, par exemple, quand après avoir fait un faux pas elles cherchent à se remettre en équilibre par une violente contraction des muscles du mollet. — Le diagnostic de la lésion est généralement très-facile, parce qu'à l'endroit douloureux on aperçoit facilement la lacune que les bouts rompus du tendon laissent entre eux, lacune qui naturellement devient plus large dans la flexion dorsale du pied et qui se rétrécit quand les muscles du mollet sont dans le relâchement.
Le iiansemeni a pour tâche de relâcher les muscles du mollet et d'obtenir par conséquent une position modérément fléchie du genou avec extension du pied sur la jambe (flexion plantaire). On y arrive le plus facilement à l'aide d'une attelle en carton qui s'attache sur le dos du pied et d'un drap qui attire le pied vers la hanche. Naturellement on peut obtenir des résultats semblables avec un appareil amidonné, un appareil plâtré, un appareil en sparadrap, etc. Dans le temps on se servait de la pantoufle de Petit dont le talon communiquait avec une ceinture attachée audessus du genou.
On laisse l'appareil en place pendant environ trois semaines, et ensuite on fait revenir le malade lentement à l'usage de son
membre. Ordinairement on oblient la réunion complète des bouts séparés du tendon, soit que ces bouts se ressoudent d'une manière immédiate et primitive; soit qu'ils se réunissent par l'intermédiaire d'un tissu cicatriciel de structure analogue; même dans les cas négligés^ on voit souvent les bouts primitivement bien écartés l'un de l'autre se rapprocher entre eux par le fait d'une rétraction cicatricielle sous-cutanée.
Après la iénotomie sous-cutanée du tendon d'Achille, on observe un processus curatif analogue; mais ici, les bouts séparés du tendon s'écartent peu l'un de l'autre, parce que le pied dévié ne permet pas de grands mouvements (p. 86G).
Lorsqu'un coup de sabre a divisé le tendon d'Achille en même temps que la peau qui le couvre, l'aponévrose postérieure qui sépare le tendon d'Achille des muscles plus profonds est ordinairement divisée du même coup. De cette manière l'écartement des parties se trouve encore augmenté et le traitement devient plus long et plus difficile. Il faut donc d'autant plus attentivement maintenir les muscles dans un relâchement continuel. — • Ordinairement on sera forcé de réunir par suture la plaie de la peau pour procurer au processus curatif du tendon l'avantage d'une cicatrisation sous-cutanée. Un appareil plâtré largement fenêtre sera le moyen le plus commode pour fixer le membre dans une bonne position.
Ligatures d'artères clans la région tibio- tarsienne. — La tibiale postérieure se trouve, entre la malléole interne et le tendon d'Achille, couverte par l'aponévrose profonde et côtoyée par ses deux fortes veines. Derrière l'artère est situé le nerf. En bas et en avant de la malléole interne, elle passe derrière l'abducteur du gros orteil et là, au commencement de la plante du pied, elle se bifurque en plantaire externe et en plantaire interne. L'une et l'autre se rendent au métatarse couvertes par les petits muscles de la plante du pied. Dans les différentes amputations qui se font entre les os du tarse, on est dans le cas de lier ces artères.
La tibiale antérieure est située au niveau de l'articulation tibio-tarsienne, entre le tendon de l'extenseur du gros orteil et celui de l'extenseur commun. Il n'est pas très-facile de la lier à cet endroit où la saillie des tendons prend beaucoup déplace. Dans la région du métatarse où î'artère prend le nom d'artère
pédieuse, il est plus facile de la lier. Cependant le tendon du premier faisceau du muscle }>édieux passe encore au-dessus d'elle en cet endroit. Au-dessous de ce tendon il n'y a que l'aponévrose du dos du pied qni couvre l'artère pédieuse.
Lésions traumaUques de Varliculation tihio-lar sienne et du tarse. — L'articulation tibio-tarsienne est plus que toutes les autres sujette à l'entorse. Si le pied ne louche pas le sol bien d'aplomb, s'il se renverse en dedans ou en dehors, s'il décrit un mouvement de rotation en venant toucher le sol, les ligaments qui unissent le péroné au tibia peuvent se rompre ou il peut se produire des ruptures plus ou moins étendues des ligaments latéraux ou des gaines tendineuses (surtout au dos du pied), des épanchemenls sanguins dans l'articulation ou dans le tissu cellulaire, des contusions des parties spongieuses des os, de la membrane synoviale, etc. — Avant tout il faut mettre toute son attention à distinguer la simple entorse de la fracture du péroné (p. 845), de l'astragale (p. 857), du calcanéum (p. 858). L'entorse des articulations des os du tarse entre eux, comme elle se rencontre surtout chez les individus atteints de pied plat, ne doit pas non plus être confondue avec Tafifeclion correspondante de l'articulaion tibio-tarsienne.
Comme on ne peut pas se rendre compte de l'étendue des ruptures internes, on est réduit a se régler pour le traitement sur le degré et la durée du gonflement, des douleurs, etc. Si, par conséquent, il y a beaucoup dégonflement et de douleur, il y a lieu de prescrire l'application longtemps continuée de compresses froides et le repos prolongé de l'extrémité atteinte. Si l'on néglige ce soin, il peut en résulter des inflammations articulaires chroniques très-opiniâtres.
Si Tarticulation a été ouverte par une plaie par instrument piquant ou tranchant, il s'en échappe ordinairement une quantité de synovie assez considérable. La principale condition à remplir dans le traitement de ces plaies, c'est le repos complet de l'articulation, que l'on cherche à obtenir par des pansements et des appareils de support appropriés (p. 849).
Pour les plaies par arme à feu et autres analogues, voyez page 859.
Inflammation de Varliculation tibio-tarsienne et du tarse. — On observe des inflammations articulaires très-variées dans ces parties. Le rhumatisme aigu atteint principalement l'articulalion tibio-tarsienne et l'articulation antérieure de l'astragale; les arli-
culations inférieures du tarse sont plus particulièrement sujettes à l'inflammation scrofuleuse. — L'usure des surfaces articulaires s'observe principalement dans l'articulation astragalo-scaphoïdienne et dans l'articulation calcanéo-cuboïdienne. ■ — Dans l'articulation du pied avec la jambe, l'inflammation se développe souvent isolément ; dans le tarse, plusieurs articulations contiguës sont plutôt atteintes simultanément. Mais généralement le gonflement étendu des parties molles ne permet pas de juger facilement l'étendue de l'inflammation articulaire.
Un exsudât liquide dans l'articulation tibio-tarsienne se trahit surtout par le gonflement qui se montre à droite et à gauche des tendons des extenseurs. — Si la suppuration en résulte, on observe quelquefois des fusées purulentes derrière les malléoles, en remontant le mollet. — Les conditions anatomiques favorisent beaucoup la formation de fusées purulentes dans la profondeur de la plante du pied et dans la direction du métatarse.— Les os du tarse et leurs articulations sont souvent atteints pendant l'enfance de fonte purulente, surtout de processus carieux et nécrosiques ; mais ces affections osseuses des enfants présentent relativement peu de danger et guérissent souvent spontanément. Quant aux adultes atteints de ces affections il faut au contraire souvent les amputer.
Le traitement des processus inflammatoires et purulents de ces parties ne se distingue par aucune particularité. Avant tout il faut procurer à l'articulation le repos nécessaire. Dans les cas aigus il faut absol'iment que les individus gardent le lit; dans les cas chroniques on fait souvent bien, pour améliorer la constitution, de leur permettre de circuler avec une béquille, la jambe suspendue et convenablement fixée. Pour immobiliser l'articulation ou pour combattre son relâchement, peut-être aussi la tendance à l'usure et à la subluxation il y a lieu de conseiller l'appareil amidonné ou plâtré ou une botte en fil de fer. Si l'articulation tibio-tarsienne reste faible et lâche, disposée à l'entorse, au gonflement et à l'inflammation ou habituellement tuméfiée, il convient de faire porter^ comme traitement consécutif et pour protéger l'article, une bottine lacée garnie d'attelles.
Pour la suppuration de l'articulation tibio-tarsienne on se guide sur les mêmes principes que pour les autres abcès articulaires. On ouvre ou agrandit les cavités purulentes quand cela est rendu nécessaire par la tension et la douleur trop grandes ou par la décomposition du pus. ou bien quand, dans un processus
par trop atonique, on croit devoir irriter les trajets purulents, ou bien enfin quand il s'agit d'extraire des fragments nécrosés.
Les bourses muqueuses et les gaines tendineuses de la région tibio-tarsienne se montrent disposées aux mêmes atfeclions que les bourses muqueuses et les gaines tendineuses du poignet. Le plus souvent, c'est la gaîne du tendon du tibial postérieur qui paraît être atteinte d'exsudation. — Aux tendons des extenseurs du dos du pied il n'est pas rare de rencontrer des kystes ou ganglions. On trouve encore assez souvent dans cette région des procidences herniaires de la membrane synoviale. — Sous le talon il se développe quelquefois une bourse muqueuse dont la fonte purulente, à raison de l'état calleux et rigide de la peau minée par la suppuration, peut être suivie d'une guérison extrêmement lente et difficile. Chez les individus atteints de pied bot, on voit des bourses muqueuses accidentelles. Quelquefois on est forcé d'extirper les végétations endogènes d'une bourse muqueuse de cette espèce.
Déviations de l'articulation tibio-tarsienne et du tarse. — A l'état normal déjà, et pendant les mouvements volontaires, les os du tarse sont susceptibles de glissements très-variés, quoique peu étendus, les uns sur les autres ; sous l'influence de causes pathologiques, ces déplacements se multiplient dans les combinaisons les plus nombreuses, et la déviation du pied se présente ainsi sous les aspects les plus variés. On a divisé les pieds déviés en quatre formes principales : pied bot ou varus^ pied équin^ pied plat ou valgus et pied talus; pour chacun de ces types on a en outre distingué une série de gradations ; mais on conçoit facilement que cette division n'a rien d'absolu, qu'il y a des formes combinées intermédiaires (par exemple, entre le pied équin et le valgus), et qu'il existe encore d'autres déviations qui ne rentrent pas dans ces quatre types principaux. Ainsi, outre le varus et le pied équin, le valgus et le pied talus, nous avons encore à mentionner les formes qui représentent plus particulièrement une déviation du pied lui-même dans sa partie antérieure (pied voûté, pied large, pied crochu, pied fléchi en dedans, etc.). Il est trèsvrai que ces dernières formes ne se présentent, pour ainsi dire, jamais isolément, mais le plus souvent accompagnées d'une déviation de tout le pied, voire même des orteils.
Si Ton voulait faire une division anatomique des déviations, on distinguerait naturellement celles de l'articulaticn tibio-tarsienne, celles de l'articulation inférieure de l'astragale, celles de
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l'articulation médio-tarsienne, etc. Mais ce serait encore là une division dont on ne pourrait guère se servir, parce que généralement plusieurs déplacements articulaires se rencontrent simultanément, vu qu'ils sont tous produits par un seul muscle ou un seul groupe musculaire.
La contracture musculaire et surtout le raccourcissement congénital ne se trouvent nulle part aussi souvent qu'au pied; la cause de ces contractures musculaires congénitales réside soit dans une compression subie par le pied du fœtus, compression qui ne permet pas aux muscles de se développer, soit dans une maladie fœtale de l'organe central consistant en une paralysie partielle avec prédominance des groupes musculaires antagonistes qui conservent leur activité. La paralysie partielle du pied se montre aussi assez souvent plus tard, pendant la dentition et dépend alors évidemment d'une maladie aiguë ou latente du cerveau. Naturellement, à chaque raccourcissement musculaire correspond une rétraction secondaire des parties fibreuses et, surtout à raison de la croissance rapide des os chez les enfants, une modification des cartilages et des os en rapport avec l'inégalité de la pression qu'ils subissent. De cette manière les effets produits diffèrent extrêmement entre eux. Le pied obéit d'une part à la traction exercée par les muscles atrophiés et réfractés ou prédominants à raison de la paralysie des muscles antagonistes, d'autre part la souplesse des ligaments et le glissement des surfaces osseuses aux différentes jointures du tarse ou la traction exercée par les autres muscles, enfin le poids du corps quand le pied est posé à terre déterminent une série de modifications et de déplacements secondaires, qui compliquent la maladie. Dans ces conditions, le pied se dévie de bien des manières, il peut même être fléchi dans un sens ou dans l'autre ; les ligaments du côté concave de la déviation se raccourcissent, les surfaces articulaires s'aplatissent sous rinfluence de la pression inégale, ou elles se déplacent et il se produit des subluxations; les os du tarse se réunissent entre eux par formation d'ankylose, ou il se forme de nouvelles facettes articulaires si dans les déviations extrêmes il se produit quelque part un frottement, par exemple entre le calcanéum et le bord postérieur du tibia ou bien entre les malléoles et les os externes ou internes du tarse; de même il se forme des bourses muqueuses sous-cutanées aux endroits où le pied supporte le plus grand frottement. Les tendons se déplacent, ils avancent ou reculent davantage; les os eux-mêmes changent de
dimensions, quoique cette modification frappe peu et ne soit que de quelques lignes. Par la suite il se développe souvent une position vicieuse et une rotation dans l'articulalion du genou, le bassin s'abaisse du côté du pied raccourci, il se forme une scoliose, etc.
Les indications générales qui se présentent pour le traitement des difformités du pied découleront de ce que nous aurons à dire ci-dessous sur le pied équin, le pied plat, etc.
Pied équin. — Le pied équin dépend le plus souvent d'une rétraction des muscles du mollet; on trouve le tendon d'Achille fortement tendu et le calcanéum relevé en conséquence ; le dos du pied se continue sur une seule ligne avec le tibia et le pied no peut être porté dans la flexion dorsale. En même temps on observe généralement une atrophie très- frappante des muscles jumeaux. Le pied lui-même participe souvent jusqu'à un certain point à la déviation, en ce que les muscles plantaires et l'aponévrose plantaire se raccourcissent à leur tour, ce qui tend à exagérer la voûte formée par la plante du pied (pied voûté (1) ). Les orteils d'un individu atteint de pied équin se placent ordinairement dans la flexion dorsale exagérée, les individus étant forcés de marcher exclusivement sur eux; naturellement il en est autrement dans le pied équin paralytique, ou bien dans le cas où les fléchisseurs des orteils sont eux-mêmes contractures. Les degrés les plus élevés du pied équin sont ceux dans lesquels on observe en même temps cette contracturedes fléchisseurs (pied crochu) ; la difformité peut alors aller tellement loin que le pied se plie en deux et que le dos du pied regarde le sol.
Le raccourcissement du tendon d'Achille dans le pied équin peut être congénital, ou se produire après la naissance par l'irritation des nerfs musculaires, ou par la paralysie des muscles antagonistes. Quelquefois on voit des ulcères ou des abcès au mollet, ou bien des lésions traumatiques, des brûlures entraîner cette difformité. On l'a aussi vue se développer à la suite d'une inflammation rhumatismale des petites articulations du tarse. Quelques
(1) Cette exagération de la voûte plantaire peut aussi exister isolément, par exemple, lorsque les muscles gastrocnémiens sont paralysés et que les petits muscles de la plante du pied ont conservé leur contraetilité. Le calcanéum est alors tiré en bas par ces muscles. — Le pied peut aussi présenter une flexion anguleuse de la voûte plantaire, lorsque pendant la vie intra-utérine il a été comprimé d'avant en arrière.
malades s'habituent involontairement ou même par nécessité a celte position du pied, parce qu'ils ont une jambe trop courte, par exemple lorsqu'ils sont atteints d'une ankylose du genou qui les oblige à marcher sur les orteils. Certains pieds équins sont dus à un séjour prolongé au lit, lorsqu'on a négligé de bien soutenir la plante du pied, par exemple chez un individu atteint d'une affection du genou, qui est forcé de rester couché sur le dos et dont les orteils supportent continuellement la pression de la couverture.
Le traitement chirurgical du pied équin consiste dans la seclion sous-culanèc du tendon d'Achille rélraclé. Plus la difformité est prononcée et plus on trouve que la maladie est entretenue par cette rétraction du tendon d'Achille, plus l'indication de la ténolomie est formelle. On la fait à un pouce environ au-dessus du talon en enfonçant latéralement un ténolome pointu. On presse lo tranchant du lénotome contre le tendon et en même temps on lui fait décrire quelques mouvements de scie. Pendant qu'on divise ainsi le tendon il faut qu'on le maintienne fortement tendu. On peut appuyer le tranchant sur le côté du tendon qui touche la peau, ou bien on fait la section en allant de la profondeur à la surface. Le premier procédé est d'une exécution beaucoup plus facile dans le cas où l'on aperçoit m.oins distinctement |la limite du tendon, surtout chez les petits enfants. On sent sous la lame les bouts divisés du tendon s'écarter par une petite secousse et du dehors on reconnaît, après avoir retiré le lénotome, la lacune et la cessation de la résistance. Si tout n'a pas été bien divisé, il faut encore introduire un ténotome à pointe mousse pour couper complètement le reste des fibres tendues. Si l'on fait d'abord la ponction avec le ténotome pointu sur le côté du tendon et qu'ensuite on introduise le lénotome mousse, on est sûr de ne pas enfoncer l'instrument dans l'épaisseur même du tendon ; il faut donc, dans le cas oi^i la peau s'appuie étroitementcontre le tendon d'Achille, donner la préférence à ce dernier procédé.
Si l'aponévrose plantaire est fortement tendue et a ainsi donné lieu à la production du pied voûté, il peut être utile de faire encore la section sous-cutanée de cette aponévrose. On l'exécute en introduisant sous la peau un couteau long, étroit et pointu, dont on appuie le tranchant contre la plante du pied. Il ne faut évidemment pas qu'on incise les muscles trop profondément pour ne pas léser en même temps les nerfs et les vaisseaux.
Après la lénotomie on attend ordinairement quelques jours avant d'appliquer un appareil. Si on veut l'appliquer immédiatement, il ne faut pas qu'il soit trop fortement tendu pour ne pas produire d'inllammation dans la plaie sous-cutanée. Lorsque la petite plaie de la peau est cicatrisée, on place le membre dans un appareil mécanique ou dans un appareil plâtré.
Les appareils dont on se sert ordinairement pour le traitement du pied équin consistent en une pièce pour la jambe et en une semelle pour le pied. Ces deux pièces s'inclinent plus ou moins l'une sur l'autre à l'aide d'un mécanisme. Avec des courroies on fixe la jambe sur une gouttière bien rembourrée ou entre deux attelles latérales en acier, une ceinture passant au-dessus du talon et quelques lacs passant sur le dos du pied fixent le pied sur la semelle, l'articulation entre les deux pièces, pour correspondre à celle du pied, doit se faire sur les deux côtés. Par un mécanisme à vis ou par des courroies, etc. , on rapproche alors les deux pièces Tune de l'autre. En diminuant tous les jours l'inclinaison, on ramène peu à peu le pied dans la position normale.
Naturellement il ne faut procéder que lentement et avec une extrême prudence ; il faut visiter le pied très fréquemment, diminuer de temps à autre la pression ou laisser le pied par moments complètement libre pour éviter la production d'eschares. De même, il faut avoir soin de bien rembourrer les appareils, de placer sous les courroies des compresses de flanelle ou de petits coussins de cuir, de bien envelopper la jambe d'une bande de flanelle, afin que la pression soit partout la même. On seconde encore le traitement orthopédique par des frictions avec des corps gras, par le massage, par des mouvements et des exercices passifs et actifs. — Un fait très-remarquable, c'est la reproduction du mollet disparu et le retour de l'activité du muscle auparavant contracture, comme on l'observe dans un certain nombre de cas. — Une fois que le traitement est assez avancé pour que !e pied forme avec la jambe un angle droit, le malade peut se remettre à la marche ; il faut pour cela lui faire porter une bottine garnie d'attelles, d'après le modèle de Scarpa. Mais il importe de bien distinguer les appareils destinés à redresser le pied de ceux qui ont pour unique but de le maintenir droit. Cette différence a été souvent méconnue ; on a surtout abusé de la bottine de Scarpa comme appareil redresseur et probablement sans jamais atteindre ce but. Ce moyen peut tout au plus empêcher une déviation nouvelle ; et encore, l'expérience a prouvé que
même ce dernier résultat n'est que très-incomplétement obtenu par l'emploi de la bottine de Scarpa ; on observe en effet de nombreuses récidives même chez les individus qui se servent de ce moyen.
V appareil plâtré rend sans doute, dans la plupart des cas, plus de services que tous les appareils mécaniques, et ces services, il les rend d'une manière beaucoup plus simple et plus commode. On place le pied dans une position aussi bonne que possible et on l'entoure d'un appareil plâtré qu'on renouvelle au bout de huit à quinze jours. Une fois le redressement obtenu on peut permettre au malade de marcher avec son appareil. Naturellement, il faut que pour cela l'appareil soit rendu assez solide ; pour obtenir le degré de solidité voulu on entourera le pied et la jambe de plusieurs couches* d'une bouillie de plâtre et de bandes de gaze (1).
Pour les petits enfants, chez lesquels il est impossible d'employer un appareil ordinaire à cause du contact de l'urine, il est
(1) Autrefois, je recommandais vivement la combinaison entre l'appareil amidonné et l'appareil plâtré ; mais depuis que j'applique des i)andes de gaze mouillées immédiatement sur la jambe, entre les couches de plâtre et au-dessus, j'ai obtenu une solidité telle, que j'ai pu me passer de l'appareil amidonné.
très-avantageux d'employer un appareil au sparadrap combiné avec le plâtre ou avec une gouttière en fer-blanc, en cuivre jaune, en gutta-percha, en carton vernissé, etc. La gouttière doit être percée d'un trou correspondant au talon, afin qu'elle puisse bien s'appliquer (fig. 91). Partout où cela peut devenir nécessaire, il faut encore rembourrer avec de l'ouate ou de la flanellea Avec des bandes de sparadrap on fixe le pied dans la gouttière dans une position aussi normale que possible, et on enveloppe le tout de telle manière que l'urine ne puisse pas y pénétrer. Tous les quatre à huit jours on renouvelle l'appareil. A mesure que le traitement avance, on rembourre davantage les deux extrémités de la gouttière, ou Ton remplace cette derrière par une autre, à plus forte courbure.
Lorsque le pied lui-même se recourbe en-dessous et prend la position du pied voûté, il peut être utile de soumettre isolément à la flexion dorsale la partie antérieure du pied. On obtiendra peut-être le mieux ce résultat en fixant, sous cette partie antérieure, une demi-semelle qu'on attire au moyen de courroies ou de vis contre la pièce de l'appareil qui embrasse la jambe.
Partout où les appareils peuvent suffire à eux seuls et sans ténotomie pour achever le traitement, par conséquent dans les cas où le tendon ne forme pas un obstacle bien considérable, on s'abstiendra d'en faire la section. — Si la difformité est d'origine paralytique, la ténotomie ne peut être que d'une utilité purement temporaire ; elle ajoute une paralysie temporaire des antagonistes contractures à la paralysie primitive ; avec le retour de l'action musculaire, la récidive aura lieu immanquablement. C'est uniquement dans la paralysie incomplète que la section du muscle antagoniste peut quelquefois amener une amélioration durable, parce qu'elle procure plus de jeu à l'autre muscle demiparalysé. Si une inflammation articulaire a été la cause de la déviation, le redressement forcé mérite quelquefois la préférence sur le simple usage des appareils.
Pied bot {varus). — Par pied bot ou varus on entend une difformité d'adduction dans laquelle la plante du pied est tournée en dedans et le bord externe du pied appuyé sur le sol. Le pied décrit, en un mot, un mouvement de rotation autour de son axe longitudinal. Cette difformité montre beaucoup de degrés intermédiaires et de modifications. Souvent aussi il arrive que d'autres types de difformité, par exemple le pied équin et le pied
voûlé, se combinent avec le pied bot. Ordinairement le talon est en même temps plus élevé et le tendon d'Achille tendu; dans quelques cas le talon prend part à la déviation, parce que le calcanéum décrit, comme le reste du pied, le mouvement de rotation autour de l'axe longitudinal de celte extrémité; dans d'autres cas la rotation se fait pour ainsi dire exclusivement dans l'articulation médio-tarsienne, autrement dit dans l'articulation de Chopart. Quelquefois une courbure en croissant, une adduction de la pointe du pied qui se rapproche de la malléole interne et du côté interne du talon, se combine avec la déviation qui caractérise le varus. Parfois on observe même une sorte de courbure en spirale du métatarse, en vertu de laquelle le côté externe du talon et le côté interne du gros orteil touchent le sol. Quelquefois le métatarse montre une convexité transversale augmentée, comme s'il était comprimé par les deux côtés. Les orteils peuvent être placés dans l'extension ou dans la flexion.
Dans quelques pieds bots, surtout dans les cas très-prononcés et invétérés, on rencontre aussi une subluxation de l'articulation tibio-larsienne, l'aslragiile s'élant à moitié échappé de la mortaise formée par le tibia et le péroné. — Dans tout pied bot ayant pris un certain développement, le scaphoïde s'approche de la malléole interne et il se forme une sorte d'articulation nouvelle, une bourse muqueuse entre ces deux parties osseuses. — Si le pied bot s'élève à un haut degré, le malade marche sur la partie externe du dos du pied ; là il se forme une callosité et une bourse muqueuse et l'individu marche souvent encore d'un pas très-sûr.
La plupart des pieds bots sont congénitaux ; une brièveté et une tension congénitales du tendon d'Achille accompagnent quelquefois celte infirmité et s'opposent plus ou moins au redressement du pied. Souvent une contracture du muscle tibial postérieur peut essentiellement y contribuer, mais il n'est pas possible de s'en apercevoir extérieurement, parce que la tension du tibial postérieur ne peut être reconnue par la palpation à cause de l'application d'autant plus étroite de son tendon contre la malléole interne. A l'état normal, déjà, les pieds du foetus et de l'enfant nouveau-né ont une position qui se rapproche de celle du pied bot;, par conséquent, une disposition à cette difformité; on peut bien se figurer qu'en cas de laxité plus grande du côté interne, la tension du tendon d'Achille, devenu trop court, doit aussi produire une obliquité du calcanéum.
L'opinion de Stromeyer, d'après laquelle il faudrait considérer un spasme fœlal des muscles du mollet comme la cause du pied bot ordi-
naire, a été généralement abandonnée de nos jours, La plupart des pieds bots congénitaux dépendent évidemment d'un arrêt de développement et de la position comprimée et repliée du pied du fœlus; le plus petit nombre dépendent d'une paralysie fœtale partielle.
Le pied bot paralytique, dû à la paralysie des muscles péroniers ou de tout le groupe des muscles antérieurs, est assez souvent le résultat d'une affection cérébrale pendant l'évolution dentaire. — Il est rare que cette difformité dépende d'une inflammation articulaire. — Plus baut (p. 853), nous avons déjcà eu l'occasion de dire qu'il y a une sorte de pied bot due à la luxation entre le pied et l'astragale.
Lorsqu'une forte tension du tendon d'Achille existe dans le pied bot, la ténotomie est indiquée. Quelquefois on est dans le cas de diviser également l'aponévrose plantaire ou le tendon du muscle tibial antérieur, ou d'autres muscles qui s'opposent à la guérison par leur tension exagérée.
Le tendon du muscle tibial postérieur, le vrai adducteur du pied, n'a généralement pas été divisé, quoique sa section pourrait souvent être considérée comme très-utile. Comme ce tendon s'applique très -étroitement contre la malléole interne, on aurait beaucoup de peine à le découvrir cliez les individus atteints de pied bot. En effet, au-dessus de la malléole, il est à moitié caché par l'os et le tendon du fléchisseur des orieils, et au devant de la malléole on trouve imnaédialement le scaphoïde où il s'insère. Si l'on voulait le diviser dans cette région, on ouvrirait du même coup l'articulation du scaphoïde et les deux bonis divisés ne s'écarteraient pas librement l'un de l'autre, à raison même do la large insertion du tendon au scaphoïde, et de ses connexions avec l'appareil ligamenteux de ce dernier.
Les appareils orlhopèdiquns qu'on met en usage pour le traitement du pied bot sont tout à fait analogues à ceux dont il a été question à l'occasion du pied équin. On se sert d'affe//es, surtout chez les très-petits enfants et au commencement du traitement; pour les cas graves, il faut un appareil plâtré ou un appareil redresseur du pied, plus tard une bottine articulée lacée et garnie d'attelles. Pour le pied botd'un petit enfant, on peut employer au début du traitement de petites attelles creuses qu'on applique sur le côté interne du membre, depuis le genou jusqu'au gros orteil, et qu'on garnit et fixe avec du sparadrap. Ces attelles creuses que l'on construit le mieux en cuivre jaune, ont le bord replié et une échancrure au niveau de l'articulation; elles doivent être choisies ou modifiées selon les progrès du traitement. Au début, l'on est obligé de leur donner la courbure d'adduction,
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plus tard on choisit des attelles droites, plus tard encore on place le pied dans l'abduction et on donne par conséquent aussi à l'allelle une courbure correspondante. Partout où cela paraît nécessaire, on rembourre avec de l'ouate; pour empêcher la pénétration de l'urine, on enveloppe le tout avec du sparadrap et on fait porter un bas de laine qu'on a soin de renouveler fréquemment. De cette manière on peut ordinairement , dans l'espace de quinze jours, changer la position d'adduction du pied bot d'un nouveau-né en position d'abduclion. Le traitement du pied équinqui reste après cette transformation du pied bot se fait ultérieurement s'il y a lieu. Celte méthode qui consiste à porter le pied bot de l'adduction dans l'abduction avant de combattre le simple pied équin qui reste, doit son efficacité à une condition mécanique très-évidente: on a, quand le pied est dans la position du pied équin, deux longs bras de levier qui permettent d'agir sur une seule et même ligne dans le sens de Tabduclion ; si l'on combattait premièrement la position en pied équin ou flexion plantaire, on perdrait la position favorable des deux bras de levier (l'un de l'astragale au gros orteil, l'autre de l'astragale au genou).
Au lieu d'attelles, on peut aussi employer l'appareil plâtré pour la guérison du pied bot des nouveau-nés ; on enveloppe le pied de bandes de sparadrap, qu^on couvre ensuite d'un appareil plâtré qui est recouvert à son tour de bandes de sparadrap pour être mis à l'abri du contact de l'urine.
Vappareil plâtré^ le mieux avec une couche immédiate et une enveloppe extérieure de bandes de gaz(voy. p. 868), a été reconnu pour un remède si efficace et si commode contre le pied bot, qu'excepté chez les nouveau-nés, il mérite à peu près toujours la préférence sur toute autre espèce d'appareil.
Aussitôt que la plante du pied est de nouveau dirigée vers le sol, il estutile de laisser marcher le malade dans l'appareil plâtré, ou avec un appareil mécanique approprié, afin que le poids du corps contribue encore au redressement. Le malade a généralement encore besoin par la suite de la bottine de Scarpa avec une attelle articulée qui longe le péroné, pour rendre l'articulation tibiotarsienne plus solide et plus sûre. — Pour les enfants qui déjà savent marcher, surtout quand le pied bot existe des deux côtés, il peut être utile entre autres de fixer la plante du pied à une ceinture faisant le tour du bassin au moyen de longues attelles laté-
raies. C'est en même temps un moyen de placer la jambe dans la rotation en dehors et de combattre ainsi la tendance du genou à la rotation en dedans et celle du pied à l'adduction de la pointe.
Toutes les mesures de précaution recommandées pour le traitement du pied équin conviennent également pour celui du pied bot, dont le traitement se montre ordinairement plus long- et plus difficile que celui " du pied équin, à cause des déplacements compliqués des petits os. — Dans les cas invétérés et très-avancés de pied bot, le traitement est tellement long et pénible, et surtout, si la formation osseuse est achevée, tellement incomplet dans ses résultats, qu'on ne se décidera à entreprendre le traitement qu'autant que les cas seront légers et qu'on aura affaire à des sujets sur la patience et la persévérance desquels l'on se croira en droit de compter.
Pied plat. — On appelle pied plat (valgus) tous les cas dans lesquels le dos du pied a perdu sa convexité et la plante sa concavité. La maladie a généralement son principal siège dans l'articulation inférieure et antérieure de l'astragale, par conséquent principalement dans la jointure entre l'astragale et le scaphoïde. - — On l'observe ordinairement sous la forme autrefois connue sous le nom de pied plat atonique et que l'on avait sans doute attribuée, à tort, à un relâchement des ligaments dans la partie inférieure de l'articulation médio-tarsienne. C'est une maladie qu'on observe surtout chez les jeunes gens, et entre autres chez les apprentis et les jeunes servantes qui. forcés de se tenir trop souvent debout, fatiguent outre mesure les articulations du tarse par le poids du corps. Encore, chez les jeunes gens qui, ayant une jambe malade, ne peuvent se servir que très-imparfaitement de ce membre, et qui pour cette raison supportent constamment le poids du corps sur la jambe saine, l'on peut souvent observer l'aplatissement du tarse. La maladie consiste principalement ici en un changement de forme des os qui ne présentent plus cet aspect de voussoirs qu'on observe à l'état normal.
On peut être en droit de considérer, d'après Stromeyer, le relâchement de l'appareil ligamenteux sous l'articulation du scaphoïde comme la cause première de certains pieds plats. Mais cette atonie à elle seule ne saurait expliquer la maladie ; car la plupart de ces individus ne sont pas afTectés d'une trop grande mobilité, mais d'une mobilité insuffisante, d'un état de roideur de l'articulation médio-tarsienne. Évidemment il faut admettre pour le pied plat ordinaire des jeunes gens une nutrition insuffisante
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à la face dorsale des os qui forment la voûte du pied, par conséquent une atrophie ou un arrêt de développement de la partie supérieure de l'articulation du scaphoïde et de celle du cuboïde, en un mot un état analogue à celui que nous avons été forcé d'admettre plus haut (p. 813) pour \e\ genu va/gfum des apprentis (1).
Si le pied perd sa conformation voûtée, toute la plante touche le sol quand l'individu se lient debout; la marche el la station, surtout cette dernière, deviennent fatigantes et douloureuses ; souvent il s'y ajoute encore un certain gonflement du tissu cellulaire. Chez beaucoup d'individus affectés de pied plat, l'on remarque une teinte bleuâtre et un refroidissement accompagné d'une légère moiteur de la peau, ce qui provient probablement de celte circonstance que les vaisseaux plantaires éprouvent une compression pendant la station. — Si le pied a pris depuis un certain temps la forme aplatie, les ligaments de sa face dorsale commencent à se raccourcir, les os de la voûte plantaire perdent de plus en plus leur forme, et le pied ne peut plusexéculer de mouvements d'adduction dans l'articulation médio-tarsienne. Mais dans un certain nombre de cas, il s'y ajoute dès le commencement une véritable contracture musculaire et l'articulation devient tellement ro/de, que l'on pourrait être tenté d'attribuer la maladie à une contracture musculaire primitive, spasmodique. Il paraît que dans ce cas, les malades maintiennent instinctivement et involontairement les muscles qui meuvent l'articulation tibio-tarsienne dans un élat de contraction, uniquement pour mettre l'articulation médio-tarsienne aplatie à l'abri de toute pression ou de toute tension, et s'appuient davantage sur le talon en marchant. De cette manière, l'empire de la volonté sur les muscles est bientôt perdu, comme dans quelques affections rhumatismales.
Outre cette espèce qui dépend d'un arrêt de développement, il y en a encore quelques-unes qui dépendent d'autres causes. Le pied plat peut être congénital et accompagné d'une contracture musculaire du long péronier et quelquefois aussi du tendon d'Achille ; souvent il est le résultat d'une contracture musculaire par antagonisme (2) consécutive à la paralysie des adducteurs et
(1) J'ai développé celte manière de voir dans Archiv fur Heilkunde ,
(2) Si l'on se représente une paralysie des deux muscles, dont les tendons se croisent sous la voûte plantaire, du tibial postérieur et du
des fléchisseurs ; il peut aussi dépendre d'une inflammation des articulations entre les os du tarse, d'une destruction purulente et nécrosique(pédarthrocace),ou de cicatrices provenant de brûlures h la partie externe du dos du pied, etc.
Si l'inflammation de l'articulation tibio-tarsienne s'est étendue sur le cartilage, il se produit une usure osseuse, et tout naturellement, comme le poids du corps presse de haut en bas, il y aura tendance à la production du pied plat. C'est surtout à la suite d'un rhumatisme aigu incomplètement guéri que l'on observe ces pieds plats par usure osseuse.
Un léger degré de pied plat ne doit pas être considéré comme un état pathologique, vu qu'il constitue une des particularités appartenant à certaines familles ou à certaines races, par exemple, aux nègres. — Le relâchement de l'articulation médio-tarsienne, comme il se développe par exemple chez quelques danseurs, et, par l'effet duquel cette articulation laisse beaucoup de jeu aux mouvements, doit être bien distingué du pied plat ordinaire, accompagné de roideiir. Les pieds de ces personnes paraissent souvent très-normalement conformés, et c'est seulement lorsqu'elles appuient le pied à terre , lorsque le poids du corps se fait sentir, que l'on voit leur articulation médio-tarsienne s'aplatir. — La démarche particulière que l'on observe chez les individus atteints d'une paralysie du pied et qui consiste à ne prendre le point d'appui que sur le talon, doit également être distinguée du pied plat. Cette paralysie peut, du reste, finir par dégénérer en pied plat (pied plat paralytique).
11 existe aussi un pied plat iraumatique qui dépend d'une sorte d'entorse du tarse, d'une déchirure violente des ligaments et d'une espèce de subluxation de l'articulation astragalo-scaphoïdienne (p. 853). On remarque en effet qu'un pied plat a quelquefois succédé immédiatement à une forte entorse du pied. Dans quelques cas, il est vrai, on pourrait faire dériver le pied plat provenant d'entorse d'une exsudation inflammatoire due à cette dernière, et ce serait cette exsudation qui aurait été la cause directe de U difformité. Si un individu qui a été atteint d'une rupture des ligaments de la plante du pied se remet trop tôt à marcher, rien n'est plus naturel que le développement d'un pied plat. De là, il résulte qu'en cas d'entorse très-violente de l'articulation médio-tar-
long péronier, on doit s'attendre au développement d'un pied plat. Une autre forme devrait résulter de la paralysie des courts fléchisseurs plantaires et de l'action prédominante du tendon d'Achille ; une autre forme encore de la prédominance des muscles péroniers après la paralysie du tibial postérieur, etc. Naturellement, l'effet de ces paralysies partielles est d'autant plus grand, que la paralysie s'est montrée de bonne heure, les os étant encore peu développés, ou n'ayant au moins pas achevé leur croissance.
sienne^ il y a tout lieu de chercher à prévenir le développement du pied plat, de défendre pour quelque temps à l'individu de marcher ou de lui appliquer un appareil plâtré, etc. Si, d'un autre côté, un individu déjà atteint de pied plat contracte une entorse, il faut prendre des précautions d'autant plus grandes. — Le pied plat peut encore résulter d'autres causes traumatiques que l'entorse ou la sub-luxation de l'articulation astragale- scaphoïdienne ; ainsi, par exemple, une fracture du calcanéum, surtout de son apophyse interne, en outre un déplacement dans les articulations des os cunéiformes ou dans l'articulation tarsamétatarsienrie peuvent également entraîner le développement d'un pied plat. Ces sortes de lésions ont déjà été méconnues et confondues avec de simples entorses.
Les jeunes gens qui ont l'articulation médio-tarsienne faible ou aplatie ne doivent pas se fatiguer en restant trop longtemps debout; ainsi ils doivent éviter les travaux qui les forcent de conserver cette position, ils doivent aussi s'abstenir de faire de longues courses à pied jusqu'à ce qu'ils aient dépassé l'âge où la disposition au pied plat est le plus prononcée. Il faut en mêmelernps qu'ils portent des chaussures convenables. Le mieux serait une bottine solide lacée sur le dos du pied avec une pelote placée sous le tarse et fixée sur la semelle. La semelle peut être renforcée par une plaque ou un ressort d'acier afin que ses extrémités ne puissent pas se recourber de bas en haut. Cet appareil doit être porté pendant tout le jour, en un mot aussi longtemps que l'individu marche ou s'appuie sur son pied.|(En même temps, l'on pourrait faire quelques frictions irritantes, résolutives, appliquer de la teinture d'iode, des vésicatoires, etc.)
Si le mal s'est développé d'une manière aiguë ou qu'il ait pris une grande intensité, le malade doit rester couché et renoncer pendant un certain temps à l'usage de son membre. Quelques pieds plats avec roideur et appartenant à la première forme, celle qui se développe pendant la jeunesse, reprennent de la mobilité après peu de jours de repos au lit. Si une forte contracture musculaire est venue sejoindreàcette formation de pied plat, il est le plus souvent très-utile de chloroformer les individus. On parvient alors immédiatement, et souvent sans la moindre violence, à placer le pied dans l'adduction, position qu'il était auparavant impossible de lui donner à cause de la tension musculaire involontaire. On peut alors appliquer un appareil inamovible autour du pied ainsi placé dans l'adduction. Le résultat thérapeutique que l'on obtient de la sorte est très-frappant ;
naturellement il se montre d'autant plus favorable qu'on a perdu moins de temps à commencer le traitement.
Le traitement du pied plat ne se distingue par aucune autre particularité ; il s'appuie sur les mêmes principes que celui du pied équin ou du varus. ™ Il peut y avoir indication à faire la ténotomie lorsque les tendons trop fortement tendus du dos du pied s'opposent par trop au redressement. Les tendons des muscles péroniers sont faciles à sentir à l'état normal déjà ; en cas de tension exagérée, on les sent d'autant plus facilement au devant de la malléole externe. ■ — ■ Après la ténotom.ie ou bien, lorsque celle-ci n'a pas été nécessaire dès le début, on fait usage des appareils plâtrés ou des différents appareils mécaniques qui toutefois agiront dans un sens inverse à celui de leur action dans le pied bot. Dans les cas invétérés, chez les malades qui ont dépassé l'âge où les os peuvent encore s'accroître, les chances de succès sont naturellement très-faibles, — Souvent, par exemple, en cas de paralysie incurable du pied, il n'y a rien à faire, si ce n'est de protéger les individus à l'aide d'une bottine à attelles bien rembourrée contre les progrès de l'infirmité, — H y a des personnes qui tout en ayant des pieds plats fort développés se montrent encore très-capables de travailler et n'accusent pas de douleurs, tout en faisant supporter à leurs pieds de longues fatigues.
Pied talus, — Par pied talus on entend une déviation dans laquelle le dos du pied est attiré en haut à un tel point que le malade ne peut plus marcher que sur le talon. Le mal consiste premièrement et principalement dans la flexion dorsale de l'articulation tibio-tarsienne. En même temps, la pointe du pied se trouve presque toujours dans l'abduction et la plante dirigée en dehors, c'est-à-dire que le pied talus est compliqué de pied valgus. Si à leur tour les orteils se trouvent dans l'extension exagérée, autrement dit dans la flexion dorsale, la difformité devient encore plus frappante.
Le pied talus est relativement assez rare ; sans doute il dépend dans la grande majorité des cas d'une contracture congénitale des muscles de la face antérieure de la jambe et dorsale du pied, et en particulier du tibial antérieur, du court péronier et des extenseurs des orteils. Une position gênée du pied fœtal, par laquelle ce dernier était maintenu dans une flexion dorsale continue, le dos du pied pressé contre la face antérieure de la jambe, explique le pied talus congénital tel qu'il s'observe
habituellement. Dans des conditions analogues, le pied talus peut encore se développer après la naissance, par exemple, dans la flexion ankylosée du genou, lorsque l'extrémité antérieure de la plante du pied est continuellement appuyée. Quelquefois cette difformité, portée à un très-haut degré, dépend aussi de cicatrices du dos du pied provenant de brûlures, le plus souvent éprouvées pendant l'enfance.
Le traitement se fonde sur les mêmes principes que celui du valgus, du varus, du pied équin, etc.
Amputation tibio- tarsienne. — L'amputation tibio-tarsienne présente sur l'amputation de la jambe cet avantage que le malade n'a pas besoin de jambe artificielle, mais seulement d'une chaussure un peu élevée, avec laquelle il peut, au moins dans la plupart des cas, marcher d'une manière trèssùre. En outre, l'amputation tibio-tarsienne a pour elle d'enlever moins de parties, de laissera la jambe une plus grande longueur que l'amputation audessus des malléoles. D'après cela il est permis d'établir en principe que l'amputation tibio-tarsienne mérite d'être préférée à l'amputation de la jambe, lorsque l'état des parties, surtout celui de la peau, lui est favorable.
Comme les deux malléoles feraient une saillie désagréable dans la simple désarticulation du pied, on les enlève ordinairement, ou môme on fait, d'après Syme, l'ablation de toute la surface articulaire de la jambe. Les incisions de la peau sont généralement faites de telle sorte qu'on conserve un petit lambeau antérieur et un grand lambeau du côté du talon. La méthode primitive de Syme, dans laquelle on énucléait péniblement le calcanéum du tissu cutané et graisseux qui entoure le talon, avant de faire la désarticulation, cette méthode, on l'a modifiée avantageusement en entrant immédiatement en avant dans l'articulation du pied, en coupant la capsule à droite et à gauche et ensuite en arrière et en commençant à énucléer le talon par le côté postérieur, le pied étant tiré en avant. Pendant ce dernier temps on ouvre d'abord, en rasant l'os^ la bourse muqueuse du tendon d'Achille, on divise ensuite ce dernier à son insertion au calcanéum, on sépare cet os des tissus avoisinants sur les côtés et tout en tirant sur lui l'on rase la partie inférieure de l'os d'arrière en avant à petits coups de bistouri jusqu'à ce que tout le talon soit énucléé.
Il faut bien faire attention à ne pas percer involontairement la peau par le côté profond, dans le voisinage du tendon d'Achille. Certains auteurs conseillent, du reste, d'inciser avec intçntion la peau à cet
endroit, pour que le pus puisse s'écouler librement du cul-de- sac profond que présente le lambeau postérieur après l'énucléation du calcanéum. — En séparant les parties molles sur le côté interne de l'articulation du pied, il faut faire attention à ne pas diviser la libiale postérieure trop haut; il y a avantage à ce que cette artère ne soit coupée que sur le bord du lambeau, après sa division en plantaire externe et en plantaire interne.
Après que le lambeau postérieur est formé et que le pied est complètement désarticulé, l'on scie les deux os de la jambe immédiatement au-dessus de l'articulation. On coupe le peu de parties molles qui recouvrent ces os, et qui sont constituées principalement par les gaines tendineuses, et l'on applique la scie dételle sorte, qu'on n'enlève que les cartilages. — Quelques chirurgiens ne coupent que les malléoles et laissent le reste de la surface articulaire ; il est difficile de dire de quel côté est l'avantage. — ' Les artères (tibiale antérieure, plantaires externe et interne), sont liées, les tendons saillants sont coupés et la plaie est réunie, généralement par la suture. — Dans un certain nombre de cas on a observé la guérison par première intention, dans d'autres cas, par contre, on a vu survenir l'inflammation des gaînes tendineuses, des abcès au fond des lambeaux, des perforations gangreneuses de la peau si mince qui se trouve à la partie postérieure , la formation de fistules qui retardaient beaucoup la guérison. Il est évident que les conditions pour une cicatrisation rapide ne sont pas si favorables dans une plaie aussi anfractueuse et comprenant une large surface osseuse, que dans la plaie plus simple d'une amputation circulaire au-dessus des malléoles , il résulte de là que chez les individus d'une mauvaise constitution, cette méthode opératoire est moins applicable.
On peut faire, au lieu du lambeau postérieur, un lambeau interne ou externe, c'est-à-dire un lambeau dont la base se trouve sur le côté interne ou externe et qui est formé aux dépens de la peau du talon. On commence, dans ce cas, l'opération par une incision transversale qui, partant du tendon d'Achille, passe sous la malléole et décrit sur la partie antérieure du pied une courbe à concavité postérieure, — On a fait également avec succès la division de la peau du talon en deux lambeaux latéraux, ou l'on a formé un grand lambeau antérieur. Le lambeau talonnier de Syme présente surtout cet avantage, que la cicatrice est placée en haut, et qu'en même temps la peau durcie du talon recouvre le moignon d'une manière très-favorable à la marche.
Lorsque lecalcanéum est sain il faut donner la préférence à la
modification que Pirogoff a fait subir au procédé de Syme: cette modification consiste à conserver dans le lambeau la partie postérieure du calcanéum et à l'appliquer sur les extrémités sciées da la jambe pour augmenter la longueur du membre. On obtient do cette façon une plaie plus simple, plus petite et moins anfractueuse ; les os se soudent le plus souvent sans difficulté, comme l'expérience l'a prouvé. L'opération devient plus facile et plus simple, parce qu'on évite ainsi la dissection longue et minutieuse du calcanéum, -— Après que les lambeaux antérieur et postérieur ont été formés, que l'articulation tibio-tarsienne a été largement ouverte, que les extrémités des os de la jambe ont été coupées, on place la scie derrière l'astragale, sur le calcanéum dont on enlève à peu près la moitié antérieure. Il n'est pas nécessaire que la ligne de section soit perpendiculaire à l'axe longitudinal du calcanéum; il est même plus avantageux de scier obliquement, car de cette façon on conserve plus de cet os et l'on obtient une surface de réunion plus grande ; un autre avantage de cette section oblique, c'est que le calcanéum n'est pas obligé de décrire un arc aussi considérable autour de son axe transversal pour se mettre en rapport avec les os de la jambe. L'opération est aussi plus facile à faire lorsqu'on scie obliquement.
Pour le reste, le procédé opératoire est le même que dans la méthode de Syme, décrite plus haut. On réunit par des sutures et l'on a noté plusieurs fois une réunion immédiate ou presque immédiate de la plaie. Le lambeau postérieur avec l'os qu'il renferme est un peu lourd, il est vrai, et il faut réagir contre ce poids ; dans cette intention il sera bon de soutenir les sutures par de larges bandelettes de sparadrap qui maintiennent le lambeau postérieur appliqué contre la jambe ; plus tard, un appareil plâtré pourra rendre de bons services pour fixer les parties.
Il est évident qu'on modifie les lignes de section selon les circonstances. Lorsqu'on scie les os de la jambe d'avant en arrière et de bas en haut, et le calcanéum dans un plan parallèle, autant que possible^ avec cette dernière section, le calcanéum tourne d'autant moins autour de son axe transversal.
Pirogoff ne jugeait pas nécessaire (dans ses cas traumatiques) de diviser le tendon d'Achille ; certains faits plus récents semblent parler en faveur de cette division; l'avantage de la section tendineuse consiste à permettre au fragment calcanéen de s'appliquer plus facilement sur les os de la jambe, et à faire disparaître la traction exercée sur ce fragment par les muscles du mollet. Si l'on a l'intention de faire la section
tendineuse^ le mieux est de commencer toute l'opération par la division Sûus*cutanée du tendon d'Achille ; il est assez difficile et peu sûr de couper le tendon par le côté antérieur^ après avoir séparé les surfaces articulaires. Il m'est arrivé plusieurs fois de ne pas faire la section teadineuse_, quoique le fragment calcanéen ne pût pas être mis en contact avec les os de la jambe, et cependant les deux surfaces osseuses se rapprochèrent plus tard, et les malades guérirent.
Amputatmi au-dessous de l'aslragale. — Lorsque l'articulation tibio-tarsienne et l'astragale sont parfaitement sains, mais que le calcanéum et la peau, par exemple, à son côté externe, sont malades, ou bien quand la peau est détruite dans la région métatarsienne, au point que l'opération de Chopart en devienne impossible, on peut faire l'amputation au-dessous de l'astragale. Le mieux est de faire une espèce d'incision ovalairequi, commençant au côté externe du tendon d'Achille et passant au-dessous de la malléole externe, divise les téguments du dos du pied et passe transversalement sous la plante, à deux travers de doigts environ au devant de l'articulation astragalo-scaphoïdienne, et va rejoindre la région de la malléole externe. — Si l'on enlève un peu plus de peau sur le côté externe au-dessous de la malléole du péroné, la plaie prend plutôt le caractère d'un lambeau interne. — Le tendon d'Achiile sera séparé du calcanéum dès le début. Par l'articulation antérieure, de l'astragale on pénètre alors entre l'astragale et le calcanéum, et l'on divise avec un couteau pointu et étroit le ligament interosseux. Dès que ce dernier est coupé, le calcanéum devient assez mobile, pour qu'on puisse lui imprimer tous les mouvements nécessaires à la division des autres parties molles.
L'articulation tibio-tarsienne se rapproche beaucoup, en avant comme en arrière, des deux articulations inférieures de l'astragale; il faut donc faire bien attention à ne pas l'ouvrir par une incision imprudente. Dans certains cas, il vaudra peut-être mieux amputer d'abord le pied dans l'articulation de Chopart, et enlever ensuite le calcanéum en faisant l'incision latérale nécessaire. Pour ces opérations, il faut avoir sous la main une forte pince à dents pour saisir l'os et peut-être aussi des tenailles incisives pour le diviser dans les cas où cette manière d'agir paraît avantageuse.
Le nombre des cas où l'on a entrepris ce genre d'opération n'est pas grand; cependant, il paraît que le résultat a été en général très-favorable. La proximité de l'articulalion tibio-tarsienne a fait craindre que cette dernière ne s'enflammât ou, du moins, ne se relâchât à la suite de la section des ligaments et des tendons qui la fixent; mais cette crainte ne s'est pas confirmée.
Amputalionm édiO'tarsienne {Cho^aYi) . — L'avantsge que présente un moignon bien réussi après cette opération est très-remarquable; mais ce qu'il y a de plus avantageux, c'est la possibilité pour le malade de marcher sur le talon. La cicatrice doit être
placée sur le côté supérieur et ne doit pas être trop tendue, pour qu'elle ne gêne pas pendant la marclie. La jambe dans ces cas n'est pas raccourcie, et il est facile de faire porter une bottine pour cacher la diflformité.
On fait ordinairement dans l'amputation de Chopart un petit lambeau dorsal et un grand lambeau plantaire. La première incision décrit une courbe à deux ou trois travers de doigt, au devant de l'articulation tibio-tarsienne. On divise les tendons dorsaux, on cherche et l'on ouvre l'articulation du scaphoïde qu'on sent facilement à la saillie que fait cet os; à partir de l'articulation astragalo-scaphoïdienne, on coupe le ligament interosseux et Ton ouvre de la sorte l'articulation cuboïdo-calcanéenne ; après la division de tous les ligaments, on coupe un lambeau plantaire suffisamment long, c'est-à-dire un lambeau qui va jusqu'au tiers antérieur du métatarse.
Lorsqu'après la formation du lambeau on trouve le bord inférieur du calcanéum très-saillant, il sera convenable de l'enlever, parce qu'on a déjà vu ce bord exercer une pression désagréable pendant la marche. D'après le conseil de Fergusson, quelques chirurgiens anglais enlèvent toujours avec la scie les deux surfaces articulaires de la tête de l'astragale et de la partie antérieure du calcanéum ; leur but est de pouvoir recouvrir plus facilement les os avec le lambeau plantaire ; peut-être aussi évite-t-on plus facilement le développement de fistules partant de la surface cartilagineuse.
Sur le côté dorsal, on a à lier l'artère pédieuse; dans le lambeau plantaire, ce sont les branches de l'arcade plantaire qui donnent, — On obtient assez souvent encore la guérison par première intention après la désarticulation de Chopart. Une suture convenable ou un bon pansement avec des bandelettes de sparadrap sont nécessaires dans ce cas. — Il faut toujours prendre la précaution de ne pas permettre trop tôt au malade de s'appuyer sur le moignon, la cicatrice doit avoir quelques mois de date avant que l'opéré puisse commencer à se servir de son pied.
L'articulation médio-tarsienne est ordinairement facile à trouver, mais il faut se garder de la chercher avec le couteau trop près de l'articulation tibio-tarsienne, qu'on pourrait ouvrir. Si, au lieu d'entrer dans l'articulation astragalo-scaphoïdienne, on arrivait entre le scaphoïde et les cunéiformes, l'erreur se reconnaîtrait immédiatement aux trois facettes articulaires du scaphoïde, et elle peut facilement être réparée sur-le-champ. — Le ligament interosseux forme la clef de l'articulation du cuboïde; dès qu'il est divisé, les os s'écartent facilement et l'articu-
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lalion cuboïdale devient visible. Il faut cependant savoir éviter une erreur : c'est qu'au lieu de tomber sur le ligament interosseux et dans l'articulation cuboïdale, on ne pénètre dans le sinus du tarse situé plus en arrière. — ■ On peut faire également un grand lambeau interne^ ou deux lambeaux latéraux ou demi-latéraux, ou bien suivre le procédé ovalaire, la pointe de l'ovale étant dirigée en haut et en dedans, audessus de l'astragale ; le point essentiel, c'est qu'on ait assez de peau et (ce qui sans doute est moins dans le pouvoir de l'opérateur) qu'elle adhère immédiatement aux tissus qu'elle recouvre. En effet, s'il survient une suppuration abondante, des inflammations interminables dans les gaines tendineuses, etc.^ les lambeaux se rétractent facilement et s'unissent aux os d'une manière défavorable.
Comme dans l'amputation de Chopart, on divise tous les tendons des muscles de la jambe, excepté le tendon d'Achille, il faut craindre que ce dernier n'élève le talon. On tâchera de combattre cette tendance déjà pendant la première incision dorsale^ en laissant les tendons des muscles jambiers et péroniers en contact avec les autres parties molles, pour qu'ils contractent des adhérences avec la cicatrice. Pendant la cicatrisation, il peut devenir nécessaire d'appliquer un appareil plâtré ou amidonné, pour prévenir la rétraction du tendon d'Achille et l'élévation du calcanéum. La ténotomie est également indiquée^ lorsque le tendon d'Achille se tend trop fortement. Mais il y a des cas où même la ténotomie ne porte pas remède, et où il faut se décider après coup à faire l'amputation dans l'articulation tibio-tarsienne^, parce que le talon est trop élevé^ que les douleurs produites par la marche sont trop fortes par suite du frottement de la cicatrice contre le sol. — Il paraît que quelquefois le relâchement de l'articulation tibio-larsienne, une subluxation, par suite de laquelle l'astragale fait saillie entre les deux malléoles, est la cause de ces difficultés. Dans quelques cas, c'est probablement à une inflammation dans la partie de l'articulation antérieure de l'astragale restée ouverte après l'amputation de Chopart^ qu'il faut attribuer les douleurs qui se déclarent plus tard, et les fistules qui se forment.
Ampulalion dans la ligne du scaphoïde (Bona) . — A u lieu de l'opération de Chopart, on peut quelquefois désarticuler dans l'articulation antérieuredu scaphoïde et scier transversalement le cuboïde. Lorsque l'état des parties molles et des os ne contre-indique pas une pareille opération, on a tout lieu de la préférera la désarticulation de Chopart. On conserve de cette manière l'insertion du muscle jambier postérieur, et l'on obtient pour le moignon une base de sustentation plus considérable. Le procédé est simple ; on désarticule d'abord les parties situées au devant du scaphoïde et du cuboïde (c'est-à-dire les trois cunéiformes et les quatrième et cinquième métatarsiens), puis l'on enlève à la scie la partie
saillante du cuboïde. Ou bien, après avoir ouvert l'articulalion antérieure du scaphoïde et formé par ponction le lambeau plantaire, on applique la scie immédiatement derrière le cinquième métatarsien et l'on divise les os dans la direction de l'articulation scaphoïdienne.
Si l'on voulait conserver le scaphoïde sans la moitié postérieure du cuboïde, la saillie du scaphoïde pourrait s'opposer à la réunion immédiate du lambeau cutané. Il en serait de même si l'on voulait conserver tout le cuboïde à côlé du scaphoïde. Cependant ces deux variétés de la méthode ont déjà été suivies de bons résultats.
Réseclion de t articulation tibio-tarsienne. ~— Les petites résections partielles qu'on est obligé de faire de temps en temps en cas de fracture compliquée et de fracture comminutive de l'articulation tibio-tarsienne, ont déjà été mentionnées. ïl ne reste donc qu'à résoudre la question : dans quelles conditions est-il conve-= nable d'enlever toute l'extrémité du tibia ou du péroné ou la poulie de l'astragale? -— On fait rarement la résection de l'articulation tibio-tarsienne; dans la plupart des cas de carie la guérison est trop incertaine, et dans la plupart des cas de lésion grave, l'essai de guérir le malade sans amputation paraît trop dangereux. D'après cela, on ne peut guère considérer comme favorables à la résection que les cas de fracture ou de luxation compliquées de l'articulation tibio-tarsienne, dans lesquels, à côté d'une lésion peu considérable des parties molles, les os sont brisés en un grand nombre d'éclats sur une faible étendue où dans lesquels il existe un déplacement qui revient sans cesse. Exceptionnellement, la résection peut être faite pour cause de difformité, lorsque le pied est devenu impropre à la marche par suite de luxation ou de pied équin. — ■ Après ces résections, les pieds sont assez propres à la marche, qu'une ankylose osseuse se soit formée ou non. On a même observé dans quelques cas d'excision isolée d'une portion du tibia ou du péroné, que le pied prenait une solidité à laquelle on ne pouvait pas s'attendre, — - A. Cooper a remarqué qu'après l'ankylose de l'articulation tibiotarsienne, les articulations antérieures du pied devenaient plus mobiles.
Pour faire l'excision de l'articulation tibio-tarsienne on pratique sur les malléoles deux incisions longitudinales, auxquelles on ajoute en cas de besoin une petite incision transversale dans la ligne articulaire : le péroné est d'abord mis à nu, il est isolé
à droite et à gauche des tendons et des ligaments, puis on applique la tréphine, ou la pince de Liston, oul'ostéotome, et l'os est coupé. Ensuite on détache complètement le fragment du péroné en engageant derrière lui un ciseau dont on se sert en guise de levier. — Puis la malléole interne est découverte de la même façon et isolée des tissus environnants, le pied est luxé en dehors, pour que le tibia fasse une saillie en dedans^ les tendons sont détachés tout autour, aussi loin que c'est nécessaire, et le fragment du tibia est enlevé par la scie à chaînette, la scie droite, l'os» téotome, la tréphine, le ciseau, etc. — Si on le juge à propos, on peut également enlever la convexité de l'astragale avec la scie droite ou d'autres instruments semblables. Ordinairement on n'a pas fait jusque-là cette ablation dans les résections pour cause traumatique.
Le traitement consécutif après une résection de l'articulation tibio-tarsienne sera à peu près le même qu'après les fractures compliquées de cette articulation. Les incisions longitudinales peuvent être réunies par la suture et les incisions transversales restent ouvertes. La jambe sera placée dans une botte en fer-blanc ou en fil de fer, ou enfermée dans un appareil plâtré.
Résection des os du tarse, -— Nous avons déjà parlé de la résection de Vastragale. En dehors de la luxation^, on n'aura presque Jamais de motifs suffisants pour extirper l'astragale. Si cet os est devenu le siège d'une destruction carieusc, les parties environnantes seront presque toujours affectées au point que l'extirpation de cet os seul ne conduirait pas à un résultat certain.
L'excision du calcanéum avec l'astragale a été exécutée heureusement par Wakley.
Le calcanéum peut surtout donner lieu à la résection partielle, îors- (ju'il s'est développé dans son intérieur un abcès nécrosique et qu'une nécrose centrale enl<ystée ou les parois d'une caverne carieuse doivent être enlevées. On opère principalement dans ces cas avec la gouge. — La portion postérieure du calcanéum est facile à enlever ; on n'a qu'à diviser le tendon d'Achille et l'insertion des courts fléchisseurs pour pouvoir retrancher à la scie la partie postérieure du calcanéum. — Dans ces derniers temps, on a même complètement extirpé le calcanéum atteint de carie, et le pied était encore très-propre à la marche. Du reste, presque tous les opérés étaient jeunes, et c'est en général à cet âge que la guérison des suppurations osseuses et articulaires se rencontre le plus fréquemment. — Pour une opération de ce genre, on fera, selon les circonstances, un lambeau ou une incision en T, le lambeau ayant sa base en haut ou en bas ou en dedans. Il faudra éviter la tibiale
postérieure et l'endroit où elle se divise en plantaire externe et plantaire interne. Il en sera de même du nerf tibial postérieur, des tendons des fléchisseurs des orteils et, sur le côté externe, des tendons des péroniers. On opère le plus commodément avec les cisailles et le ciseau en enlevant le calcanéum par fragments. On ménagera autant que possible les petits muscles pour favoriser la re|)roduction de l'os.
Dans quelques cas, on a enlevé complètement le scaphoïde ou le premier cunéiforme, lorsque ces os ont été détachés de leurs voisins par une cause traumatique. — On a également vu parfois d'autres os du tarse, par exemple le cuhdide, s'éliminer ou être enlevés, surtout à la suite de carie nécrosique et souvent on a observé, principalement chez les sujets jeunes^ une cicatrisation solide de la perte de substance, et par suite le retour assez parfait des fonctions du pied. Le même résultat a été noté également à la suite de certaines lésions compliquées du tarse, surtout des plaies par arme à feu, après que les esquilles se sont détachées et ont été extraites. On comprend que le pied peut, après ces pertes osseuses, se déformer de différentes manières, qu'il peut prendre la forme du pied plat ou du pied bot, etc.
Les résections proprement dites d'une certaine étendue ne peuvent guère être entreprises avec quelque espoir de succès ; on a à craindre des fusées purulentes^ des caries progressives^ des fistules de longue durée ; même en cas de guérison rapide, on serait peu sûr de ne pas obtenir un tarse faible, relâché et déformé.
§ O. — Métatarse et orteils.
Amputation tarso-métatarsienne. — Amputation au milieu du métatarse . ■— Résection du métatarse. — Amputation des orteils. — Ligature de l'artère pédieuse. — Luxation du métatarse. — Luxation des orteils. — Fractures des métatarsiens et des phalanges. — Déviation des orteils. — Cors aux pieds. — Exostose du gros orteil. — Ongle incarné.
Amputation tarso-métatarsieime (Lisfranc). — Lorsqu'on désarticule entre le tarse et le métatarse, non-seulement on obtient pour le moignon une base de sustentation très-large, mais on conserve aussi l'insertion du jambier antérieur et au moins une plus grande longueur des tendons des autres muscles ; du reste, l'expérience a démontré que l'utilité du moignon est beaucoup plus grande et la marche plus sûre qu'après l'amputation de Chopart. Les anfractuosités qui restent entre les trois cunéiformes et la suppuration possible de leurs surfaces articulaires ne sauraient contre -balancer les avantages que présente cette opération.
La ligne articulaire du métatarse se dirige obliquement de
dehors en dedans et d^arrière en avant ; d'après cela l'articulation du premier métatarsien avec le premier cunéiforme se trouve plus en avant que celle du cinquième métatarsien avec le cuboïde. Le deuxième cunéiforme se trouvant placé plus en arrière et le premier cunéiforme faisant une saillie plus considérable, l'articulation décrit une ligne en zigzag qui, du reste, nest pas également prononcée chez les différents individus. Chez les individus jeunes et chez les femmes, les trois cunéiformes sont placés davantage sur la même ligne ; chez les hommes à systèmes osseux et musculaire développés, c'est surtout la saillie du premier cunéiforme qui est très-marquée.
Il n'est pas facile, surtout chez les individus de cette dernière catégorie, de tomber dans l'articulation du premier coup ; en général, il faudra découvrir l'articulation par une série de petites incisions qui sont faites aux environs de l'origine des métatarsiens et qui entament en partie le périoste et en partie les ligaments tarso-métatarsiens. On reconnaît plus facilement la saillie du cinquième métatarsien ; à partir de ce point il n'est pas difficile de trouver la ligne articulaire du quatrième et du troisième métatarsien; il est plus difficile de trouver la ligne entre le premier métatarsien et le premier cunéiforme. Cependant cette ligne aussi se découvre, si on la cherche à l'aide de petites incisions transversales très-rapprochées, vers le milieu de la distance qui sépare la malléole interne de l'extrémité postérieure du gros orteil. Dès qu'on voit devant soi les deux extrémités de la ligne articulaire, on est à peu près siir de trouver l'endroit où il faut séparer le deuxième cunéiforme du deuxième métatarsien qui fait saillie en arrière.
On conseille ordinairement déformer un petit lambeau dorsal et un lambeau plantaire plus long; mais, en général, on n'est pas libre de choisir, il faut prendre la peau oij elle est encore saine. Selon les circonstances, on se trouvera donc dans le cas de faire un long lambeau dorsal et un court lambeau plantaire, ou bien un seul lambeau plantaire, etc. — Après que l'incision sur la face dorsale a divisé la peau et les tendons et que la ligne articulaire a été mise à nu, l'opérateur commence par ouvrir les articulations des trois derniers métatarsiens , puis celle du premier métatarsien , enfin l'articulation plus reculée du deuxième métatarsien. Avec la pointe d'un bistouri étroit on divise les forts ligaments interosseux qui se trouvent des deux côtés du deuxième cunéiforme , après avoir enlevé cet
obstacle toute rarticulation s'entr'ouvre, de sorte qu'on peut également diviser les ligaments plantaires, et l'on forme alors le lambeau plantaire avec un long couteau. En général, on taille le lambeau plantaire aussi grand que possible, surtout du côté du grosorleil où il s'agit de recouvrir le premier cunéiforme qui se distingue par sa hauteur et sa largeur. En formant le lambeau le couteau peut être arrêté par les os sésamoïdes du gros orteil, il faut donc éviter cet obstacle. — Lorsque le premier cunéiforme fait une saillie considérable, ou que la peau ne suffit pas pour le recouvrir, on peut enlever une portion de cet os avec la scie.
En général, l'arcade plantaire est comprise dans le lambeau, de sorte qu'on n'a à lier que les petites branches artérielles qui partent de cette arcade. A la face dorsale, il faut lier la terminaison de l'artère tibiale antérieure, c'est-à-dire la pédieuse. — Gomme toute l'opération dure quelquefois un peu longtemps à cause des difficultés qu'on a à découvrir l'interligne articulaire, on fait bien d'appliquer le tourniquet pour empêcher l'hémorrhagie. — Le pansement et le traitement consécutif n'offrent rien de particulier.
La désarticulation isolée des métatarsiens, par exemple, du premier ou du dernier, ou du quatrième et du cinquième ensem.ble^ ou du deuxième et du troisième ensemble, peut se présenter avec un grand nombre de variétés. Mais il est évident qu'on aimera mieux diviser les extrémités supérieures des métatarsiens avec les tenailles incisives et laisser le bout articulaire en place^ plutôt que de faire sans raison suffisante la désarticulation, qui est bien plus pénible. — Une longue incision sur la face dorsale avec une petite incision transversale au niveau de l'articulation correspondante, une incision circulaire ou ovalaire autour de la racine de l'orteil, puis une dissection des tissus qui entourent l'os, qu'on rase d'aussi près que possible : voilà la méthode qu'on suivra dans ces désarticulations. — Dans quelques cas, on a fait l'excision du premier cunéiforme avec le premier métatarsien, ou bien celle du cuboïde en même temps que celle du quatrième et du cinquième métatarsien, et ces essais ont été suivis de quelques résultats favorables.
Amputation dans Je métatarse. •=— Lorsqu'il est possible de conserver l'extrémité supérieure des métatarsien^, ne fût-ce que sur une longueur d'un centimètre, il ne faudra pas négliger de ie faire. On évite par làd'ouvrir les articulations des cunéiformes, et l'on conserve plusieurs insertions tendineuses (celles du long et du court péronier et du jambier antérieur). Le procédé est excessivement simple ; on forme un lambeau dorsal ou un
lambeau plantaire ou, le mieux, les deux à la fois, on divise (ransversalement les autres parties molles, surtout les muscles interosseux et l'on applique la scie.
Si l'on ne veut amputer qu'un seul métatarsien avec l'orteil, ou bien deux ou trois métatarsiens, il faut former un lambeau de la dimension correspondante ou faire une incision ovalaire calculée pour le cas particulier. L'os est divisé le plus simplement avec la pince de Liston. On fera l'opération autant que possible par le côté dorsal, parce que de ce côté l'on est le plus près des os, qu'ensuite la cicatrice est située en haut et qu'on évite plutôt l'arcade plantaire (excepté à sa communication avec l'artère métatarsienne entre le premier et le deuxième métatarsien).
Résection du métatarse. — L'excision régulière d'une grande portion du métatarse est rarement indiquée, car les cas bénins de carie (pedarthrocace) guérissent le plus souvent spontanément, tandis que dans les cas graves il faut s'attendre à une grande extension de la maladie osseuse, à la participation de l'articulation tarso-métatarsienne, et à la guérison très-lente de la plaie faite par la résection. Si Ton enlève une grande portion du métatarse, il faut craindre une lésion si grave des tendons et une rétraction si considérable de la cicatrice, que le malade n'a pas beaucoup d'avantage à conserver des orteils à moitié paralysés ou roides, peut-être dirigés en haut et contractures. Dans ce cas, l'amputation mérite donc généralement d'être préférée à la résection.
Le gros orteil fait cependant une exception ; ici il vaut la peine d'enlever le métatarsien à lui seul, parce que cette opération n'est pas d'une exécution difficile ; à cet effet, on fait sur le côté interne de la face dorsale une incision aux deux extrémités de laquelle on pratique deux petites incisions transversales ; on ménagera le tendon dorsal qu'on écarte. — Si l'on n'a à enlever que la moitié antérieure de ce métatarsien, de manière à laisser intacte l'articulation avec le cunéiforme, l'opération présente encore plus d'avantage, car la conservation du gros orteil paraît cependant être d'une grande utilité pour les fonctions du pied. — Il faudrait tâcher d'éviter l'artère pédieuse, et surtout sa branche terminale qui s'enfonce dans la profondeur et s'y anastomose.
Quant aux résections des orteils, voy. p. 892 et 893. Ampulation des orteils. — Comme les têtes des métatarsiens sont très-grosses et, par conséquent, difficiles à recouvrir, l'am-
putalion dans l'étendue de la première phalange mérite d'être préférée à la désarticulation toutes les fois que cela est possible. Mais si l'on fait la désarticulation d'un orteil et que la peau ne soit pas suffisante pour recouvrir l'os, il vaudra mieux enlever encore la tête du métatarsien, plutôt que de s'exposer à une cicatrisation défavorable, avec un os insuffisamment couvert et un moignon qui s'ulcère sans cesse. Cela s'applique tout spécialement au gros orteil, où il faut une grande étendue de peau pour recouvrir la tête volumineuse du métatarse, de même que les os sésamoïdes qu'on laisse ordinairement dans la plaie.
Lorsqu'il trouvait sur le métatarse des extrémités osseuses incomplètement recouvertes de peau saine et qui, pour cette raison, s'ulcéraient sans cesse, telles qu'on les rencontre surtout après la congélation des orteils, Dieffenbach faisait une incision transversale sur le dos du pied pour rendre la peau plus mobile, avivait les extrémités des moignons, ramenait la peau par-dessus et la fixait par des points de suture. (Les cas de ce genre que j'ai observés n'admettaient pas cette opération anaplastique ; les parties molles étaient dans des conditions trop mauvaises, et les os étaient augmentés de volume par le développement d'ostéophyles, ; il fallait donc faire une nouvelle amputation.)
Pour enlever les orteils, on opère ordinairement par la méthode ovalaire; pour le premier et le cinquième orteil, on commence l'incision sur le bord extérieur, pour les trois autres sur la face dorsale de l'articulation. Une incision circulaire au devant de la base de la première phalange, avec une incision longitudinale perpendiculaire à la première, est encore plus facile à faire que l'incision ovalaire, au moins pour le commençant ; le résultat est à peu près le môme.
Lorsqu'on veut enlever à la fois plusieurs ou tous les orteils, on peutformerun lambeau dorsal et plantaire commun II faut se rappeler que les articulations des orteils ne se trouvent pas toutes sur la même ligne, mais que l'articulation du deuxième orteil s'avance le plus, que celle du quatrième et surtout celle du cinquième se trouvent plus en arrière et cachées dans la peau.
La deuxième et la troisième phalange sont si courtes, surtout aux quatre derniers orteils, qu'il est presque impossible de les diviser avec la scie ; il faudra toujours les désarticuler. Même pour la première phalange, on emploiera rarement la scie, on se servira plutôt des tenailles incisives. — Une incision circulaire à laquelle on ajoute une incision longitudinale sur la face dorsale
est ce qu'il y a de plus commode pour de pareilles opérations. Du reste, presque toutes les remarques que nous avons faites à propos de l'amputation des doigts (voy. p. 721) s'appliquent également aux orteils.
Ligalure de l'artère pédieuse. — L'artère, couverte par l'aponévrose, longe le premier espace interosseux. Elle est facile à découvrir à cet endroit. Sur le dos du pied elle est couverte par le tendon du premier faisceau du muscle pédieux. A l'extrémité du métatarse l'artère se dirige en bas pour s'anastomoser avec l'arcade profonde de la plante du pied. — Une anomalie assez fréquente de celte artère et qu'il faut, par conséquent, s'attendre à rencontrer, c'est que pour se rendre dans la profondeur de la plante elle passe entre les deux métatarsiens beaucoup plus haut, au commencement de l'espace interosseux.
Sur la face plantaire du métatarse, Varcade plantaire profonde pourrait entraîner de grandes difficultés, en cas de blessure. Comme la ligature de cette artère est presque inexécutable, vu la position profonde de ce vaisseau, il faudra plutôt aller à la recherche des deux vaisseaux afférents, la pédieuse et la libiale postérieure, pour arrêter l'hémorrhagie.
Luxation du métatarse. — Il arrive quelquefois qu'une luxation complète ou incomplète du métatarse en haut est produite par une force directe considérable, entre autres par un saut d'une grande hauteur. Le premier métatarsien est le plus exposé à un pareil déplacement; quelquefois cependant il conserve ses rapports avec le premier cunéiforme et c'est ce dernier os qui se luxe sur le scaphoïde, tandis que les métatarsiens voisins se luxent sur leurs cunéiformes. On a également observé dans le métatarse la luxation coïncidant avec une fracture, de telle sorte, par exemple, que la luxation des trois métatarsiens internes était accompagnée d'une fracture des deux externes.
La luxation du métatarse a presque toujours passé inaperçue et a été prise pour une contusion, parce que le gonflement considérable du dos du pied cache les os déplacés. Après le dégonflement on a reconnu, le plus souvent trop tard, la déformation analogue à celle du pied plat et les saillies osseuses.
La réduction ne peut guère s'exécuter autrement que par une pression directe sur le métatarse, le pied étant dans l'extension. — Dcuis un cas où la réduction d'un métatarse luxé ne voulait pas réussir, Malgaigne s'est servi d'un trocart avec lequel il replaça l'os d'une manière sous-cutanée.
Luxation des orteils. — Ces sortes de luxations ne se rencontrent que très-rarement et ne se produisent que sur la face dorsale, au moins en ce qui concerne le déplacement primitif. Le gros orteil pourra peut-être se porter secondairement de la face dorsale vers la face interne, si la force productrice continue d'agir. — - On a observé quelquefois pour le gros orteil une difficulté très-grande à la réduction, semblable à celle que nous avons notée pour le pouce (p. 708) ; dans ce cas encore la résistance consiste dans l'interposition des os sésamoïdes. Il faudra ici, commepour le pouce, tourner l'obstacle : on placera l'orteil dans la flexion dorsale la plus forte et, en faisant glisser en avant la base de l'orteil, on tâchera de repousser les parties interposées et de réduire ensuite l'orteil lui-même.
Dans quelques cas de luxation compliquée du gros orteil, on a réséqué la tête saillante du métatarsien, qui paraissait sans doute irréductible; dans quelques autres cas, l'on a obtenu la guérison sans résection, même après une déchirure considérable des hgaments et la saillie à l'extérieur de la tête métatarsiennCo
Fractures du métatarse et des orteils. -=- La plupart des fractures qui se rencontrent dans cette région sont compliquées, de sorte qu'il s'agit plutôt dans ces cas d'extraire des esquilles, de couper des pointes osseuses ou d'amputer un article broyé, que de faire des réductions et d'appliquer des pansements. — - Une fracture simple du métatarse n'est pas toujours facile à reconnaître à cause de la position profonde et du déplacement souvent peu considérable; si plusieurs métatarsiens sont fracturés en même temps, le déplacement doit être plus sensible. Pour immobiliser les parties, le mieux est de se servir d'une botte en fil de fer. Dans le cas d'un déplacement notable, il serait peutêtre utile d'appliquer quelques courtes attelles maintenues par des bandelettes de diachylon. — De même pour le gros orteil, qui est quelquefois cassé, on peut employer avec avantage les bandelettes. — Quant aux autres orteils, il ne reste guère autre chose à faire en cas de fracture, que de réséquer l'os s'il fait saillie à travers la plaie ou d'enlever même l'orteil s'il est broyé.
Déviation des orteils. — On observe particulièrement deux espèces de déviation des orteils : la déviation latérale dans l'articulation métatarso-phalangienne, dans laquelle les orteils se placent audessus ou au-dessous les unes des autres, et la flexion exagérée dans l'articulation des phalanges où l'orteil ressemble à unegrifle.
La plupart des déviations des orteils sont produites par une chaussure trop étroite ou trop courte. Surtout le gros orteil peut prendre une position transversale très-remarquable par l'usage de souliers pointus et trop courts, il se croise avec les autres orteils, en passant au-dessus ou au-dessous d'eus [déviation par adduclion). C'est une espèce de luxation incomplète, la tête du métatarsien forme dans ce cas une saillie considérable qui peut encore s'augmenter par suite d'un travail hypérostosique, lorsque l'articulation est exposée à un état d'irritation continue.
Même les degrés légers de position transversale ou oblique du gros orteil entraînent déjà des incommodités nombreuses, parce qu'il se développe à la tête métatarsienne des cors et au-dessous d'eux des bourses muqueuses sous-cutanées. S'il s'y ajoute des engelures, on peut observer, comme conséquence de l'obliquité de l'orteil, des ulcérations et des fistules des bourses muqueuses (qui d'ordinaire récidivent facilement).
On a rarement essayé de traiter cette difformité par l'orthopédie, parce qu'elle se rencontre ordinairement chez des individus qui n'y ajoutent pas assez d'importance pour vouloir se soumettre à un traitement.
Les orteih crochus, qui forment sur la face dorsale un angle aigu, très-exposé à la pression de la chaussure, peuvent provo^ quer beaucoup de douleur. Les cas les plus graves sont ceux où la première phalange est dans l'extension exagérée, la deuxième et la troisième dans la flexion. Les orteils sont exposés dans ce cas à une pression douloureuse presque inévitable, qui peut entraîner l'ulcération et même la formation d'une fistule articulaire.
Pour combattre ces orteils crochus, on a le choix entre le redressement par section tendineuse, l'amputation delà partie déviée, et peut-être la résection de l'os proéminent. Lorsqu'on peut atteindre le but par une section tendineuse sous-cutanée, suivie d'un redressement forcé, il faudra préférer cette méthode. On fait la section tendineuse avec un ténotome fin, en tendant fortement le tendon ; le couteau est pressé contre le tendon par le côté cutané. Immédiatement après on redresse l'orteil avec force. Pour maintenir la position étendue du membre, on applique des bandelettes de sparadrap avec une petite pelote de colon ou une attelle rembourrée. — Lorsque la saillie du dos de l'orteil est trop considérable, ou lorsqu'il est ulcéré, il faudra en faire l'amputation; lorsque la tête articulaire est hypertrophiée, la résection est préférable.
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Cors aux pieds. — Ce qu'on appelle ordinairement cors aux pieds, est une induration et une végétation de l'épiderme aux endroilsde la peau qui sont particulièrement comprimés par la chaussure. Ces endroits sont généralement la tête du premier H]is la partie supérieure et externe du petit orteil et la face dorsale des articulations phalangiennes. — Le petit point induré de l'épiderme constitue pour ainsi dire un corps étranger qui est pressé par la chaussure contre les papilles nerveuses de la peau. C'est ainsi que s'expliquent les douleurs qu'un pareil état peut provoquer. Certains cors sont tout particulièrement douloureux, soit que la peau s'y trouve dans un état d'irritation ou d'inflammation, soit que peut-être la proximité d'un filet nerveux provo que des douleurs plus considérables. Assez souvent, le développe ment des cors est accompagné de la formation d'une bourse muqueuse accidentelle, à la suite du frottement considérable subi parla partie cutanée en question. Si cette bourse s'enflamme et suppure, on comprend facilement qu'un pareil cor puisse devenir un mal très-incommode et quelquefois très-opiniâtre.
Éviter les chaussures trop étroites, c'est naturellement la première condition pour guérir les cors. — L'épiderme durci s'enlève superficiellement avec le bistouri ou les ciseaux. • — Au moyen de substances grasses ou d'onguents, on peut diminuer le fro'tement et l'induration de l'épiderme qui en est la conséquence, lorsque ces remèdes sont appliqués d'une manière suivie. — Un emplâtre fenêtre, formé par deux ou trois couches de diachylon, peut souvent garantir l'endroit sensible. — Lorsqu'au moyen d'irritants locaux, tels que l'emplâtre vésicatoire ou la pommade au nitrate d'argent, on fait tomber toute la couche épidermique sur l'endroit malade, le cor part évidemment avec elle ; mais si la pression continue de s'exercer sur le même endroit, le cor se reproduira presque forcément.
Lorsque les moyens simples ne font pas d'effet et que les douleurs sont considérables, on extirpe la petite portion cutanée par une excision ovalaire ou on la détruit par un caustique, par exemple la pâte de Vienne.
Exostose du gros orteil. — Sous l'ongle du gros orteil il se produit quelquefois une exostose, qui pousse l'ongle en haut et qui provoque ainsi des douleurs. Quelquefois on observe cette maladie sur des enfants très-jeunes, comme si l'atTection était congénitale et représentait le vestige d'un orteil surnuméraire : les cas que j'ai observés me semblaient tous être coiîfi:énitaux].
Ces exostoses doivent être enlevées avec des forts cîseaux, ou avec des tenailles incisives, et, au besoin avec la gouge; on fendra, s'il le faut, l'ongle et même la matrice de l'ongle. Si l'exostose est par trop volumineuse, l'amputation de la phalange peut devenir nécessaire.
Ongle incarné. — Celle m3i\ad\e ne s'observe pour ainsi-dire que sur le gros orteil. Elle se montre principalement sur les ongles qui sont très convexes dans le sens transversal et qui possèdent des sillons latéraux très-profonds, ce qui coïncide toujours avec la convexité exagérée. Lorsque la peau s'enflamme sur le bord latéral de l'ongle et se gonlle, et surtout lorsque le bord unguéal correspondant se détache de la peau, ce bord latéral s'enfonce, semblable à un corps étranger» dans la peau enflammée et entretient par sa pression l'inflammation et la suppuration. Cette affection peut se développer lorsque l'on coupe l'ongle d'une manière irrationnelle, par exemple lorsque le bord antérieur se termine par une pointe aiguë sur le côté, qu'on porte une chaussure trop étroite qui presse la peau contre le bord unguéal. Si le malade laisse aller la chose, le gonflement de la peau en suppuration et la saillie du bord de l'ongle dans la tumeur inflammatoire peuvent atteindre un haut degré. — La marche en devient souvent fort douloureuse. Dans les cas intenses, les symptômes sont si graves, que le malade ne peut plus se chausser.
Lorsque le malade ne coupe l'ongle que du coté sain et le laisse subsister sur le côté malade, cette dernière partie peut successivement perforer la peau, de telle sorte que l'ongle apparaît de nouveau à la partie antérieure.
On rencontre quelquefois des cas d'inflammation au sillon unguéal où la maladie est produite et entretenue par d'autres causes, par exemple par la syphilis. 11 est évident qu'une pareille inflammation ne doit pas être confondue avec celle qui est d'origine purement mécanique.
Il est clair que, pour obtenir la guérison du mal, il faut avant tout combattre la cause mécanique prochaine, l'enfoncement de l'ongle. Dans les cas légers il suffit de faire couper l'ongle convenablement, et de faire porter des chaussures bien faites, pour guérir le mal. On enlève de l'ongle tout ce qui est miné et décollé et on retranche ces parties, dans une direction telle qu'il n'y ait pas d'angle tranchant. On fait ordinairement bien d'ajouter à ces mesures de précaution un pansement au sparadrap, afin que la
peau ne puisse pas de nouveau être pressée contre l'arête de l'ongle. On applique donc un petit rouleau de sparadrap dans l'enfoncement qui existe le long du bord latéral de l'ongle et on le fixe à l'aide de quelques bandelettes de sparadrap très-étroites placées les unes en long, les autres circulairement autour de l'orteil. Ce traitement suffit pour amener, dans beaucoup de cas, la guéfison. Mais si le mal est ancien, si le gonflement est trèsconsidérable, l'inflammation très-opiniâtre ou la sensibilité trèsgrande, ce pansement ne suffit pas pour amener la guérison. Il faut alors que le côté malade de l'ongle soit complètement enlevé, et qu'au besoin on extirpe la matrice delà partie malade.
Le bord malade de l'ongle ou l'une de ses moitiés latérales s'enlève par arrachement, l'ongle ayant d'abord été fendu dans toute sa longueur avec de forts ciseaux. Onenfonce sous l'onglela lame pointue d'une paire de ciseaux épais et solides et on la fait avancer jusqu'à la matrice de l'ongle; ensuite on fend ce dernier par une pression vigoureuse. Cela fait, on prend une pince à pansement avec laquelle on saisit en travers la partie qu'il s'agit d'enlever, et on la détache de la peau et de sa rainure par un mouvement de rotation. En même temps il faut faire en sorte que la partie de l'ongle que l'on veut enlever ne soit pas cassée ; le reste serait d'autant plus difficile à extraire. Il peut souvent être utile d'appliquer pendant quelques jours avant d'opérer des cataplasmes ou de petits linges enduits d'un corps gras, afin que l'ongle s© ramollisse autant quepossiblOo
L'opération par laquelle on éloigne la partie malade de l'ongle n'est pas à beaucoup près aussi offensive qu'on pourrait le croire au premier abord. Elle ne consiste en effet que dans l'enlèvement d'un produit épidermoïde de la surface de la peau, et généralement elle n'est pas aussi douloureuse que l'extraction d'une dent. — La guérison est le plus souvent rapide, la partie dénudée se recouvrant d'une couche membraneuse. — Si un bourgeonnement fongueux s'est développé près du bord de l'ongle, il peut être avantageux d'en retrancher également une partie. — La simple extirpation de ces parties fongueuses sans enlever l'ongle n'est pas à recommander, attendu qu'infailliblement les granulations fongueuses se reproduiraient.
MêmiO l'extraction de la partie malade de l'ongle ne suffit pas toujours, et dans les cas surtout où l'ongle montre un bord fortement recourbé en dedans, il est fort à craindre qu'à mesure qu'il repousse il ne s'incarne de nouveau . Si l'on veut se mettre à l'abri
de ces récidives, il faut aussi corriger la matrice de la partie recourbée de l'ongle. Cela se fait le plus simplement au moyen d'une incision en V qu'on dirige à travers la peau, à partir de l'extrémité du coup de ciseaux qui a fendu l'ongle dans sa longueur, et par laquelle on circonscrit la partie correspondante du bord de la matrice de l'ongle. On arrache l'ongle suivant le procédé indiqué plus haut, et on enlève ensuite le segment triangulaire de sa matrice avec les pinces et le bistouri ou avec les ciseaux. Comme la matrice de l'ongle s'étend souvent assez profondément dans la rainure postérieure de la peau, surtout chez les personnes qui ont la partie visible de l'ongle très-courte, on peut aussi donner à la petite incision en V une longueur d'environ trois lignes.
Comme après l'extirpation delà matrice de l'ongle, cet organe n'a plus de rainure à la partie correspondante, mais se continue directement avec la peau de la face dorsale, et comme de là doivent nécessairement résulter un aplatissement et une reproduction incomplète de l'ongle, il n'est guère admissible qu'une récidive du mal puisse encore avoir lieu après une extirpation semblable.
Si, au lieu d'enlever la matrice de l'ongle, on cherche à la détruire à l'aide d'un caustique, par exemple de la pâte de Vienne, ou peut encore obtenir la guérison par ce moyen ; mais l'incertitude des limites de l'action cautérisante est telle, qu'on n'a pas de raison pour donner la préférence à cette méthode. Il ne faudrait donc conseiller la cautérisation que pour les personnes qui ont une peur invincible des instruments tranchants.
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