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PRÉFACE
Ces Fragments de chirurgie résument ma pratique listérienne de Tannée 1876 à l'année 1881. Quelques faits sont antérieurs à l'année 1876 (Amputations de membres, 1^^ série, page 14, et Amputations du sein, page 470) et datent de Fépoque où le pansement de Lister n'était pas appliqué couramment. Un certain nombre d'autres faits concernant des opérations pratiquées depuis la mise en page du 1^^ chapitre, n'ont pu, pour ce motif, trouver place ici (Amputations de membres, de l'année 1881).
J'ai intitulé cet ouvrage «Fragments», par la raison que j'ai négligé à dessein les opérations où le pansement de Lister n'est pas strictement applicable (face, organes génitaux et urinaires, rectum).
Mon but a été de ne m'occuper ici que de celles où la méthode peut être employée dans son ensemble et dans toute sa rigueur. C'est dire que je n'ai eu en vue que les opérations où la réunion immédiate, qui pour moi constitue le fait dominant de la méthode, est possible; telles sont les amputations , les résections, les ligatures, etc., etc.
Je laisse également de côté toute question théorique, pour ne présenter que des faits. A ce propos j'insiste plus longuement sur certaines questions qui, depuis le Lister, se présentent sous un jour nouveau. Certains chapitres sont plus étendus que d'autres, ce sont ceux qui ont trait à des sujets où la méthode
antiseptique a changé , élargi le cadre des indications, créé de nouveaux procédés, fait naître ou revivre des opérations à peu près abandonnées (résections de la hanche, du genou, arthrotomie, laparotomie^ ostéotomie, etc.). Enfin, je relate mes observations avec certains détails, qui pourront paraître fastidieux, mais qui n'en sont pas moins utiles à bien connaître.
Ceux qui ne sont pas initiés encore à toutes les ressources de la méthode antiseptique, me sauront peut-être gré d'avoir entrepris ce travail.
Quant aux autres, qu'ils veuillent bien n'y voir qu'un hommage rendu aux deux savants. Pasteur et Lister, dont les immortels travaux ont fait naître cette chirurgie nouvelle , qui , comme le disait naguère notre illustre maître Sédillot, ne sera pas une des moindres merveilles de notre siècle*.
1. Sédillot. De V Influence des découvertes de M. Pasteur m les progrès de la chiimrgie (Comptes rendus, t. LXXXVI, 11 mars 1878).
INTRODUCTION
La chirurgie ^ été profondément révolutionnée depuis Fapparition de la méthode antiseptique.
Le pronostic des opérations graves a subi sous son influence une amélioration considérable.
Lapyémie, Férysipèle, les complications ordinaires des plaies ont sinon disparu, du moins diminué dans une très-forte proportion. Ce fait ressort de la comparaison des statistiques anciennes avec celles de ces dernières années.
La rareté relative des accidents nosocomiaux, à la suite des opérations, a eu pour conséquence une diminution considérable de la mortalité dans les services de chirurgie. Si Ton ne sauve pas tous aes malades, on peut hardiment affirmer, sans risquer de paraître exagéré, qu*on en sauve Ténorme majorité. Toujours est-il qu'il faut tenir compte de la nature du traumatisme, du milieu, de l'âge et de la constitution du blessé, de ses çialadies antérieures, de son état diathésique, etc.
Kou-seulement la plupart des opérés échappent à la mort, mais ils guérissent ou peuvent guérir avec une rapidité étonnante.
La moyenne de la cure, à la suite des traumatismes chirurgicaux, a subi comme la mortalité une baisse considérable. Pour n'en citer qu'un exemple, je choisirai parmi toutes les opérations celle qui, d'un avis unanime, est considérée comme une des plus graves, si grave, qu'il y a 10 ans à peine, l'Académie de médecine et la Société de chirurgie l'avaient entièrement proscrite. Je veux parler de la résection du genou. M. Poinsot, dans un récent mémoire inséré dans les Bulletins
de la Société de chirurgie de Paris, t. Y, n"* 6, a établi que la moyenne de la cure était de 5 mois 12 jours; or, d'après ce môme auteur, elle est tombée dans les 8 dernières années à 2 mois 27 jours. Je prouverai plus loin, par des faits personnels, que ces données sont l'expression de la vérité.
A quoi sont dus ces résultats ? Disons-le tout de suite : c^est à la réunion immédiate. De Faveu de tous les chirurgiens, le pansement de Lister permet de la tenter là où, récemment encore, elle était sévèrement proscrite.
On ne craint plus, à Fheure actuelle, de réunir les plaies. Bien au contraire : on cherche à réaliser cette réunion dans presque tous les cas; si elle échoue quelquefois, on ne tarde pas à en découvrir la cause dans quelque négligence de la part du chirurgien ou de ses aides.
Dans un long mémoire adressé à la Société de chirurgie de Paris, le 22 mars 1876, et intitulé : De la Réunion immédiate sou^ le pansement de Lister, j'ai cherché à faire ressortir les conditions qui la favorisent.
J'aurais à m'excuser de reprendre aujourd'hui ce même thème; mais outre que mon mémoire n'a pas été publié, le sujet est d'une actualité telle, qu'il importe de mettre au jour le plus de faits possible, afin que, réunissant dans un seul et môme travail tous les documents que la science possède, on arrive à établir d'une manière positive la valeur clinique des procédés antiseptiques.
En ce qui concerne le pansement de Lister, ma conviction personnelle est solidement établie. Faible dans le principe, elle s'est affermie par une expérience de 4 nouvelles années, qui m'ont rendu un des partisans les plus convaincus de la nouvelle méthode. Puissé-je entraîner mes lecteurs et les convaincre que dans la pratique des hôpitaux , j'insiste là-dessus, il n'y a point ou peu de salut sans Lister.
Les faits sur lesquels se base ce travail sont au nombre d*environ 200. lis comportent les opérations graves les plus variées, telles qu'amputations, résections, extirpation de tumeurs de toute nature, ligature des gros troncs artériels et veineux, ouverture des séreuses articulaires ou autres (arthrotomie, kélotomie, ovariotomie, etc.).
La plupart d*entre eux sont inédits; quelques-uns ont déjà été publiés isolément; d'autres ont fait Fobjet de mémoires ou de conmiunications à TAcadémie de médecine, à la Société de chirurgfie de Paris et à la Société de médecine de Stras* bourg. Je les reprends ici, ne pouvant les passer sous silence dans un travail destiné à faire connaître l'ensemble des résultats obtenus sous le pansement de Lister.
AMPUTATIONS
CONSIDÉRATIONS PRÉLLMINAIRES.
Quelques considérations préliminaires se rattachant à la méthode opératoire, à Thémostase, à la réunion, etc., doivent trouver place ici.
Médecine opératoire, •— D*une manière générale c'est la méthode à lambeau que je choisis de préférence. Qu'il s'agisse d'une amputation de jambe, de cuisse, de bras ou d'avant-bras, je n'ai que rarement recours à la méthode circulaire; cette dernière ne se prêtant pas aussi bien, selon moi, à la réunion immédiate absolue. Sans doute il est toujours possible de réunir les bords d'une telle plaie par la suture, mais son adaptation aux parties profondes me paraît difficile à réaliser d'une manière satisfaisante. Malgré une compression bien entendue, les parties constituant la manchette ont de la tendance à s'écarter; bon gré, mal gré, il se produit un espace triangulaire, dont la base est représentée par la surface de section des muscles et des os, le sommet par la ligne de réunion, espace dans lequel viendront s'accumuler les liquides sécrétés par la plaie. On sera alors en présence d'une de ces réunions immédiates apparentes, où les bords seuls sont réunis, tandis que la plus grande partie de la plaie se trouve convertie en un vaste clapier. Si le drainage est suffisant, il ne surviendra pas de complication (Obs.XXl); mais que de surveillance, que de soins, que de pansements, un pareil amputé exige-t-il ! Que l'écoulement des liquides soit par contre mal assuré et l'ou verra surgir toute la série des accidents mortels.
La méthode à lambeau n'offre pas ces inconvénients: on n'a pas à craindre la formation de clapiers, le lambeau ayant une
tendance naturelle à retomber par son propre poids sur les parties profondes. On ne saurait toutefois accorder trop d'importance à la taille du lambeau; c'est de ce temps que dépend en partie le succès. Il était de règle il y a peu de tempe encore de tailla des lambeaux de longues dimensions: mieux valait les foire trop longs que trop courts. Avec le pansement de Lister, on pourrait presque retourner cette proposition, sans prendre à la lettre ce qu'elle a de trop absolu. Les lambeaux trop eourts sont mauvais dans tous les cas; les lambeaux trop longs réunis par première intention s'adaptent mal. Ils favorisent la formation de cloaques, et peuvent dans ce cas entraîner les plus graves conséquences, à moins que Ton n'ait eu soin de ménager des ouvertures suffisantes pour le drainage. L'art consiste à faire des lambeaux qui ne soient ni trop longs, ni trop courts; en un mot, des lambeaux s'adaptant aussi exactement que possible sur la surface à recouvrir. Une certaine tension , dont le degré est difficile à établir, et dont rexpérience et l'habitude seules sont juges, convient à merveille. Les lambeaux ainsi formés sont ceux qui fournissent, an point de vue de la réunion immédiate, les résultats les plus rapides et les plus brillants.
A la cuisse, le lambeau antérieur est celui qui se prête incontestablement le mieux à la réunion ; le lambeau postéritur ccmvient mieux que tout autre à la jambe, ainsi que nous en avons acquis la conviction à la suite d'une dizaine d'amputations pratiquées de cette manière. Il ne le cède en rien aux autres procédés, ni sous le rapport de la nutrition, de la facilité de TafiOrontement, ni sous celui de la beauté et de la régularité du moignon, pour peu que l'on comprenne d'emblée les muscles dans son épaisseur. Sa dissection seule est peut-être moins aisée; mais avec un peu d'habitude, on arrive vite à surmonter cette difficulté.
Je n'ai pratiqué qu'une seule amputation de bras depuis le Lister, et ai eu recours à la méthode circulaire ; je crois néanmoins la méthode à lambeau préférable, pour les motifs indiqués plus haut, n en est de même à Tavant-bras : le lambeau dorsal est celui auquel j'accorde une supériorité incontestable; le membre reposant en pronation, le lambeau tombe par son
propre poids et 8*adapte admirablement aux parties qu'il est destiné à recouvrir.
Hémostase, — Craignant que Thémorrhagie capillaire due à remploi de la bande d'Esmarch ne compromit la réunion immédiate, j'en étais arrivé dans mon premier mémoire à rejeter cette bande dans les amputations, et à lui préférer la compression digitale. Je suis obligé de revenir sur ce point dans le présent travail, n'ayant aucun argument à faire valoir en faveur de ce jugement, peut-être prématuré.
Le suintement capillaire, il est vrai, est plus abondant après remploi de la bande d'Esmarch; mais, somme toute, il n'a pas les inconvénients qu'on lui suppose; on y pare d'ailleurs, grâce à l'ingénieux procédé que M. Nicaise a récemment fait connaître; d'autre part il est démontré ai:gourd'hui que le sang épanché à la surface d'une plaie pansée antiseptiquement, loin de se putréfier, se transforme, s'organise et concourt ainsi directement à la réparation des tissus. Ce fait, mis en lumière par Foulis (Edinburgh med. Journ., 1877, vol. I, p. 861), a été constaté par tous ceux qui font de la chirurgie antiseptique. Lors donc qu'on se trouvera en présence d'un sujet débilité, où la moindre perte de sang pourrait devenir préjudiciable, que d'autre part l'assistance ne sera pas suffisante, on ne devra pas craindre d'employer la bande d'Esmarch. J'ai pratiqué tout récemment, avec l'aide d'un seul confrère, l'amputation de la jambe à une vieille femme de 73 ans (v. Obs. XY), et grâce aux précautions indiquées, quelques gouttes de sang à peine ont été répandues. La malade a guéri par première intention absolue, comme je le dirai plus loin.
La ligature des vaisseaibx a toujours été pratiquée avec des fils de catgut n*" 2, les gros troncs artéhels et veineux y compris. L'hémorrhagie secondaire, si fréquente autrefois avec les fils de soie, est moins à redouter avec le catgut. Il faut avoir soin, ainsi que cela a été dit maintes et maintes fois, d'employer des fils qui ont macéré dans l'huile phéniquée pendant au moins 6 mois. Faute de cette précaution, on s'expose à avoir un fil dur, cassant, peu souple, dont le nœud glisse avec la plus grande facilité. C'est sans aucun doute pour
m*étre serri d*un fil impropre que j'ai eu à déplorer tout dernièrement la mort d*an de mes amputés, à la suite d'une hémorrhagîe foudroyante de la fémorale, survenue le 6* jour (Obs. XXIX) : depuis que je me sers du catgut, c'est heureusement la seule mort par bémorrhagie secondaire que j'ai observée, et cela sur plusieurs centaines d'opérés. Volkmann, de son côté, rapporte dans ses Beitràge zvr Chirurgie, le cas d'un amputé chez lequel se déclara vers le 8* jour une hémorrhagie sous le lambeau. A part ces deux faits, je ne sache pas qu'on ait publié des observations analogues. Bien que cet accident soit des plus rares, il est bon de le signaler et de redoubler d'attention dans l'aGComplissement de ce temps important. Pratiquer l'hémostase ayec soin, ne pas craindre de lui consacrer le temps voulu pour la rendre aussi complète que possible, telle est la règle dont il ne faudra jamais se départir.
Réunion immédiate. — Réduire une plaie au minimum, supprimer un traumatisme opératoire immédiatement après l'avoir produit, tel est le but vers lequel doivent tendre tous nos efforts. La réunion immédiate est le moyen dont nous disposons pour l'atteindre. Tour à tour vantée, puis abandonnée par ses plus ardents défenseurs , elle est atyeurdihui acceptée par presque tous les chirurgiens. C'est à Lister qu'on doit de l'avoir réhabilitée, et d'avoir établi d'une façon indubitable que, grâce à son pansement, on pouvait et on devait la tenter là où naguère elle était sévèrement proscrite. La réunion immédiate est le fait dominant de sa méthode; on ne comprendrait plus aujourd'hui Tune sans l'autre. C'est à elle qu'on doit ces succès rapides, qui, suivant une expression pittoresque de M. Trélat, tiennent véritablement du prodige. L'accord est fait sur ce point, sinon sur la manière de la pratiquer.
Tandis que les uns, avec Âzam (de Bordeaux), préconisent la double suture, profonde et superficielle, les autres se contentent de cette dernière. Sans doute la suture d'Azam rend d'excellents services dans la méthode circulaire; toujours est-il qu'elle exige une surveillance quotidienne, et des pansements peut-être plus fréquents. Il en est de môme dans la méthode à double lambeau. On ne saurait même dans ces cas s'en pas-
ser; en effet, avec la suture superficielle seule, l'afifirontement régulier des chairs dans la profondeur est impossible ou du moins très-difficile; la formation de cloaques est presque inévitable : la réunion immédiate absolue échoue forcément. C'est pour parer à ces accidents que, dès 1860, M. E. Boeckel se servit avec avantage, dans plusieurs amputations et dans un cas de désarticulation de la cuisse, d'un mode de suture dont il a donné la relation dans la Gazette médicale de Strasbourg, janvier 1860, et plus tard dans la Gazette des hôpitaiw, 1870, p. 25.
Dans la méthode à lambeau unique , le procédé d*Âzam ne saurait être employé. J'ai insisté plus haut sur la nécessité de tailler un lambeau, présentant un certain degré de tension ; or, dans ces cas la suture profonde est non-seulement superflue, mais entièrement inapplicable, à cause de la brièveté de ce lambeau. On peut d'ailleurs la remplacer avec avantage par une compression méthodique, comme je le dirai dans un instant, et se contenter de la suture supeiîldelle. Je n'ai pas eu recours une seule fois à la suture profonde dans les 34 amputations que j'ai pratiquées depuis 5 ans; malgré cela j'estime que les moignons de mes opérés ne sont pas moins réguliers et mes résultats pas moins rapides que ceux des chirurgiens qui l'ont appliquée.
Voici comment je procède: l'hémostase accomplie, je lave soigneusement la plaie avec la solution phéniquée forte (57o), j*adapte ensuite le lambeau et le fixe au moyen d'un certain nombre de points de suture métallique; je me sers d'habitude de Vaiguille de Startin pour aller plus vite; mais il est évident que tout autre instrument peut servir. Entre ces points de suture passés profondément , j'interpose une série de sutures au catgut, très-superficielles, destinées à empêcher l'enroulement des bords de la plaie. J'enlève en général les sutures métalliques au 2' ou au 3' pansement, c'est-à-dire vers le 6* ou le 8* jour; quant aux fils de catgut, on n'a pas à s'en occuper: la partie qui plonge dans l'épaisseur des tissus se dissout vers cette même époque et le nœud tombe tout seul. La réunion, quand tout a marché à souhait, est dès lors achevée et la guérison peut être considérée comme assurée. L'ouverture des drains seule persiste encore.
Drainage, — Il faut, après avoir réuni la plaie , assurer récoulement des liquides sécrétés dans sa profondeur, quel* quefois en grande abondance, surtout les deux ou trois premiers jours. C'est au moyen du drainage que Ton y arrive. Si dans certaines plaies et certaines régions (plaies du cuir chevelu, par exemple), on peut s'en passer, il est de la plus haute importance de ne pas le négliger à la suite d'une amputation, quelle qu'elle soit. *
An moyen de quelle substance doit-on reffèctuer? Gomment doit-on rétablir? À quel moment peut-on le supprimer? Ce sont là autant de questions qui méritent de fixer l'attention.
Le tube en caoutchouc vulcanisé de Ghassaignac m'a servi chez mes 4 premiers amputés (Obs. 1 à lY). J'ai suivi là les anciens errements, c'est-à-dire que le drain a été placé d'outre en outre à la base du lambeau pendant un certain nombre de jours (1 2 jours chez les deux premiers), au bout desqu^s on l'a remplacé par un fil de soie ordinaire.
Cette pratique m'a permis d'obtenir en 12 jours la réunion immédiate du moignon, moins le trajet du drain. Celui-ci a exigé dans le premier cas 12 jours, dans le second près de 3 semaines pour se cicatriser. Taurais pu à la vérité retirer le drain plus tôt, mais la crainte de voir surgir des accidents m'a fait hésiter. La guérison a été beaucoup plus rapide chez les 2 opérés suivants (Obs. III et IV), où j'ai supprimé le tube le 4* et le 7* jour. L'un d'eux, un amputé de cuisse de 59 ans, je l'ai présenté à la Société de médecine de Strasbourg, le lîK» jour, entièrement guéri (Gaz. méd. Strasb., 1876, n» 1); l'autre, un amputé de cuisse de 30 ans, j'ai pu le faire marcher aux béquilles dès le 12* jour, et le présenter à mes cpn* frères le lendemain (ibid. 1876, n*" 9, p. 108).
Ces résultats avaient lieu de surprendre; en'effet, on n'était pas habitué à ces guérisons rapides. Pourtant on pouvait faire mieux encore. Il ressort, en effet, de la lecture de ces premières observations, que les pansements nécessités pour l'entretien et le nettoyage du tube ont été renouvelés une et deux fois par jour, pendant le premier septénaire. Le pansement de Lister perdait par là sa qualité de pansement rare. C'est pour obvier à cet inconvénient que dans une
nouvelle série d'amputations (v. Bull, et mém. Soc. chir. de Paris, t. m, 1877, et Rev. méd. Est, t. XI, n» 1 1), j'ai remplacé le tube à drainage ordinaire par le drainage au catgut de Ghiene (d'Edimbourg), qui m'a permis de guérir, après 4 pansements, des amputés de cuisse et de jambe de 50, 20 et 21 ans , et de les renvoyer de l'hôpital, marchant sur leur pilon le 24», 21^ et 18^ jour.
Pour établir ce drainage, on compose un faisceau de 8 à 10 fils de catgut, qu'on enroule à la manière d'une tresse ordinaire, et on le place à la base du lambeau. On en fait sortir les extrémités par deux ouvertures ménagées aux angles supérieurs de la plaie, et on les réunit par un fil de soie. Lorsqu'il y a lieu de supposer que l'écoulement sera très-abondant, on établit un drainage en T, dont on fait sortir la barre verticale entre deux points de suture un peu moins rapprochés que les autres. Quelques chirurgiens remplacent, dans ce même but, le catgut par le crin de cheval, disposé d'une manière analogue. Quoi qu'il en soit, le drainage au catgut, agissant par capillarité, assure entièrement l'écoulement de la sérosité, sans pour cela jouer le rôle de corps étranger. Il se dissout en effet au sein des tissus, et disparaît en général vers le lO"* jour; on en retrouve les ex-trémités dans le pansement. L'avantage de ce mode de drainage est de laisser le pansement en place pendant plusieurs jours. Chez nos 4 opérés, nous l'avons généralement enlevé le 6* jour; la curiosité de voir ce que devenait le faisceau de catgut nous a poussé à agir de la sorte; mais nous ne doutons pas qu'on eût pu le laisser plus longtemps, voire même jusqu'à la cicatrisation définitive du moignon.
Il est maintenant une objection qu'on pourra adresser aux deux procédés de drainage que je viens de décrire, et dont je suis le premier à reconnaître la portée: le drain passé d'outre en outre doit empêcher la réunion du lambeau à l'os. Je dois convenir que lors de mes premières amputations, pansées d'après Lister, j'étais loin d'sgouter foi à ce mode de cicatrisation. Avec la plupart des chirurgiens, je ne croyais pas à la possibilité de la réunion immédiate de deux tissus aussi diffé* rents. Je me préoccupais peu, par conséquent, d'obtenir cette
rénniOD, je cherchais plutôt à assurer le libre écoulement des liquides. Aussi la manière d'appliquer le tube me tenait moins à cœur que le soin de le voir fonctionner régulièrement. Malgré cela, la réunion profonde du lambeau à Tos se fit chez mes premiers amputés avec une rapidité surprenante ; dès le 2«— 3« pansement, on pouvait percuter le moignon sans éveil? 1er la moindre douleur. La réunion s'était opérée ou était sur le point de Tétre. Il faut admettre dans ce cas que le tube, 8008 rinflaence de son propre poids, s'était déplacé; ou bien encore que la réunion s'était faite secondairement par bourgeonnement, ce qui paraissait moins probable, eu égard à la rapidité de la guérison, à l'absence de suppuration et de douleur.
Ces faits et d'autres analogues prouvent qu'un lambeau cutané peut se souder par première intention à un os, ainsi que l'a de nouveau affirmé tout dernièrement M. L. Lefort ; il devient superflu dès lors de drainer tout le fond de la plaie : pourvu qu'on ménage des ouvertures aux parties déclives et qu'on y dépose un bout de tube, on conjurera par là les accidents dus à la réteation. C'est encore à Lister, et plus tard à Yolkmann (de Halle), que revient l'honneur d'avohr mis ce dernier point en lomière. Depuis lors il a été vérifié par tous les chirurgiens, et le nombre de ceux qui doutent encore est assurément bien restreint. C'est à ce dernier procédé de drainage que j'ai eu recours exclusivement depuis deux ans; la plupart de mes observations en font foi On emploie des bouts de txùie de gros ou de moyen calibre, de 4 à 5 centimètres de longueur. On les coupe obliquement à une de leurs extrémités et l'on y pratique, si l'on veut, nae ouverture. C'est par ce bout qu'on les introduit dans la plaie, au niveau des deux angles supérieurs, en ayant soin qu'ils ne dépaîBsent pas le niveau de la peau. On fera bien d'y fixer un bout de fil, qui permettra de les retirer facilement et empêchera qu'ils ne s'égarent dans la plaie. 11 peut être nécessaire de multiplier les tubes : c'est ainsi qu'à la cuisse, outre les tubes des deux angles, nous avons l'habitude d'en placer un verticalement sur le milieu de la ligne de réunion ; à la jambe, nous pratiquons une côntre-oiiverture à la base du lambeau et nous y plaçons également un bout de tube de 2—3 centimètres. Il
vaut mieux agir ainsi de propos délibéré et établir d'emblée un drainage préventif, plutôt que d*attendre qu'une accumulation de pus ou de sérosité vous y contraigne ultérieurement, comme cela m'est arrivé dans un cas (Obs. XII). Quant à l'enlèvement des tubes, il ne faut pas craindre de les supprimer de bonne heure ; lorsque la plaie a été maintenue dans l'état d'asepticité voulue, qu'il n'y a pas eu formation de pus, que l'écoulement de la sérosité est tari, il n'y a aucun avantage à les laisser en place. Bien au contraire leur présence,^ea jouant le rôle de corps étranger, peut faire nattre la suppuration, ou tout au moins retarder la guérîson.
C'est en général au 3' pansement, c'est-à-dire du 6* au 8" jour, qu'on peut les enlever définitivement; je les ai même supprimés plus tôt, au 2* pansement, chez un certain nombre de mes opérés. Chez l'un d'eux je n'ai placé qu*un seul tube dans une contre-ouverture postérieure; je l'ai enlevé au bout de 48 beures. Mon malade était guéri le 9" jour (Obs. XVni).
Pansement. — C'est à dessein que j'ai omis de parler des précautions à prendre avant et pendant l'opération, telles que lavage des mains, des instruments, etc., du spray; tous ces détails sont bien connus aujourd'hui, grâce aux nombreuses publications qui ont été fournies sur la matière, et dont la plus importante est sans contredit le manuel de Chirurgie antiseptique^ de M. Lucas-Championuière. Le même motif me dispense d'insister sur la pratique du pansement; je ne veux relever ici qu'un seul point, qui présente une importance considérable: je veux parler de la compression qui, selon moi, joue avec le drainage un rôle capital dans la méthode de Lister. Â mes yeux la compression est destinée à remplacer la suture profonde , ainsi que je le disais plus haut. Volkmann a déjà attiré l'attention sur ce point, et Gross (de Nancy), de son côté, partage la même opinion. Pour effectuer une compression méthodique, je me suis toujours bien trouvé de l'emploi d'une grande éponge. Il faut avoir soin de ne faire usage que d'une éponge neuve, débarrassée de tout corps étranger. Avant de s'en servir, on fera bien de la faire séjourner pendant 24 heures dans la solution forte, et de prendre cette
précaution pour chaque nouveau pansement. Outre la propriété que possède ce corps d'exercer une compression douce et uniforme, il est bien fait pour absorber les liquides sécrétés par la plaie. Nous plaçons Téponge entre le silk et la première couche de mousseline, et nous continuons son emploi jusqu'à ce que la réunion soit bien assurée. A défaut d'épongé on peut se servir d'une couche épaisse d'ouate salicylique, dont on recouvre la moosseline; ou bien encore, à l'instar de Yolkmann, appliquer de la mousseline froissée sur la plaie et tenmner le pansement comme d'habitude.
Un mot encore sur le renouvellement des pansements.
Tdi exposé plus haut ma manière de voir sur cette question, en ce qui concerne le drainage au catgut.
Le drainage avec les bouts de tube exige que le premier pansement soit levé au bout de 24 heures, à moins qu'il ne soit absolument sec^ et que la température soit normale. Ce premier pansement a pour but de nettoyer et de raccourcir les tubes, qu'on retire de la plaie, sans y injecter aucun liquide^ La moindre go»Ue 4'une solulioa quelconque (l'acide pbénique y compris) pomrait, en effet, à ce moment provoquer la suppu** ration, et faire échouer la réunion, en di^ignant les lambeaux. On se borne & nettoyer rapidement les alentours de la plaie à l'aide de bonrdonnets do ouate trempés dans la solution forte, on réintroduit les tubes et l'on achève le pansement d'après les règles posées par Lister. Ce 1^ pansement reste en place 48 heures, quelquefois plus longtemps ; mais il est bon de ne pas dépasser le 6" jour. On procède alors au 2*^ pansement pour enlever défioitivemeni; les tubes et tes sutures, s'il y a lieu. A partir de «cette époque, les paosements deviennent de plus en jduB rares: la léunion est effectuée, et le pansement n'a pkn alors d'autre imi que de consolider la cicatrice. Gomme je Fai dît plus haut, on peut obtenir ainsi la guéitson des traumatismes les plus graves après 3 ou 4 levées d'appareil. La plupart des observations qui suivent le prouvent. Je crois devoir leur consacrer une bonne partie de ce mémoire, et ne pas me borner à une simple énumération de noms et de dates, attendu que ce sont précisément les détails qu'il importe de connaître, pour être fixé sur la valeur de la méthode.
I. PREMIÈRE SERIE
Ofis. I. amputation de Jambe au tiers inférieur (lambeau postérieur). Réunion immédiate. Lister. Guérison en ift jours; quitte F hôpital le 94^ jour.
Alphonse Ulmer, de Rosbeim (Alsace), âgé de 44 ans, entre le 43 septembre 4875 aa n» 44 de la salle 405, poar une carie du pied, avec fistules multiples, datant de plusieurs mois.
L'amputation jugée nécessaire est fixée au lendemain matin. Elle est effectuée au tiers inférieur, d'après le procédé de Guyon (lambeau talonnier), sous un jet de vapeurs phéniquées. Toutes les artères sont liées avec du catgut; le lambeau ramené en avant est suturé avec cette même substance, introduction d'un tube à drainage dans une. contre-ouverture pratiquée à la base du lambeau et allant de part en part.
Application du silk et de la mousseline. Entre ces deux pièces de pansement, on interpose une grande éponge, destinée à exercer sur le moignon une compression uniforme et à absorber les suo^ qui s'écouleront par le tube.
Le 45. Temp. matin 39,5. Soir 40. Pansement bi-quotidien. Sérosité sanguinolente.
Le 47. Temp. matin 37,6. Soir 39,4. Sérosité très-légèrement colorée, s'échappe par le drain. On fait un seul pansement ; l'éponge est toujours encore appliquée sur le moignon.
Le 4 8. Temp. matin 37,4. Soir 38,3. On n'ouvre pas le pansement.
Les jours suivants la température baisse progressivement.
Le S4 . Temp. matin 36,9. Soir 37,4. On n'a pas renouvelé le pansement depuis 4 jours : il s'est produit peu de suintement. On le défait ce matin. Les sutures se sont en partie résorbées : elles tombent avec l'irrigation ; on supprime l'éponge.
Le S4. Renouvellement du pansement; il s'est fait, sous l'in*fluence du travail de résorption du catgut, une désunion toute superficielle de la plaie; le fond est parfaitement adhérent.
11 n'y a pas de suppuration. Apyrexie.
Le 26. On supprime le drain; la réunion est complète, sauf au niveau du trayet du tube. Pour plus de précaution, on y fait passer nn gros fil de soie.
Le 8 octobre. La plaie est entièrement cicatrisée.
Le petit malade est présenté à la Société de médecine de Strasbourg, le 4 novembre 4875, marchant au moyen d'une Jambe artiflcielle*. Le moignon appuie directement sur un coussin rembourré, placé au fond de la bottine. La démarche est aisée, la claudication nulle.
L'opéré a été revu t mois après ; la cicatrice n'a pas subi le moindre déplacement jusqu'à présent.
Ob8. il Amputation de cuisse. Lister, Héunion par première intention en ii jours, sauf te trajet du drain*
Rohfiritsch, Jean, de Reitwiller (Alsace), âgé de S3 ans, est affecté depuis plusieurs années d'une lésion chronique du genou. U a subi différents traitements médicaux et chirurgicaux, sans grande amélioration. U se trouve aujourd'hui dans un état marantique avancé: perte d'appétit, fièvre, diarrhée, sueurs profuses, amaigrissement général. Son genou droit est ankylosé en rectitude: au côté externe du fémur, on constate deux fistules qui mènent sur le plateau tibial, rugueux et dénudé; la suppuration est abondante et fétide. L'article a une forme globuleuse; la peau qui le recouvre est chaude, tendue; la pression très-douloureusé. U se décide à entrer dans notre service hospitalier pour y subir l'amputation de la cuisse.
L'opération est pratiquée le 46 septembre 4875. La cuisse est préalablement lavée avec une solution phéniqnée au 40^ Les instruments trempés dans la même solution, je taille sous le brouillard phéniqué un lambeau antérieur. La section du fémur est faite au niveau de la Jonction du tiers inférieur avec le tiers moyen. Ligature des artères, y compris ta cruraie, au catgut On n'a pas employé la bande d'Esmarch. Suture do lambeau avec le catgut; drain d'outre en outre à sa base.
Pansement de Lister. Grande éponge préalablement désinfectée, placée entre le silk et la mousseline.
Le 7. Temp. matin 37,6. Soir 37,8. On renouvelle le pansement le matin : la mousseline est imbibée d'une sanie sanguinolente. Le malade a de l'appétit.
Le f8. Temp. matin 37,4. Soir 38,2. Un pansement par Jour.
Voir Gazette médicale de Strasbourg, 1876, n
Compression sur le moignon avec une éponge pbéniqoée. Pas de suppuration.
Le 49. Temp. matin 37,2. Soir 39,4. Deux pansements k cause de l'élévation de température du soir. Sérosité abondante.
Le 20. Temp. matin 37,3. Soir 38,5. Pas de pansement.
Le 24. Temp. matin 37^2. Soir 37,4. Sérosité abondante et louche; un pansement. Une partie des sutures est résorbée, néanmoins le lambeau a contracté des adhérences dans la profondeur : une légère désunion s'est faite au côté interne du membre. La plaie superficielle qui en est résultée, est grisâtre.
Le 22. Temp. matin 37,4. Soir 33. Pas de pansement.
Le 23. Tous les fils se sont résorbés. Suppuration minime par le drain. Le lambeau est adhérent dans toute son étendue. Temp. matin, 37,4. Soir 37,5.
Les jours suivants la température oscille entre 36,8 et 37,3. On fait un pansement tous les deux jours. Suppuration nulle. Sérosité trouble.
Le 28. On supprime le tube à drainage et on le remplace par un fil de soie.
Le malade reprend de l'embonpoint. Son état général est des plus satisfaisants.
Le trajet flstuleux ne suppure pas : pansement tous les quatre jours; plus tard tous les six jours. La cicatrisation complète du trajet s'effectue au bout de trois semaines. (Observ. recueillie par M. Lechten, interne.)
Obs. III. Amputation de cuisse. Lister. Réunion immédiate. Cicatrisation en ii jours, sauf une fistule à l'endroit du tube. (Malade présenté guéri à la Société de médecine de Strasbourg 49 jours après l'opération.)
Beimburger, Georges, de Lampertheim (Alsace), Âgé de 59 ans, journalier, entre le 6 octobre 4875 au n<» 44de la salle 405, pour une affection chronique du genou gauche, remontant à plusieurs années. 11 a déjà fait plusieurs séjours à l'hôpital et a été traité par différents appareils (plâtré, silicate, appareil à traction).
Actuellement la jambe gauche est luxée en arrière sur le fémur, dont les condyles forment une saillie très-profloncée sous la peau. ï>e& deux côtés de la rotule, on perçoit une fausse fluctuation due à des fongosités. A 6 centimètres au-dessus du condyle externe existe un trs^et sinueux qui suppure abondamment, et pénètre à une profondeur de 5 centimètres jusque dans l'intérieur de l'article. Le membre est excessivement douloureux et ankylosé
dans cette position vicieuse sur la cuisse. L'amaigrissement est considérable; l'état général décline à vue d'oeil. L'amputation de la cuisse est l'unique planche de salut. Je la pratique le 46 octobre 4 875, en présence des internes et des élèves du service.
Les préceptes de Lister sont soigneusement observés.
Je n'applique pas la bande d'Esmarch. Compression digitale, grand lambeau antérieur de Sédillot; les tissus sont durs, lardacés, infiltrés: le long du triceps et du fascia lata, on trouve des trajets purulents; les muscles sont déjà notablement altérés ; j'excise les parties malades. Ligature de l'artère et de la veine crurales au catgtU. Suture complète du lambeau à Taide de fils métalliques fins et de catgut. Drain à la base du lambeau. Pansement de Lister; éponge compressive.
Le 47 octobre. Temp. matin 37. Soir 37,5. Le pansement est imbibé d'une sérosité à peine roussâtre.
Le 48. Idem. Temp. matin 36,8. Soir 37,4.
Le 49. Temp. matin 36,6. Soir 37,7. On fait un pansement le matin. Une demi-cuillerée à café de sérosité purulente s'écoule par le drain.
Le 20. Temp. matin 37. Soir 37,6. Enlèvement du tube à drainage, qu'on remplace par un fil de soie. La réunion parait assurée^ non-seulement le long des sutures, mais encore dans la profondeur. Le moignon est souple et nullement douloureux. Pansement tous les deux, puis tous les quatre jours.
Le 24. On supprime l'éponge.
Le 25. On enlève les sutures métalliques; les sutures au catgut se sont résorbées au fur et à mesure à partir du 4« jour.
Le 28, c'est-à-dire le 42<' jour, on enlève le fil: il reste un trajet qui admet à peine l'extrémité de la sonde cannelée.
Je présente le malade guéri à la Société de médecine 49 jours après l'opération.
Obs. IY. amputation de cuisse pour tumeur blanche suppurée du genou. Lister. Réunion immédiate le 7® jour, sauf le trajet du tube. Cicatrisation complète au bout de 25 jours. (Malade présenté à la Société de médecine de Strasbourg le I" juin 4876* — iS^jour de l'opération.)
Junker, Adam, âgé de 30 ans, de Hûttenheim (Alsace), entre le 45 mai 4876 au n» 9 de la salle 405.
!• V. Gaz, méd. de Strasbourg^ 1876, n^ 9.
11 est atteint d'une tumeur blanche du genou droit, dont il fait remonter l'origine à 6 ans.
Le genou est ankylosé en flexion prononcée, n'atteignant pas toutefois l'angle droit. 11 est considérablement tuméfié et présente sur plusieurs points une fluctuation évidente. Le malade est affaibli par une suppuration d'ancienne date : sa température vespérale oscille entre 38,5 et 39,4. Sa poitrine est normale. On propose l'amputation de la cuisse au malade. II s'y résout volontiers.
Le 48 mai. On procède à l'opération. L'anesthésie étant complète, et les précautions préliminaires (lavages, etc.) ayant été prises, M. J. Bœckei taille un vaste lambeau antérieur et scie le fémur au niveau de la jonction du tiers moyen avec le tiers inférieur du membre. La bande d'Esmarch n*a pas été employée.
Un aide fait la compression digitale. Ligatures des artères et des veines principales au catgut. Drain à la base du lambeau , allant de part en part. Sutures métalliques.
Pansement de Lister. Éponge compressive. Temp. soir 38,6. Le soir les pièces du pansement sont imprégnées d'une notable quantité de sérosité sanguinolente. On renouvelle le pansement.
Le 49. Temp. matin 39,4. Soir 39,6. Le moignon a bon aspect; il ne présente ni gonflement, ni rougeur. Deux pansements.
Le 20. Temp. matin 39. Soir 39. La sérosité est peu abondante. État général très-satisfaisant. Un seul pansement.
Le 24. Temp. matin 38,6. Soir 38,6. Rien de particulier. La réunion semble assurée. Un seul pansement. Absence de pus.
Le 22. Temp. matin 38. Soir 38,2. Le pansement est presque sec; on le laisse en place Jusqu'au 26.
Le 23. Temp. matin 37,4. Soir 38.
Le 24. Temp. matin 37. Soir 37,9.
Le 25. Temp. matin 37. Soir 37,4. On enlève la moitié des sutures; le drain est remplacé par un fil de soie; l'éponge est enlevée. La réunion est assurée. Absence de pus.
Le 29. Apyrexie complète. On supprime le fil, et l'on enlève les points de suture qui restent encore. Le lambeau a pris; il est parfaitement adhérent dans la profondeur.
Le malade se lève pour la première fois (4 4 « jour). A partir de ce jour, on fait un pansement tous les quatre jours.
Le 4 «'juin, la guérison est complète; le trajet du drain s'est notablement rétréci; il admet à peine le passage d'une ^onde cannelée ; le centre du trajet est oblitéré , la sonde n'y pénètre
plus. Je présente le malade à la Société de médecine (43* jour à partir de l'opération).
Il sort complètement guéri le 20 juin.
Ob8. V. Cancer de l'extrémité supérieure du tibia. Amputation de la cuisse. Réunion immédiate. Drainage au catgut. Pansement de Lister combiné avec le pansement ouaté. Guérison définitive le iÔ^jour.
Le nommé Joseph S..., 50 ans, entre à Thôpital civil de Strasbourg le 40 janvier 4877. Il est atteint d'un cancer de Textrémité supérieure du tibia, qui a envahis l'articulation du genou; les ganglions de l'aine sont sains. L'amputation de la cuisse est Tunique planche de salut Elle est acceptée par le malade et fixée au 47 janvier.
Opération. M. Kaltenthaler administre le chloroforme. L'anes^ ihésie étant complète, je pratique l'amputation du membre par la méthode à lambeau antérieur en présence de M. le docteur Lévy^ médecin titulaire de l'hôpital civil , et des élèves du service. La compression digitale de la fémorale est faite par M. Rohmeri interne. Section du fémur à la jonction du tiers inférieur avec le tiers moyen. Ligature de l'artère et de la veine fémorales avec des fils de catgut de moyen calibre. Les autres vaisseaux sont en partie tordus, en partie liés avec des fils de même nature. L'hémostase étant définitive, je rabats le lambeau et le fixe au moyen de trois points de suture métallique , disposés aux deux angles et an milieu du lambeau. Entre eux, je fais un certain nombre de sitores au catgut, très-superficielles. A la base du lambeau j'étabUs un faisceau composé de huit fils de catgut, en guise de tube à drainage. Pour maintenir ces fils unis entre eux, je les entoure d'un neuvième fil. Les extrémités de ce drain sortent par la plaie: je les réunis à l'aide d'un simple fil de soie. L'opération a été pratiquée sons le brouillard phéniqué. Pansement de LisUr ordinaire et compression au moyen d'une épaisse couche d'ooate sallcylée.
Le tout maintenu à l'aide de bandes fortement serrées, remontant jusqu'à la racine de la cuisse et entourant le bassin.
Temp. soir 37,7.
Le 48, l'état de l'opéré est très-satisfaisant.
Temp. matin 37,6. Soir 39.
Le 49. Temp. matin 38,2. Soir 38,2.
Le 24. Temp. malin 38. Soir 38.
Le 22. Temp. luatin 37,6. Soir 38,2. L'odeur étant assez forte, on enlève le premier pansement.
La mousseline et les premières couches d'ouate sont imprégnées d'une sérosité sanguinolente desséchée. Une. partie des fils de catgut constituant le drain, tombe; il n'en reste plus que deux. La réunion est parfaite dans toute l'étendue du moignon. Celui-ci n'est d'ailleurs ni douloureux , ni empâté. On fait un lavage minutieux et l'on constate que la solution désinfectante s'écoule parfaitement le long des fils qui servent de drain. Il n'y a pas trace de pus. Pansement de Lister, sans ouate cette fois-ci.
Le 23. Temp. matin 37,2. Soir 37,8.
Le 24. Temp. matin 37,4. Soir 37,4. Renouvellement du pansement sous le brouillard phéniqué.
Le drain est complètement dissout : on retrouve les deux fils dans les pièces de pansement; les sutures au catgut sont presque toutes résorbées. Absence complète de pus. La réunion est parfaite, sauf ^u niveau du faisceau de catgut.
A partir de ce jour, on se contente de renouveler le pansement tous les trois jours. Le 27, c'est-à-dire le 10^ Jour de l'opération, le malade se lève pour la première fois. Le l»' février, il est complètement guéri après quatre pansements, et n'attend plus que son pilon pour quitter l'hôpital. Le 40 février, il prend son exeat muni d'une jambe de bois.
Obs. VL Tumeur blanche suppurée du genou avec trajets fistuleux multiples, amputation de la cuisse. Réunion immédiate. Drainage au catgut Pansement de Lister. Le dernier fil du drain de catgut disparait le ii^ jour. Guérison définitive le iô^jour.
Le nommé Charles J., âgé de 20 ans, est en traitement au service de chirurgie de l'hôpital civil depuis plusieurs mois, pour une tumeur blanche du genou, datant de 8 ans.
Depuis un mois son état général est en 80u£france. Il a de la lièvre, de l'inappétence, de la diarrhée: des fistules se sont formées au pourtour de l'article. Malgré le repos le plus absolu au moyen d'appareils inamovibles, on n'a pu en empêcher la formation. L'amputation de la cuisse peut seule sauver le malade. Elle est acceptée et pratiquée le 30 janvier 4877.
Opération. Anesthésie chloroformique, amputation à lambeau antérieur pratiquée au milieu de la cuisse. Compression digitale. Ligatures des artères avec des fils de catgut. Quatre points de suture métallique superficiels ; sutures intermédiaires au catgut.
Drainage au ca^^u^comme dans Tobservation VI, composé de 8 fils.
. Pansement de Lister et compression à l'aide d'une épaisse couche d'ouate salicylée.
Temp. soir 36,5.
Le 31 Janvier. Temp. matin 39. Soir 39,>5.
Le 4" février. Temp. matin 38,3. Soir 39,4. Léger suintement à travers les pièces du pansement. On ajoute une nouvelle couche d'ouate, maintenue à l'aide d'une bande serrée.
Le 2. Temp. matin 37,9. Soir 38,4.
Le 3. Temp. matin 37,3. Soir 37,8.
Le 5. Temp. matin 37,4. Soir 37,9. On renouvelle le pansement pour voir ce qu'est devenu le drain , uniquement pour ce motif. Une croûte de sang desséché forme une véritable carapace autour du moignon. 11 n'y a pas la moindre trace de pus. Deux fils faisant partie du drain se sont dissous. Plusieurs sutures se sont également résorbées et ont occasionné une légère désunion toute superficielle en deux endroits.
Le moignon est du reste en parfait état.
Le 6, le malade s'est levé pour la première fois (6<> jour).
La réunion par première intention est parfaite, le lambeau a pris dans la profondeur. Il n'y a que deux points désunis trèssuperficiellement.
Deux nouveaux fils de catgut ont disparu.
Le 40, il n'en reste plus trace. L'amputé se lève tous les jours et se promène dans les salles à l'aide de béquilles. 11 peut être considéré comme guéri.
Le 44, le moignon, y compris les points désunis, est entièrement cicatrisé.
11 quitte l'hôpital le 20 février, muni d'une jambe de bois (84 • Jour de l'opération).
Obs. vil Carie du pied* Amputation de la jambe au tiers supérieur. Lambeau antéro-externe. Réunion immédiate. Drainage au catgut. Pansement ouaté, combiné avec le pansement de Lister. Le drain disparaît le iO^Jour. Gué' Tison définitive le il^jour.
Une religieuse de 20 ans , atteinte depuis dix-huit mois d'une tumeur blanche suppurée du coude-pied , entre le 20 décembre 4876 au service de chirurgie de M. Bœcltel, pour y subir l'amputation de la jambe.
L'opération est pratiquée le 28 décembre.
Après aneslbésie chloroformique, on taille un lambeau antéroexterne vers le milieu de la jambe. Section de Fos au tiers supérieur.
Compression digitale de la fémorale. Ligatures des artères avec du catgut. Réunion superficielle avec des fils de catgut très-rapprocbés les uns des autres. Drainage au catgut, ut supra.
Pansement ouaté salicylé.
Temp. soir 36,6.
Le S9. Temp. matin 38,6. Soir 38,6.
Le 30. Temp. matin 37^9. Soir 38,4 ; le pansement est imbibé de sérosité en partie desséchée. On ajoute une nouvelle couche d'ouate.
Le 31. Temp. matin 37,8. Soir 38,8.
Le !•' janvier 1877. Temp. matin, 37. Soir 38,2.
Le 2. Temp. matin 37,2. Soir 38.
Le 3. Temp. matin 37,1. Soir 38,1.
Le 4. Temp. matin 37,2. Soir 38,2.
Le pansement commence à répandre de l'odeur.
Le 5. Temp. matin 37. Soir 37. On enlève le pansement; il est imbibé d'une couche de sang desséché, qui forme une carapace solide autour du moignon. Celui-ci présente le meilleur aspect. Un certain nombre de sutures s'est résorbé : il en est résulté un peu de désunion superficielle. Le lambeau adhère d'ailleurs dans la profondeur. Le drain formé primitivement de huit fils de catgut n'en contient plus que deux; les autres fils se sont dissous; leurs extrémités sortent par les angles de la plaie et pendent librement au dehors. Une sérosité trouble suinte le long du drain: elle est peu abondante. On applique un pansement de Lister ordinaire.
Le 7 on renouvelle le pansement. La réunion s'est parfaitement maintenue; le drain tombe.
Le 1 1 , le pansement est renouvelé. La cicatrisation est presque complète ; on passe le crayon de nitrate d'argent sur les points désunis superficiellement et sur les angles de la plaie.
L'opérée quitte l'hôpital le 15 janvier (18« jour de Fopératlon), complètement guérie.
Nous la revoyons quinze jours plus tard. Elle marche à l'aide d'une jambe artificielle.
Ofis. VHI. Plaie pénétrante du carpe par coup de feu. Amputation secondaire de l'avant- bras» Lambeau postérieur. Réunion immédiate. Drainage au catgut. Pansement de Lister combiné avec le pansement ouaté. Guérison définitive le i4^jour. (Malade présenté à la Société de médecine de Strasbourg, le 4«' février 4877«.)
Le nommé Haguenauer, Joseph, %i ans, est transporté à l'hôpital civil dans la nuit du 34 décembre 4876. Un pistolet chargé Tient de lui éclater dans la main. Il a la paume labourée, les deux premiers métacarpiens broyés , les tendons fléchisseurs dilacérés. L'hémorrhagie est assez considérable. Après avoir lié deux ou trois vaisseaux, on lave soigneusement la plaie avec une solution phéniquée, puis on applique le pansement de Lister et on couche le membre dans une gouttière de fils de fer.
Le 2 janvier. Temp. matin 38,6. Soir 39,8.
Le 3, l'état général du malade s'aggrave.
Temp. matin 39. Soir 39,9.
Le 4, une intervention active étant Jugée nécessaire, on se décide à endormir le patient.
L'anesthésie chloroformique étant obtenue, on constate des dé-' gâts considérables du côté du carpe, dont plusieurs os sont broyés; le pus a fusé jusque dans Tarticulation radio-carpienne.
L'avant-bras est chaud, tuméfié; des veines dilatées rampent à sa surface, jusque vers le milieu du membre. On se décide séance tenante à pratiquer l'amputation de Tavant-bras.
Opération. Lambeau postérieur à la jonction du tiers moyen et do tiers inférieur. Compression digitale de l'humérale. Ligatures artérielles avec du catgut. Suture superficielle avec du catgut.
Drainage au catgut, ut supra, composé de huit fils. Pansement de Lister. Compression avec une épaisse couche d'ouate salicylée.
Temp. soir 38,6.
Le 6. Temp. matin 38,4. Soir 38,9; le malade se trouve beaucoup mieux.
Le 7. Temp. matin 37,4. Soir 38,5.
Le 8. Temp. matin 37,5. Soir 37,5; le pansement commence à répandre un peu d'odeur. On ajoute une nouvelle couche d'ouate salicylée.
Le 9. Temp. matin 36,8. Soir 37,8.
Voir Gazette médicale de Strasbourg, 1877, u
Le 40, on enlève le pansement. Carapace de sang coagulé autour du moignon, qui est d'ailleurs nornral. La réunion est parfaite, sauf au niveau du drain de catgut. Quelques fils se sont résorbés. Absence de pus : sérosité louche s'écoulant le lOng des fils. Pansement de Lister ordinaire.
Le malade se lève dans la journée (6® jour).
Le 45, on fait le troisième pansement. Le drain tombe: la réunion est parfaite; le lambeau adhère dans toute son étendue.
Le 48, la cicatrisation est complètement effectuée. Le malade quitte rhôpital dix jours plus tard. Nous le présentons à la Société de médecine de Strasbourg le 4<'' février suivant : la guérison s'est parfaitement maintenue et n'a été entravée par aucun accident particulier.
Obs. IX. Arthrite suppurée du genou chez un phthisique, suite d'ostéite ulcéreuse du condyle interne du fémur. Amputation de la cuisse. Drainage avec crins de cheval. Lister, Mort de pyémie au bout de 6 semaines.
Monsieur P..., Charles, 65 ans, entre le 23 avril 4878 à la Mai^ son de santé des diaconesses pour les lésions indiquées. Craquements aux deux sommets. Amaigrissement considérable. Amputation de la cuisse le 25. Lambeau antérieur au tiers inférieur. Drainage avec crins de cheval. Lister avec éponge compressive.
Pendant les cinq premiers jours on ne note rien de particulier.
Le 2 mai. Temp. matin 39. Soir 40. Frisson. La partie postérieure du moignon est rouge, chaude et tuméfiée. Un abcès est en voie de formation.
Le 4. On enlève les points de suture et l'on trouve la plaie convertie en un vaste clapier renfermant, outre une abondante quantité de pus, des débris aponévrotiques en voie de nécrose. Une fusée purulente remonte jusque vers le tiers supérieur de la cuisse et nécessite plusieurs contre-ouvertures. L'état général est mauvais; toux et expectoration muco-purulente.
Le 40. Hémorrhagie grave de la fémorale, nécessitant la ligature du vaisseau à un travers de main au-dessus du point primitivement lié.
Les jours suivants le malade se relève un peu ; la température oscille entre 38,2 et 39. La plaie montre peu de tendance au bourgeonnement.
Vers le 20 mai l'état s'aggrave: sueurs nocturnes; température à 39,6. Plaie blafarde. Crachats fétides. La mort survient le 6 juin (40« jour). — L'autopsie a été refusée.
Ob8. X. Amputation de la cuisse chez uti scro/uieux pour tumeur blanche suppurée. Lister, Mort de pyémie au bout de S semaines, le moignon étant presque entièrement cicatrisé.
Schaefer, André, cultivateur, 30 ans, entre le 20 septembre à rhôpital (salle 405, n» 43). Tumeur blanche suppurée du genou, avec trajets flstuleux multiples. Lupus cicatrisé du nez et des deux Joues. Cicatrices d'abcès ganglionnaires au cou. Émaciation considérable. La température oscille entre 38,3 et 40 le soir.
Amputation de la cuisse le 25 septembre. Lambeau antérieur^ etc. Drainage au catgut Lister.
Le 86. Temp. matin 37,3. Soir 37,6. Premier pansement Sang en assez grande abondance dans la mousseline.
Le 27. Temp. matin 39. Soir 38,4. Pouls petit et fréquent Potion alcoolisée.
Le 29. Temp. matin 37. Soir 37,6. Deuxième pansement. Le malade semble se relever. Toux sècbe.
Le 3 octobre. Petit frisson. Temp. matin 37,3. Soir 40,4. Troisième pansement. Enlèvement des tubes et des sutures. La réunion est assurée. Expectoration purulente.
Le 4. Temp. matin 40,3. Soir 38,3. Le moignon a bon aspect. Douleur au niveau du canal crural; pas de pus.
Le 8. Douleurs dans le genou droit qui est tuméfié; aspiration avec l'appareil de Potain de 50 gr. d'un liquide filant, visqueux, contenant quelques globules de pus, révélés par le microscope.
Le 40. La région crurale n'est plus douloureuse; point de côté an sommet du poumon droit; craquements et râles; diminution du murmure vésiculaire.
Le 44. Douleur en percutant le moignon. Etat général peu satisfaisant
Les Jours suivants, ramaigrissement fait des progrès; le moignon, qui est entièrement cicatrisé, sauf au niveau du drain inférieur, se met à fournir quotidiennement une petite quantité de pus.
Mort le 48.
Autopsie par M. de RecJLlingbausen. — Abcès métastatiques dans le genou droit et le coude gauche. Thrombose suppurée de la veine crurale. Cavernes au sommet des deux poumons.
Le drainage employé chez ces deux derniers malades D*a pas rempli le but que j'étais en droit d'en attendre; Vécoulement des liquides ne s'est évidemment pas fait d'une
manière satisfaisante; c'est bien là, je suppose, qu'il fistut rechercher la source des accidents. Je ne saurais m*expliquer autrement Fapparition de la pyémie, car je ne pense pas avoir négligé aucune des précautions indiquées par Lister.
Ob8. XI. Fracture comminutive de V extrémité inférieure du péroné. Luxation compliquée du tibia en dedans. Perfora^ Uon des téguments. Issue de C extrémité inférieure de cet os dans une étendue de 7 centimètres. Réduction. Gouttière plâtrée. Accidents infectieux le 5* jour. Amputation le 6^ jour. Réunion immédiate. Pansement de Lister. Accidents septicohémiques. Modification du pansement. Guérison lente,
M. S., habitant Strasbourg, 36 ans, fait au mois d'octobre 4876 une chute grave en descendant de voiture. Appelé en consultation par M. le docteur Eien , quatre heures après l'accident, je constate les lésions suivantes : luxation du pied en dehors, fracture comminutive de Textrémité inférieure du péroné , perforation des téguments au niveau de la malléole interne dans rétendue d'une pièce de cinq francs en argent, déchirure du ligament péronéo-tibial inférieur et issue du tibia sur une longueur de 7 centimètres.
La résection immédiate du coude-pied nous paraît être laligne de conduite à suivre. Les craintes de la famille nous font différer cette opération. Nous faisons, aprèsanestbésie préalable, la réduction de la luxation, et plaçons le membre dans une gouttière plâtrée. Les plaies ayant été désinfectées au moyen de la solution phéniquée faible (2<>/o), nous les recouvrons du pansement de Lister.
Toutmarche bien jusque vers le 5<* jour. Acette époque nous constatons au pansement du soir les phénomènes suivants : gonflement notable de Tarticulation, qui nous oblige à fendre Tappareil ; la jointure est rouge, chaude au toucher. Par la pression on fait sourdre un liquide brunâtre, fétide, mélangé de gaz. Le malade a eu dans la journée plusieurs selles diarrhéiques ; il est abattu, en proie par moments à des hallucinations et à du subdelirium. La température n'a jamais dépassé 38,8.
Après avoir pris l'avis de notre confrère, nous nous décidons à pratiquer le lendemain la résection du coude-pied.
Le malade ayant été chloroformisé, je pratique sous le brouillard phéniqué une incision de 6 centimètres sur la plaie existante.
Je luxe ensuite le tibia pour faire la section osseuse : aussitôt un flot de pus sanieux, ichoreux, fétide, s'échappe d'entre les
surfaces articulaires; des débris osseux, provenant de rextrémité fracturée du péroné, flottent dans l'article* Les dégâts sont tels, en un mot, que Tamputation seule peut sauver le malade. Toute la jambe est en outre infiltrée et parcourue par un réseau veineux bien apparent.
Après avoir obtenu le consentement de la famille, je pratique séance tenante l'amputation de la jambe, à peu près au milieu, en taillant un lambeau postéro-externe. Ligature des artères au catgut. Réunion à l'aide de fils métalliques. Drain à la base du lambeau. Pansement de Lister. Éponge eompresstve.
Le lendemain matin^ une sérosité sanguinolente très-abondante imbibe la mousseline et nécessite deux pansements. Temp. matin 38,4. Soir 38,8.
Le 30 octobre. Temp. matin 37,5. Soir 38,8. Le moignon est douloureux, empâté; une rougeur diffuse le recouvre dans la plus grande partie de son étendue. Je désunis la plaie, et trouve sous le lambeau un foyer rempli de sang caillé, noirâtre, répandant une forte odeur.
Pansement de Lister continué. Le malade est très-agité pendant la naît Délire. Selles diarrbéiques. Teint plombé. Soif intense.
Le 34 octobre, je renonce au pansement de Lister, et saupoudre la plaie avec du camphre en poudre. Je fais de grands lavages désinfectants deux fois par jour avec une solution phéniquée. La plaie a mauvais aspect; elle est grisâtre et recouverte d'un enduit pultacé; la partie inférieure du lambeau présente une teinte bleuâtre, indice probable de spbacèle.
Le i" novembre. Même état. Temp. matin 37. Soir 38,2.
Le 2. Hémorrhagie abondante au moment du pansement ; ligature d'une artère jumelle. Pansement idem.
Le 4. Sous l'influence de cette intervention active , la plaie se modifie favorablement. La gangrène du lambeau tend à se limiter. Le malade est plus calme; il n'a plus de délire.
Les jours suivants le mieux continue; le 40, la plaie est presque entièrement détergée; le membre a repris son volume primitif. L'extrémité du tibia présente une coloration grisâtre; elle fait saillie sous la peau qui s'est sphacélée au-dessus d'elle. Un gros bourgeon médullaire fait saillie à l'extrémité de l'os.
Le 43, je résèque un bout de tibia de 3 centimètres; le canal médullaire est sain. La plaie granule bien. État général très-satisfaisant. Persistance pendant plus d'un an d'une ulcération du moignon, grande comme une pièce de deux francs. Cicatrisation définitive au bout de 48 mois.
L'observation précédente prouve que la méthode de Lister ne met pas toujours à Tabri des redoutables effets de la pénétration dans rorganisme du poison septique. Je sais bien que Lister, Volkmann et d'autres ont cité des exemples où, malgré une septicémie commençante, la désinfection préalable trèsénergique de la plaie (avec chlorure de zinc) a conjuré les accidents ultérieurs et a permis d'obtenir des guérisons rapides. Tout en ne niant pas ces faits, il faut à mon avis reconnaître que la méthode écossaisse, comme toutes les autres méthodes, présente ses indications et ses contre-indications. S'il est vrai de dire qu'elle diminue la mortalité, qu'elle fait disparaître les accidents ordinaires des plaies, lorsqu'on l'applique à des traumatismes récents, je me crois autorisé à formuler une opinion contraire en ce qui concerne les traumatismes graves plus anciens. Si elle donne des résultats surprenants à la suite des amputations primaires, je suis loia d'admettre qu'il en soit toujours de même à la suite de certaines amputations secondaires. L'observation précédente est fort instructive à cet égard. Nul doute pour moi que la guérison eût été plus rapide, si, au lieu d'attendre contre mon gré l'apparition des accidents, j'avais pratiqué l'amputation, voire même la résection immédiate. Étant donné les symptômes infectieux, l'état local de la jambe, la réunion immédiate, qui fait partie de la méthode de Lister, a bien certainement aggravé la situation du blessé. Le liquide septique contenu dans cette jambe malade, retenu comprimé sous le lambeau, a dd jouer un rôle des plus nuisibles et favoriser encore le développement de l'infection préexistante. Grftce à une intervention active, j'ai pu conjurer les redoutables effets de cette septicémie commençante et sauver le malade d'une mort prochaine.
Mais à mon avis la réunion immédiate, même sous le pansement de Lister, devra être sévèrement proscrite dans des cas analogues. Pour mon compte, je crois qu'on lui substituera avec avantage en pareille occurence le pansement antiseptique ouvert, préconisé par M. Verneuil, le pansement à l'air libre, ou le pansement ouaté de M. A. Guérin.
Les onze observations précédentes, recueillies de septembre 1875 à avril 1878, forment une première série de cas
traités par le pansement de Lister. Bien qu'étant les premiers essais tentés dans cette voie, elles démontrent .toutes, abstraction faite des trois dernières, la supériorité incontestable de la méthode en question.
II. DEUXIÈME SÉRIE
Les obserrations qui suivent correspondent à Fépoque (1879 à 1880) où j*ai définitivement adopté la manière de drainer de Lister; elle consiste, comme je l'ai déjà dit, à remplacer le tube passé d'outre en outre par des bouts de tube placés dans les angles ou les parties déclives de la plaie.
Au lieu de suivre un ordre chronologique rigoureux, je crois plus utile de grouper mes observations d'après les différentes régions. Je donnerai donc tout d'abord la statistique intégrale des amputations de jambe; j'y ajouterai l'unique am^ putation d'avant-bras que je possède. Viendront ensuite les amputations de la cuisse, que je ferai suivre de la relation détaillée d'une désarticulation de la hanche, me réservant de discuter dans un paragraphe ultérieur les particularités qu'ont présenté certains cas spéciaux.
A. AMPUTATIONS DE JAMBE
Obs. XIL Carie du pied. Amputation de la jambe. Lambeau postérieur. Lister, Guérison absolue le i4^}our après quatre pansements.
Tbeuer, Catherine, 64 ans, carie du tarse avec fistules multiples- Amputation de la jambe le M août 4878 (salle 34, n<» 40) au tiers iaférieur. Lambeau postérieur. Drainage. Sutures métalliques de soatien et sutures intermédiaires au catgut Pansement de Lister.
Le 48. Temp. matin 37,5. Soir 37,5. .
Le 49. Temp. matin 37,4. Soir 38,7. Premier pansement: pas de pas. Moignon normal, ni gonflement, ni rougeur.
Le 20. Temp. matin 37,3. Soir 38,2.
Le 24. Temp. matin 37,2. Soir 38,5; léger empâtement du moipon à la partie postéro-inférieure; pas de pus.
Le 22. Temp. matin 38. Soir 39,3.
Le 23. Temp. matin 37,9. Soir 38,4. On fait une incision au niveau de l'empâtement. Ecoulement d'une demi-cuillerée à café
-sodé pus louable. Bout de tube dans cette ouverture. Plusieurs fils de catgut se sont dissous.
Le 24. Temp. matin 37. Soir 37,9.
Le 25. Temp. matin 37. Soir 37,2.
Le 26. Apyrexie complète. Enlèvement du tube; les flls de catgut dissous tombent avec les pièces de pansement.
La malade se lève pour la première fois (9^ jour).
Le 31 août (4 4« jour). Cicatrisation définitive. . Quitte rhôpital le 24<' jour, muni d'une bottine à tige spéciale.
Obs. XIII. Carie du tarse. Amputation de la jambe au tiers supérieur. . Lambeau postérieur. Lister. Guérison au bout de îi jours.
Kl., Catherine, de M., âgée de 58 ans. Carie du pied avec trajets flstuleux multiples. Amputation de la jambe au lieu d'élection (lambeau postérieur) pratiquée à la Maison de santé des diaconesses, le 28 janvier i 879. Sutures ut supra. Deux bouts de tube aux angles supérieurs de la plaie. Pas de contre-ouverture à la base du lambeau. Pansement de Lister ordinaire.
Le 29. Temp. matin 37,2. Soir 37,8. Nettoyage des tubes.
Le 34. Temp. matin 37,9. Soir 38,2.
Le 4«' février. Temp. matin 38. Soir 38,6.
Le 2. Temp. matin 38,2. Soir 38,6. Deuxième pansement; moignon légèrement tuméfié et rouge à la base du lambeau. Par les tubes il s'écoule une petite quantité de liquide purulent; on lave la plaie avec une solution d'acide phénique à 2,5<>/o.
Le 4. Temp. matin 37,6. Soir 38. Pansement quotidien à cause de la suppuration.
Le 6. Temp. matin 37,2. Soir 37,9. Enlèvement des sutures. Réunion assurée; légère suppuration à chaque pansement.
Le 44 février (44« jour). Apyrexie complète. Réunion bien main«tenue; moignon normal. Presque plus de suppuration. Enlèvement des tubes.
La guérison, sauf le trajet des tubes, est assurée.
Cicatrisation définitive le 4 8 février (24 « jour). ,
Exeat le 28 du même mois, munie d'un pilon.
Obs. XIV. Carie du pied. Amputation de Chopart. Fistules persistantes. Amputation de la jambe au milieu (lambeau postérieur). Réunion immédiate. Lister. Guérison par première intention.
Schweitzer, Madeleine, 64 ans, a subi l'amputation de Chopart,
dans le courant de Tannée 4878. Au bout d'un an des fistules persistent ; le stylet tombe sur des surfaces osseuses dénudées et rugueuses sur une grande étendue. La malade, qui ne peut absolument pas marcher sur son moignon, se décide à entrer dans le service de M. E. Bœckel, dont j'avais la suppléance, vers le i^^ novembre 4879.
L'amputation de la jambe au niveau du tiers moyen est proposée et pratiquée le 45 novembre, sous le spray phéniqué, etc.
Lambeau postérieur. Hémorrhagie nulle^ grâce à la bande d'Esmarch. Réunion ut supra. Trois drains, dont deux aux angles et un à la base du lambeau. Lister. Temp. soir 37.
Le 46. Temp. matin 37,7. Soir 38,7. Le pansement étant absolument sec, on ne le défait pas.
Le 47. Temp. matin 38. Soir 39,3. Premier pansement. Pas de pus.
Le 48. Temp. matin 37,8. Soir 38,3.
Le 49. Temp. matin 37. Soir 37,3.
Le 80. Temp. matin 36,8. Soir 36,8. Deuanème pansement. Enlèvement des tubes.
Le 25 (40* jour). Enlèvement des sutures : la réunion est assurée; le moignon est normal, non douloureux.
A partir de ce jour on ne fait plus que deux pansements en tout.
La malade se lève tous les jours.
Le 6 décembre (20<> jour). Cicatrisation définitive des angles et de la contre-ouverture postérieure.
Obs. XV. Carie du pied. Amputation de la jambe avec lambeau postérieur. Pansement antiseptique sans spray. Guérison après 3 pansements. Cicatrisation absolue le 19*" jour,
Wolff, Marie-Anne, de Waldenheim, âgée de 74 ans, est atteinte d'une carie des os du tarse depuis 3 ans. Elle ne s'est plus levée depuis 3 ans; aussi a-t-elle atteint le dernier degré du marasme.
Le 45 janvier 4880. Amputation de la jambe par le procédé à lambeau postérieur au tiers supérieur. Pas de spray. Grâce à la bande d'Esmarcb, la malade ne perd pas 45 grammes de sang. Réunion immédiate, comme d'habitude, après lavage de la plaie avec solution phéniquée forte. Trois drains courts, dont un à la base du lambeau. Sur la ligne de réunion j'applique deux feuilles de papier à cigarettes trempées dans la solution phéniquée forte; puis une couche d'ouate salicylée et une épaisse couche de chanvre ordinaire, le tout maintenu par une bande de toile. (L'opération a été pratiquée à la campagne, avec l'aide de M. le docteur Kassel.)
Le 46. Premier pansement pour nettoyer les tubes et les raccourcir. Apyrexie; la malade se sent soulagée.
Le 48. Deuxième pansement. Absence absolue de pus; la réunion paraît assurée.
Le S2 (7« jour). Troisième pansement. Enlèyeroent des tubes et des sutures. Réunion absolue par première intention. Panse^ ment de précaution avec cbanvre salicylé.
Le 3 février (44« jour). L'ouverture des drains est cicatrisée. La réunion s'est maintenue depuis lors. J'ai revu mon opérée dans le courant du mois d'août. La guérison ne s'est pas démentie.
Ob8. XYL Ulcère rebelle de la jambe datant deiO ans, Ostéo^ périostite chronique du tibia, Ankylose du coude^pied. Amputation de la jambe au tiers supérieur. Lambeau postérieur. Hémostase difficile; forcipressure prolongée. Lister, Guérison par première intention, sauf ^^ trajet de la pince.
Le nommé Frédéric Baucbhens, 63 ans, a séjourné à différentes reprises dans mon service pour un ulcère de la jambe datant de 20 ans, et occupant presque toute la circonférence de la moitié inférieure du membre.
Le tibia est le siège d'une ostéo-périostite chronique; le coudepied est ankylose à angle obtus.
Amputation pratiquée par le docteur Mûller, interne, le 22 juin 4880; lambeau postérieur. Hémostase difficile: le refoulement da sang par la bande d'Esmarch s'opère mal à cause de l'induration des tissus. Les artères sont athéromateuses et difficiles à saisir pour le même motif. Aussi est-on obligé de pratiquer la torsion de la tibiale postérieure; quant à la tibiale antérieure, elle se déchire sous l'influence de la torsion^ si bien qu'on se trouve dans la nécessité de pratiquer la forcipressure prolongée. Sutures métalliques, sauf au niveau de la pince, qui fait office de drain au niveau de l'angle interne du lambeau; tube à drainage de 3 centimètres dans l'angle externe. Pansement de Lister avec mousseline froissée appliquée directement sur la ligne de réunion et autour de la pince.
Le 23. Temp. matin 37,2. Soir 37. Premier pansement. Sérosité sanguinolente abondante.
Le 24. Temp. matin 37,7. Soir 37,9.
Le 25. Temp. matin 37,2. Soir 38,2.
Le 26. Temp. matin 37. Soir 38,2. Deuxième pansement. Pas de pus, sérosité à peine trouble. On enlève la pince à forcipressure
et on la remplace par un bout de tube pour assurer Técoulement des liquides. Le tube externe est supprimé, de même que les trois quarts des sutures ; la réunion est effectuée.
Le 28. Temp. matin 37. Soir 37,6. Troisième pansement Enlèyement du tube. Écoulement presque nul de sérosité. Le moignon est cicatrisé dans ses trois quarts externes; il n'y a d'ouvert que l'ancien trajet de la pince.
A partir de ce jour on panse la plaie tous les 2 à 3 jours.
Le 40 juillet (18<> jour). On supprime le pansement de Lister et on applique un simple carré d'ouate sur la plaie, qui est recouverte de bourgeons de bonne nature.
La guérison déûnitive est effectuée le 23 août.
Ob8. XVIL Arthrite fongueuse tibio-tar sienne. Résection du coude-pied. Amputation tardive de la jambe (lambeau postérieur), Guérison après trois pansements, Exeat le 14^ Jour,
Hammer, Catherine, de Weitbruch, 50 ans, entre à l'hôpital (salle 34, n« 42) vers la fin d'avril 4880. M. le docteur Bider lui a pratiqué il y a un an la résection du coude-pied pour une arthrite fongueuse. La consolidation ne s'est pas effectuée; des trajets fistuleux mènent le stylet sur des os dénudés et rugueux; la marche est impossible; aussi la malade réclame-t-elle l'amputation de la jambe.
Amputation à lambeau postérieur vers le milieu de la jambe pratiquée avec toutes les précautions antiseptiques le 4 mai 1880, Sutures métalliques et sutures de catgut: drainage préventif à la base du lambeau ; deux drains aux angles supérieurs de la plaie. Pansement avec mousseline froissée : pas d'épongé, mais une bonne couche d'ouate pour comprimer. Gutta-percha laminé et bande de tarlatane apprêtée et mouillée. Temp. soir 37.
Le 5 mai. Temp. matin 37,5. Soir 37,8. Pansement absolument sec; on ne le renouvelle pas.
Le 6. Temp. matin 37,3. Soir 38,4. Premier pansement. Pas de pus ; un peu de sérosité desséchée dans la mousseline. On raccourcit les tubes.
Le 7. Temp. matin 37,2. Soir 37,5.
Le 8. Temp. matin 36,8. Soir 37,8.
Le 9. Temp. matin 36,8. Soir 37,7. Deuxième pansement Enlèvement des drains et d'une partie des sutures. Moignon régulier, normal et non douloureux.
Le 44. Enlèvement des sutures restantes. Réunion parfaite. Pansement de précaution avec ouate salicylée.
Le 48 (44« jour). Les anciennes ouvertures des tubes sont cicatrisées; il ne reste plus que quelques gros bourgeons charnus qu'on touche avec la pierre infernale. Exeat ce même jour.
Obs. XVIIL Carie du pied. Amputation de la jambe (lambeau postérieur) au tiers inférieur. Un seul tube à drainage, Guérison le 9^ jour après trois pansements, — Exeat le i4^ jour.
Moïse Lœwenthal, 19 ans, a subi à deux reprises différentes révidement du calcanéum: la première fois en 4874, la deuxième en 4877. Il entre aujourd'hui, 28 septembre 4880, à la salle 405 6t« pour une carie de la deuxième rangée des os du tarse et demande avec instance l'amputation de la jambe.
Amputation de la jambe ut supra en présence de M. le professeur Bruch d'Alger et de l'assistance ordinaire le 30 septembre
Réunion du lambeau y compris les angles supérieurs à Taide de quatre sutures métalliques et d'un certain nombre de sutures intermédiaires au catgut. Un seul bout de tube placé verticalement dans une ouverture pratiquée à la base du lambeau. Le reste comme d'habitude. Temp. soir 37,5.
Le 4«' octobre. Temp. matin 37,8. Soir 38,2. Le pansement n'est pas traversé par la sérosité : on n'y touche pas.
Le 2. Temp. matin 37,5. Soir 39. Premier pansement. Presque pas d'écoulement; la mousseline est à peu près sèche. Suppression définitive du drain.
Le 3. Temp. matin 37,5. Soir 38,4.
Le 4. Temp. matin 38,2. Soir 38,2.
Le 5. Temp. matin 37,3. Soir 38,6.
Le 6. Temp. matin 37. Soir 37,2. Deuxième pansement. Pas de pus. Moignon normal.
Le 7. Temp. matin 36^5. Soir 37.
Le 9 (9« jour). Troisième pansement Enlèvement des sutares métalliques; les sutures de catgut ont presque toutes disparu. La réunion est parfaite. Au niveau de la contre-ouverture postérieure on constate un bourgeon charnu gros comme un pois. Pansement de précaution avec ouate salicylée.
Le 44 (44« jour). Exeat. On a pris la mesure pour une jambe artificielle.
Ojis. XIX. Carie du pied* Amputation de la jambe (lambeau
latéral externe). Gangrène partielle du lambeau. Guérison
définitive au bout de 5 semaines.
Catherine Durenberger, 53 ans, est atteinte depuis un an d'une carie du calcanéum et de Tastragale. Elie vient se faire amputer à l'bôpita! civil le 31 juillet 4879.
Amputation à lambeau latéral externe au tiers supérieur de la jambe. Drainage au catgut. Réunion comme d'habitude. Pansement de Lister avec épaisse couche d'ouate salicylée. Les cinq premiers jours tout va bien; la malade n'a pas de fièvre, elle ne se plaint d'aucune douleur.
Le 7 août. Temp. matin 38,6. Soir 39,3.
Le 8. Temp. matin 39. Soir 40. On défait pour la première fois le pansement et on le trouve imbibé d'une assez forte quantité de pas crémeux ; une partie du drain s'est résorbé. Au niveau de l'angle supérieur de la plaie on constate une plaque de gangrène de 2 centimètres de largueur sur 5 de longueur; les sutures sont enlevées à ce niveau; le reste de la plaie est réuni.
A partir de ce jour pansement quotidien.
Le 44. La gangrène est bien limitée; l'élimination des tissus Biortifiés est en voie de s'accomplir. Apyrexie. Le drain a disparu.
Le 48. La plaie bourgeonne dans toute l'étendue correspon^^ dant à la nécrose des téguments; la réunion s'est maintenue plus bas.
Le 5 septembre. La cicatrisation est définitive. La malade est évacuée au service des pensionnaires.
Obs. XX. Carie de Vastragale et du calcanéum» Amputation de la jambe au lieu d'élection (lambeau latéral externe). Gangrène partielle dès bords du lambeau. Guérison le 38^ jour.
Vogelgard, Élise, 44 ans, entre le 40 avril 4879, au n"* i% de la salle 76 pour y subir l'amputation de la jambe (carie de l'astra* gale et du calcanéum avec fistules au côté interne du membre).
Opération le 42 avril au lieu d'élection. Lamt)e9u latéral externe. Sature comme d'habitude. Deux bouts de tube aux angles supé* rieur et inférieur. Lister ordinaire.
Le 13 avril. Premier pansement. Écoulement abondant de ^rosité, imbibant la mousseline. Liséré bleuâtre d'environ 8 millimètres de large au niveau de l'angle supérieur de la plaje.
Le 4 4. Temp. matin 37,9. Soir 39.
Le 45. Temp. matin 38,2. Soir 39. Gangrène partielle du lam-
beau au point indiqué. Â partir de ce jour pansement quotidien. Faible suppuration.
Le 20. Âpyrexie. La plaque de gangrène se détache; la plaie est recouverte de bourgeons dans une étendue de 4 centimètres; la partie inférieure de la plaie s'est réunie par première intention. Suppression des tubes.
Le 23. Enlèvement des sutures.
Le 1 4 mai. Cicatrisation déûnitive.
La malade prend son exeat le 45, munie d'un pilon.
Obs. XXI. Ulcère rebelle de la jambe datant de 90 ans. Am-^ putation de la jambe au lieu d^ élection {méthode circulaire). Réunion. Lister. Guérison définitive au bout de 7 semaines*
Heitz, Madeleine, 47 ans, femme grasse et lymphatique, vient se faire amputer à l'hôpital pour un ulcère qui remonte à 20 ans et qui occupe la demi-circonférence postérieure de la jambe. Il est profondément excavé et s'étend depuis la partie postérieure de l'articulation tibio-tarsienne jusqu'au milieu du mollet.
Amputation le 3 novembre 4879. Méthode circulaire au lien d'éleclion. Réunion verticale de la manchette à l'aide de sutures métalliques. Deux bouts de tube aux angles supérieur et inférieur de la ligne de réunion. Éponge compressive. Pansement de Lister avec mousseline froissée, trempée dans la solution faible; guttapercba pour remplacer le mackintosch de Lister. Bande de tarlatane apprêtée et mouillée maintenant les pièces du pansement. Temp. soir 37.
Le 4. Temp. matin 38,7. Soir 38,4.
Le 5. Temp. matin 38,4. Soir 38,9. Premier pansement Sérosité peu abondante dans la mousseline.
Le 6. Temp. matin 38,4. Soir 37,8.
Le 7. Temp. matin 37,4. Soir 38.
Le 8. Temp. matin 37,5. Soir 38^2. Deuxième pansement Le moignon est légèrement empâté; la mousseline est imbibée d'une faible quantité de pus; la réunion des bords de la manchette est effectuée, mais 11 ne semble pas que la réunion se soit opérée dans la profondeur; car en pressant sur le moignon on fait couler une certaine quantité de liquide louche.
Le 40. Temp. matin 37,9. Soir 38,4. Troisième pansement Suppuration franche, mais peu abondante. Suppression du tube supérieur.
Le 44. Temp. matin 37,4. Soir 37,7. Enlèvement des sutures. La réunion du lambeau à l'os n'a pas eu lîeu. Suppuration faible,
mais persistante, qui dure jusque vers le 4 décembre. A cette époque le tube inférieur est supprimé. La cicatrisation est déflnitive le 20 du même mois.
Exeat vers la fln du mois, munie d'un pilon.
Ob8. XXII. Arthrite fongueuse du pied chez une petite fille scrqfuleuse. Abcès multiples {fesse et épaulé). Amputation circulaire sus-malléolaire. Lister, Guérison définitive le fS^jour.
Bohner, Caroline, 43 ans, petite fille chétive, entre à rhôpital civil (salle 34, n« 24) le 24 juillet 4879. Arthrite suppurée et fongueuse des articulations de Cbopart et de Lisfranc, avec fistules aux côtés interne et externe; en outre, abcès froid de la fesse gaucbe qui a été incisé au dehors et abcès en voie de formation sur le bord inférieur du muscle grand pectoral. Temp. le soir de l'entrée 39,6.
Le 25. Temp. matin 38,6. Soir 40,2.
Le 26. Temp. matin 38. Soir 40,3.
Le 27. Temp. matin 39,2. Soir 40,3.
Le 28. Opération à 9 heures du matin. Amputation ostéoplastique de Pirogoff. Chemin faisant, on constate que le calcaneum est malade, et séance tenante, on pratique Tamputation sus-malléolaire de la jambe par la méthode circulaire. Sutures métalliques et sutures intermédiaires de catgut; deux drains; Lister. Temp. soir 37.
Le 29. Temp. matin 39,4. Soir 40. Pansement.
Le 34. Temp. matin 39,6. Soir 39,5. 2<> pansement; le moignon est légèrement tuméfié et rouge. On fait sauter les points de suture; un flot de pus crémeux s'écoule aussitôt.
Le 4*' août. Temp. matin 38,5. Soir 39,7. La plaie est largement béante; aussi les drains deviennent-ils inutiles.
Les jours suivants la température oscille entre 37,8 et 39,9; la plaie a bon aspect et tend à se déterger.
Le iSaoût. Après 6 pansements, le moignon est presque entièrement cicatrisé. Etat général grave. Temp. soir 39,7.
L'abcès de la paroi thoracique a doublé de volume; il tend à envahir l'aisselle.
Le 25 août (28* jour). La plaie de l'amputation est guérie. La température vespérale atteint 40,5. La peau qui recouvre l'abcès est chaude, rouge, luisante.
Le 26. Ouverture et drainage de l'abcès. Le 28. La température tombe le soir à 37,8, puis progressive-
ment à 37; Tétat général s'améliore; la face se colore, l'opérée reprend des forces, et au bout de 46 Jours elle est guérie et Test restée depuis (l** novembre 4880).
Obs. XXIII. Carie du poignet. Amputation (circulaire) de l'avant'bras. Réunion. Lister. Guérison définitive au bout de i7 jours.
Schûtz, Laurent, 47 ans, tailleur de pierres, entre le 34 août 4880 au n» 9 de la salle 405. Carie du poignet datant d'un an. Amaigrissement considérable. Infiltration du poumon gauche. Craquements secs sous les clavicules. La température oscille entre 38,2 et 39.
Le 40 septembre. Amputation de l'avant-bras au tiers supérieur (manchette circulaire) par mon interne le docteur Kummer. Suture transversale de la manchette avec fils métalliques. Deux bouts de tube aux angles interne et externe. Pansement de Lister avec mousseline froissée et mouillée, etc.
Le 44. Temp. matin, 37,4. Soir 38.
Premier pansement. La mousseline est presque sèche.
Le 42. Temp. matin 37,3. Soir 38^4.
Le 43. Temp. matin 36,8. Soir 37,3.
Deuxième pansement. Écoulement minime de sérosité purulente; la réunion profonde immédiate a échoué, mais les bords de la manchette sont boudés.
Le 46. Apyrexie complète; pas de pus; Técoulement de la sérosité a diminué; enlèvement des sutures et des drains. Pansement compressif continué.
Le 21 (44« jour). La réunion est parfaite; Touverture des drains seule persiste encore. Le malade se lève pour la première fois.
Le 27 (47« jour). La cicatrisation est définitive. L'état général de l'opéré est des plus satisfaisants. L'appétit est revenu, l'affec» tion pulmonaire est stationnaire.
B. AMPUTATIONS DE CUISSE
Obs. XXIV. Gangrène de la jambe par embolie de la poplitée, Amputation de la cuisse (tiers moyen). Pansement antiseptique. Guérison absolue au bout de trois semaines, après quatre pansements.
Gitz, Jean, 34 ans, de Waldenheim. Scoliose vertébrale. Asthme cardiaque depuis plusieurs années. L'auscultation du cœur ne révèle ni souffle, ni bruits anormaux.
Dans le courant du mois d'avril il ressentit subitement des doolears presque intolérables dans le mollet droit; au bout de 48 heures ses orteils devinrent bleus et la sensibilité disparut. Quelques Jours plus tard la gangrène avait gagné le dos du pied jusque près de l'articulation tibio-tarsîenne.
Le 48 avril je le vois en consultation avec M. le docteur Kassel, deHocbfelden; la gangrène a envahi la jambe et s'étend jusque vers le tiers supérieur du membre; le pied et le bas de la jambe sont complètement momiflés; la délimitation n'est pas franche à la partie supérieure du membre; température élevée; pouls à 402, petit. Les battements de la fémorale sont perceptibles dans l'aine, mais complètement abolis au sommet du triangle de Scarpa. On diagnostique une oblitération artérielle et l'on expose la situalion au malade.
Le 4 mai. La gangrène est limitée au tiers supérieur de la jambe; un sillon bien net sépare les parties saines des tissus mortifiés.
Le 6 mai. Amputation de la cuisse au tiers moyen , sans bande d'Esmarch. La chloroformisation, pratiquée par M. Kaltenthaler, est difficile , mais n'entraîne aucun accident.
Lambeau antérieur. Ligature des artères et veine fémorale avec du catgut n« 2; suture du lambeau avec fils métalliques. Trois drains, dont deux aux angles Interne et externe et un vertical sur le milieu de la ligne de réunion. Le spray est remplacé par des irrigations d'acide phénique pendant tout le cours de l'opération. Sur la ligne de réunion, j'applique en guise de silk du papier à cigarette; la mousseline phéniquée est remplacée par de la ouate salicylée, doublée d'une épaisse couche de chanvre ordinaire. Le tout maintenu par une bande de toile.
L'autopsie du membre confirme le diagnostic; un caillot de 40 centimètres de longueur obstrue l'artère et la veine poplitée et s'étend jusque dans le voisinage de l'anneau des adducteurs.
Le 7 mai. Premier pansement. Nettoyage des tubes; pas une goutte de pus. État général satisfaisant.
Le 9. Deuçcième pansement. Enlèvement des tubes des angles interne et externe. Moignon normal. Apyrexie complète.
Le 43 (7* jour). Enlèvement du dernier tube et des sutures; la réunion est parfaite ; pas de pus.
Le 46 (40« jour). Le malade se lève pour la première fois.
Le tt. Quatrième pansement La réunion s'est bien maintenue ; ao niveau des ouvertures des drains existent quelques gros bourgeons qu'on réprime avec la pierre infernale. Pansement de précaation.
Le 27 (24 « jour). La cicatrisation est déflnitive ; la plaie ne s'est pas rouverte depuis lors. L'état du sujet est des plus satisfaisants. Il se promène depuis plusieurs jours soutenu par des béquilles. Guérison maintenue depuis lors (4^^ novembre).
Obs. XXV. Ulcère incurable d'un moignon provenant dHune désarticulation du genou, Amputation de la cuisse au tiers inférieur. Lister, Guérison après trois pansements,
Théophile Raisch, 47 ans, entre le 4 août 4880 au n» 7 de la salle 405; il a subi au mois de janvier de la même année la désarticulation du genou pour un traumatisme grave de la jambe (salle 403, service de M. le professeur Lùcke). La plaie, comme il n'arrive que trop souvent à la suite de cette opération, ne s'est pas cicatrisée; elle s'est transformée en un vaste ulcère de la grandeur de la paume de la main. Les bords sont Indurés et taillés à pic. Le malade ne peut se servir du pilon qu'on lui a fait confectionner, et il vient réclamer une nouvelle opération.
Amputation du moignon au tiers inférieur de la cuisse, le 6 août 4880, en présence de M. Bruch, professeur de clinique chirurgicale à l'École de médecine d'Alger.
Le lambeau fortement tendu est suturé à l'aide de fils métalliques. Trois bouts de tube disposés ut supra. Pansement de Lister avec mousseline froissée, sans silk.
Le 7. Premier pansement. Pas de pus , nettoyage des tubes, qui contiennent du sang desséché. Temp. matin 37,5. Soir 38.
Le 8. Temp. matin 37,2. Soir 37,8.
Le 9. Temp. matin 37,4. Soir 37,6.
Le 4 0. Temp. matin 36,8. Soir 37. Deuxième pansement Enlèvement des deux tubes supérieurs; le moignon est normal; la tension du lambeau a déjà diminué dans une forte mesure.
Le 42. Troisième pansement. Enlèvement des sutures et du dernier tube. Pansement avec ouate ordinaire.
Le 44 (8» jour). Le malade se lève pour la première fois. L'ouverture des drains est complètement cicatrisée le 20« jour.
Obs. XXVI. Tumeur blanche suppurée du genou avec fis' tule au côté externe chez un vieillard de li ans. Amputation de la cuisse au tiers inférieur. Lister, Réunion par première intention, Guérison au bout de i% jours,
M. H , d'Ammerschwibr (Haut-Rhin), 71 ans, est atteint depuis un an d'une tumeur blanche du genou. Traité par des appareils inamovibles depuis plusieurs mois^ le mal n'a pas été enrayé. Un
abcès fistuleux s'est formé au côté externe du plateau tibial. L'état général est en souffrance.
L'amputation de la cuisse est résolue et pratiquée le 30 août, avec Taide de MM. les docteurs Lach, Mùller et Kummer. Bande d'Esmarcb. Lambeau antérieur. Hémostase difficile. Artères athéromatenses. Sutures et drainage comme d'habitude. Spray et pansement de Lister classique.
Le 34. Premier pansement Sérosité sanguinolente imprégnant la mousseline. Temp. matin 38,3. Soir 39,3.
Le 4"' septembre. Temp. matin 37,8. Soir 38,8.
Le 2. Temp. matin 37,8. Soir 38. Deuxième pansement. On raccourcit les tubes; sérosité peu abondante; absence de pus.
Le 3. Temp. matin 37. Soir 38,4.
Le 4. Temp. matin 37,6. Soir 38.
Le 5. Temp. matin 37. Soir 37,6. Troisième pansement Écoulement d'une faible quantité de liquide séro-purulent à l'angle interne. Rougeur érythémateuse qu'on attribue à la mousseline. Enlèvement définitif des tubes et des sutures. La réunion paraît assurée. État général excellent
Le 6. Temp. matin 37,8. Soir 44. P. 420.
Le 7. Temp. matin 39. Soir 40. P. 405. Quatrième pansement La rougeur a diminuée; écoulement séro-purulent peu abondant an niveau de l'angle interne. A partir de ce jour, on fait par précaution un pansement quotidien.
Le 9. La température est redevenue normale. Temp. matin 36,9. Soir 37,6.
Le 44. Temp. matin 36,8. Soir 37,2. La réunion est complète, sauf l'orifice du tube interne et du tube vertical. Le malade s'est levé pour la première fois (42* jour). L'état général et le moral sont excellents.
Le 49. La cicatrisation est définitive (20« jour).
Le 6 octobre, il se forme au côté interne du moignon un petit abcès qui, deux jours après, donne issue à un lambeau aponévrotique nécrosé. Au bout de huit jours l'abcès se ferme. La guéridon s'est bien maintenue depuis lors {4«' novembre).
Les cinq observations qui suivent présentent, outre le point spécial qui m'occupe ici, un intérêt clinique et anatomopathologique tout particulier; aussi bien qu^elles aient été récemment publiées dans la thèse d'agrégation de M. Schwartz*,
1. Schwartz, Des ostéosarcomes des membres. Thèse d'agrégation. Paris, 1880.
je crois devoir les reprendre dans ce mémoire avec tous les détails qu'elles comportent.
Obs. XXVII. Ostéosarcome de l'extrémité supérieure du péroné, amputation de la cuisse. Lister. Guérison d^nitive €ùu bout d'un mois.
Isidore Heiserer, 45 ans, entre aa service de cbirargfe qne Je dirigeai en l'absence de M. le docteur E. Bœclcel, le 48 octobre 4878. Il est atteint d'une tumear de rextrémité supérieure du péroné, qui présente un aspect fusiforme; sa grosse extrémité est dirigée vers le genou, où elle mesure 26 centimètres de tour. Elle s'étend jusqu'à mi-jambe. Sa consistance est dure, rénltente; elle est adhérente aux parties profondes; la peau qui la recouvre est souple, normale, non adhérente. Pas de fluctuation. Genou libre. Son début remonte à 6 mois; il a été insidieux. Ce n'est que depuis trois mois que la tumeur a acquis le volume qu'elle présente aujourd'hui. Le siège parait être la tête du péroné. Ne croyant pas à la possibilité d'extirper le néoplasme, qu'on suppose être un ostéosarcome , sans intéresser l'articulation da genou, ne pouvant d'ailleurs préciser ses limites supérieures d'une manière exacte, je propose l'amputation de la cuisse, qui est acceptée. Elle est pratiquée par mon interne, le docteur Mûller, le 23 octobre 4878, au tiers inférieur de la cuisse. Lambeau antérieur. Drainage avec trois bouts de tube placés aux deux angles supérieurs et sur le milieu de la ligne de réunion. Sutures et pansement de Lister ut supra.
Le 24. Temp. matin 37,6. Soir 38,6. Premier pansement pour nettoyer les tubes.
Le 25. Temp. matin 38,7. Soir 38,5.
Le 26. Temp. matin 38,4. Soir 39,3. Le moignon est légèrement tuméfié et rouge. Enlèvement des sutures. Désunion potable à cause de la tension exagérée du lambeau. Pas de pus.
Le 27. Temp. matin 37,8. Soir 38,7. Légère suppuration exigeant un pansement quotidien.
Le 29. Temp. matin 36,8. Soir 38,7. Suppuration faible ; la pl%ie bourgeonne dans toute son étendue.
Cicatrisation définitive le 25 novembre.
Exeat quelques jours plus tard, muni d'une jambe de bois.
La guérison s'est maintenue jusqu'à ce jour, 4 «' avril 4 881.
L'autopsie du membre confirme le diagnostic et montre l'infiltration des éléments sarcomateux étendue dans le canal médul-
lajre du péroné jasque vers son tiers inférieur. C'est un sarcome coBtrai à petites cellules. L'articulation du genou est saine.
On aurait peut-être pu pratiquer simplement l'extirpation de la tumeur , en réséquant le péroné dans toute sa longueur; mais il aurait fallu pour cela reconnaître les limites du mal, ce qui à première vue et à l'œil nu eût présenté les plus grandes difficultés, pour ne pas dire plus.
Obs. XXVllI. Ostéosarcome du genou. Amputation de la cuisse. Lister. Guérison le 12^ jour. Mort par généralisation (cancer du /oie), le moignon étant entièrement cicatrisé.
M'B'B..., SiSans, est atteinte depuis deux ans d'une tumeur du genou, de la grosseur d'une tête d'adulte. Elle entre à l'bôpital dans le courant du mois d'août 4878, pour y subir l'amputation de la cuisse. La tumeur, dure, rénitente, a débuté il y a deux ans au niveau du bord supérieur de la rotule; elle s'est accrue lentement pendant six mois, puis a acquis subitement et sans cause appréciable le volume d'une orange. Les mouvements du genou n'étaient pas entravés, etia malade vaquait aux soins de son ménage.
11 y a cinq mois se manifestèrent pour la première fois des douleurs déplus en plus vives, s'exaspérant par la marche et entravant les mouvements du genou. Actuellement la jambe est à demi fléchie sur la cuisse; la tumeur s'étend du tiers inférieur de la cuisse au tiers supérieur de la jambe; elle a envahi l'article, semble faire corps avec lui, et en a aboli les mouvements ; ganglions inguinaux engorgés. Amaigrissement considérable. Anémie profonde. Le diagnostic ostéosarcome est évident. Amputation de la cuisse au tiers supérieur. Lister; réunion immédiate; guérison du moignon le ^%^ jour.
L'état général, qui s'était amélioré les premiers jours, subît une nouvelle atteinte vers le 45* jour; vomissements, diarrhée ^ ictère, mort le 24* jour. Autopsie: carcinome du foie. La tumeur était un cysto-sarcome à petites cellules rondes.
Obs. XXIX. Ostéosarcome du fémur datant de SO ans. Amputation de la cuisse. Lister. Hémorrhagie foudroyante le 20^ jour.
Roman, de Vienne, entre le 26 avril 4880, au n» 24 de la salle 405, pour une tumeur volumineuse de la cuisse qui réclame le sacrifice du membre.
La tumeur s'est développée il y a plus de 20 ans, sans cause connue, sans occasionner de grandes douleurs; elle s'est accrue
lentement et a permis au malade de vaquer à ses occupations jusqu'en décembre 4879. A cette époque il appliqua de son propre chef un vésicatoire sur la tumeur, qui ne tarda pas à s'ouvrir et donna issue à une sérosité sanieuse , purulente, sans diminuer de volume. Au bout de 8 jours, il s'écoula un liquide fétide, entraînant des grumeaux noirs. Actuellement la tumeur, qui siège à l'extrémité inférieure du fémur, mesure 68 centimètres dans sa plus grande circonférence. Le genou sain n'en mesure que 33 ; la moitié supérieure du fémur parait saine; ganglions inguinaux légèrement engorgés. Le diagnostic d'ostéosarcome est évident. Le 26. Temp. soir 38.
Le 27. Temp. matin 38,6. Soir 38,7.
Dans la nuit du 27, frisson violent; Temp. 40 degrés. Le 28, amputation de la cuisse au tiers supérieur, compression digitale , lambeau antéro-externe. Lister, drainage; réunion. Le 29. Temp. matin 37. Soir 37,7. Premier pansement. L'opéré se trouve bien , dine de bon appétit. Le ««"'mai. Temp. matin 37,2. Soir 40. Deuxième pansement. Le 3 mai. Temp. matin 37,8. Soir 39,4. Troisième pansement. A une heure de l'après-midi, hémorrhagie foudroyante, et mort quelques instants après.
Autopsie de la tumeur , pratiquée par M. de Recklinghausen. — Diagnostic histologique: sarcome médullaire avec cavités de ramollissement à coqlie osseuse.
La tumeur,du volume d'une tête d'adulte, occupe l'extrémité inférieure du fémur. Cartilages articulaires intacts. Au niveau de l'orifice flstuleux décrit plus haut , et situé sur la face externe de la tumeur, on constate une coque osseuse de 8 millimètres d'épaisseur formée par du tissu spongieux de nouvelle formation; celte coque englobe la face antérieure de la tumeur; la masse principale est formée de tissu médullaire blanc. Elle envoie des prolongements entre les différents groupes musculaires de la face postérieure du membre. Les tendons sont tendus sur la tumeur et séparés les uns des autres par les prolongements en question. Le paquet vasculaire est induré; la veine fémorale est rétrécie et renferme un tbrombus adhérent. L'intérieur de la tumeur présente des cavités remplies d'un liquide trouble granuleux. Leurs parois sont en voie de dégénérescence graisseuse. Le tissu médullaire se compose d'un amas très-serré de cellules volumineuses rondes , avec peu de substance intercellulaire. Il présente la disposition particulière au sarcome. C'est un sarcome central à cellules rondes. Quant à l'autopsie du sujet, elle fut négative sous tous les rap-
ports; Tartère fémorale était béante et ne contenait pas de thrombas; le fil de catgut ne fut pas retrouvé.
Obs. XXX. Ostéosarcome du tiers inférieur du fémur. Dia^ gnostic après Camputation de la cuisse, Guérison main" tenuejusqu*à ce jour.
Anna R..., de Strasbourg, 46 ans, vient me consulter dans le courant de janvier pour une affection du genou, en apparence peti sérieuse.
C'est une jeune fille de belle apparence, brune, teint frais et rose. Elle a toujours joui d'une excellente santé, bien qu'issue de parents entachés au plus haut degré de scrofule. La mère est SDjette à des engorgements ganglionnaires du cou, de l'aisselle et do coude. Pas de syphilis. Le frère a subi avec succès, au mois d'août dernier, une double extirpation de ganglions inguinaux volumineux. La plus jeune sœur est morte il y a deux ans dé pbthisie. Sa sœur aînée est fréquemment atteinte de rhumatisme, elle présente le faciès scrofuleux le mieux caractérisé, lèvres épaisses, nez épaté, taies de la cornée, etc.
L'affection qui amène Mlle R... à ma consultation date d'une quinzaine de jours environ. Elle a débuté sans cause connue. Pas de traumatisme antérieur. L'articulation du genou est normale. 11 n'y a ni hydarthrose, ni tumeur blanche. Les mouvements sont libres et nullement douloureux. Le tiers inférieur de la cuisse présente un léger empâtement profond. L'os semble augmenté de volume; un point douloureux existe à trois travers de doigt au-dessus du tubercule du troisième adducteur. Apyrexie complète. Pas d'autres symptômes , pas de ganglions inguinaux.
Me basant sur les antécédents énumérés plus haut, je diagnostique une ostéo-périostite scrofuleuse plus ou moins chronique et je prescris des badigeonnages de teinture d'iode.
Au bout de quinze jours l'état n'a pas changé; je perds la malade de vue et la crois rétablie, lorsque le 20 mars je la retrouve dans la Maison de santé des dames diaconesses.
L'empâtement du tiers inférieur de la cuisse a notablement augmenté. On constate à l'heure actuelle une tumeur de la grosseur des deux poings, molle, manifestement fluctuante. La peau qui la recouvre est normale. Les douleurs sont vives, térébrantes; les mouvements du genou sont libres. L'articulation elle-même n'a pas subi la moindre modification depuis deux mois. Apyrexie.
Le 20 mars, je pratique pendant l'anesthésie chloroformique une incision de 40 centimètres sur la tumeur. Il s'en écoule 350
grammes de sérosité sanguinolente. Le doigt introduit dans U plaie rencontre une surface osseuse dénudée dans une étendue de 40 centimètres. Des esquilles détachées flottant librement dans le fond de la plaie , J'en extrais une dizaine; la plus grande a 4 centimètres de long sur 2 de large. Le travail destructif a envahi le tiers inférieur du fémur dans les trois quarts de sa circonférence. Nul doute qu'il n'eût entraîné dans la suite une fracture spontanée de Tos. Les tissus environnants sont indurés, lardacés; les muscles eux-mêmes paraissent dégénérés. Drainage avec 3 tubes de caout^ chouc. Pansement de Lister. Le S4. Temp. matin 37,8. Soir 39,5. Il est survenu pendant la nuit une hémorrhagie en nappe assez abondante qui a nécessité le tamponnement de la plaie.
Le 2â. Temp. matin 38^9. Soir 40. On renouvelle le pansement: odeur infecte d'os carié. Les jours suivants l'état empire. L& malade épuisée par une nouvelle hémorrbagie est d'une blancheur de cire. La température oscille entre 39,4 et 40,4 le soir.
Je propose l'amputation de la cuisse comme unique chance de salut; on l'accepte. Je la pratique le 29 mars. Lambeau antérieur en m'entourant de toutes les précautions recommandées par Lister. Le 5 avril (5« jour), j'enlève les sutures et les drains. Temp. matin 37,2. Soir 37,3.
Le 49 avril (20« jour), la malade circule dans les Jardins avec des béquilles. Quelques jours plus tard la cicatrisation est définitive. Se porte à merveille. L'autopsie du membre montre les éléments d'un sarcome avec destruction étendue de l'os jusque dans les condyles fémoraux. Cartilages et articulation du genou sains. Pas d'éléments morbides au point de section du fémur. La tumeur était un sarcome fuso-cellulaire.
C. DÉSARTICULATION COXO-FÉMORALE
Obs. XXXI. Ostéosarcome cystique du fémur. Désarticula^ Hon de la cuisse. Réunion immédiate. Lister, Accidents iT^ectieux graves. Guérison définitive le 4i*jour, mainte-' nue jusqu'à ce jour, f «' avril iS8i. (Voir pi. I et IL)
Klein (Charles), 35 ans, entre à l'hôpital le 10 avril 4880 pour une tumeur volumineuse de la cuisse droite. En 4874, fracture du tiers inférieur du fémur droit. Traité au service pendant quatre semaines par l'extension continue au moyen de l'appareil à spara* drap. Hydarthrose du genou consécutive.
A partir de ce moment l'extrémité inférieure; du fémur resta toméfiée. Chaque fois que Klein subissait un choc, il était obligé de s'aliter à cause des douleurs qu'il ressentait dans le membre. Dans le courant de 4 876 il remarqua que l'os augmentait de volume ; il continua néanmoins à exercer sa profession Jusqu'en 4875. A cette époque la cuisse avait acquis un volume double de sa congénère.
Etat actuel, — Le membre inférieur droit est le siège d'une tumeur qui s'étend depuis le quart supérieur de la jambe jusqu'au tiers supérieur de la cuisse. Elle est d'une dureté remarquable. Par-ci par-là on sent des noyaux cartilagineux de la grosseur d'une pièce de 6 francs en argent. Elle est globuleuse jusque vers le milieu de la cuisse. Là elle va en diminuant pour se terminer au niveau de la pointe du triangle de Scarpa. La peau qui la recouvre est lisse, tendue, mais non adhérente et sillonnée d'un lacis veineux très-développé. Pas de ganglions inguinaux. Le néoplasme fait corps avec le squelette de la jambe et de la cuisse. La jambe est dans Pextension. Le malade ne peut la fléchir. La circonférence de la caisse au niveau de la partie la plus saillante de la tumeur est de 87 centimètres, tandis que celle de la cuisse gauche n'est que de 37. Le sujet est un homme robuste, bien portant d'ailleurs. Le développement lent de la tumeur, sa dureté, la présence de plaques osseuses et cartilagineuses, l'absence de ganglions font poser le diagnostic d'enchondrome. L'idée d'ostéo-sarcome se présente aussi à l'esprit.
La tumeur s'étendant trop haut pour permettre l'amputation du membre, on propose ia désarticulation de la cuisse au malade, qui l'accepte résolument.
Le 43 avril, M.Jules Bœckel procède à la désarticulation de la caisse. Sont présents: MM. Eug. Bœckel, Ëlser (de passage à Strasbourg), Mûlier, Scheffer et Weber. Le chloroforme est administré par M. Kaltenthaler, après injection préalable de 4 centigr. de morphine. Précautions antiseptiques ordinaires. Spray à vapeur. Le membre a été maintenu élevé pendant toute la nuit; le matin on le place pendant une heure et demie en position verticale pour diminuer encore l'afflux du sang. On applique la bande d'Esmarch et on transporte ainsi le malade dans la salle d'opération.
L'anesthésie obtenue, M. E. Bœckel pratique la compression digitale de la fémorale; la bande d'Esmarch est enlevée et l'opération est commencée. Dissection d'un grand lambeau antérieur par transfixion; petit lambeau postérieur et désarticulation du fémur.
Malgré les précautions prises pour assurer rbémostase, le malade perd beaucoup de sang; tous les vaisseaux, artère et veine fémorale y comprises, sont liés avec du catgut. La plaie soigneusement désinfectée avec la solution forte est réunie à Taide d'une série de sutures métalliques. Drainage avec trois tubes, dont l'un, gros comme le pouce, est placé au fond de la cavité cotyloîde; à l'extérieur il correspond an milieu de la ligne de réunion ; les deux autres sont fixés aux angles externe et interne de la plaie. Pansement de Lister avec mousseline trempée dans la solution faible et appliquée directement sur les lambeaux. Compression avec ouate salicyiée, gutta-percba laminée, le tout maintenu par une bande de tarlatane, apprêtée et mouillée, faisant le tour du bassin.
Autopsie du membre par M. le prof, de Recklinghausen. — 40 diagnostic hislologique: cysto-fibrosarcome ostéoïde du fémur.
t^ Examen microscopique. — La tumeur siège sur les trois quarts inférieurs du fémur. Eiie mesure 30 centimètres de longueur sur 22 d'épaisseur. Son grand diamètre est parallèle à Taxe du fémur. L*os y fait entièrement défaut. Le cartilage diartbrodial est en grande partie conservé. L'articulation est libre dans les trois quarts de son étendue. Le quart restant est soudé au tibia. La tumeur se compose presque exclusivement de kystes qui atteignent la grosseur du poing. Les parois de ces kystes rappellent par leur structure les synoviales articulaires; les unes sont fortement injectées, rougies, les autres brunâtres; leur contenu se compose d'une sérosité sanguinolente dont la coloration varie du Jaune citrln au Jaune foncé. La tumeur nettement limitée est entièrement soudée aux parties molles environnantes qu'elle a refoulées de toutes parts.
Les cloisons interkystiques se composent d'un tissu connectif dense, serré, riche en cellules au niveau de sa surface libre; un épithélium à petites cellules en forme la couche la plus superficielle. La partie supérieure de la tumeur est formée par un tissa plus dur, non kystique qui, microscopiquement, est formé de tissu fibreux renfermant des cellules fusiformes et des travées de substance ostéoïde. Les couches les plus superficielles du néoplasme renferment de la substance osseuse bien apparente.
Le malade transporté dans son lit est d'une faiblesse extrême; son pouls est imperceptible. Dans la Journée il a plusieurs syncopes qu'on combat à l'aide d'injections sous-cutanées d'éther. Le sang du membre sain est refoulé vers le cœur à l'aide d'une bande de caoutchouc. Temp. soir 36,6.
Le 14. Le malade a vomi pendant one partie de la nuit, malgré la glace et le Champagne. Son pouls, très-faible le matin, ne se relève que dans la soirée. Temp. matin 38,3. Temp. soir 40,4.
Le 45. Temp. matin 37,9. Temp. soir 37,4. On renouvelle le pansement qui est inondé, de même que Talèze placée sous le malade, d'une sérosité sanguinolente très-abondante. Le tube de la cavité cotyloîde est remplacé par un tube moins gros. Œdème du scrotum.
Le pouls a'est bien relevé; les vomissements ont presque cessé.
Le 46. Temp. matin 37,7. Temp. soir 38,6. Pansement; sérosité abondante, pas de pus. On supprime le tube de Tangle interne.
Le 47. Temp. matin 38,5. Temp. soir 38,7. Pansement.
Le 48. Temp. matin 38,7. Temp. soir 39. Le moignon est légèrement tuméfié au niveau des adducteurs; on remet un tube en cet endroit; un flot de pus fétide venant de la profondeur s'écoule aussitôt.
Le 49. Temp. matin 38,5. Temp. soir 38,4. Odeur gangreneuse et élimination de lambeaux aponévrotiques nécrosés. Pansement quotidien.
Les Jours suivants la température reste élevée: elle oscille entre 38,5 et 39,6.
Le 23. Frisson suivi de transpiration. Temp. soir 39,3.. Enlèvement des sutures.
Le 24. On désunit l'angle interne du moignon et Ton retire un gros bourbillon de tissus nécrosés; l'odeur gangreneuse est toujours très-forte. Petit frisson le soir. Temp. soir 39,5.
Le 25. On désunit entièrement la plaie et on la cautérise avec une solution de chlorure de zinc au dixième. Entre les lambeaux on place un gros bourdonnet de mousseline phéniquée. Frisson après le pansement.
Les jours suivants on fait un pansement matin et soir^ suivi chaque fois d'une désinfection énergique avec la solution forte. Toux et expectoration muco-purulente.
Le 26. Le malade expectore des crachats purulents, mêlés, de sang noir. Urines olivâtres. On remplace la solution forte par la solution faible.
Le 29 et le 30. Deux frissons. Empâtement et rougeur au niveau de l'angle interne.
Le 4«' mai. On débride un foyer purulent situé dans la région indiquée et on y dépose un gros drain ; urines moins foncées. A partir de ce Jour la température baisse.
Le 7 mai. Temp. matin 37,8. Temp. soir 38,3. La plaie s'est
noUblement rétrécie; elle est recouverte de bourgeons charnus de boone oature. L'état général, malgré une escharre au sacrum, s'améliore visiblement; Tappétit revient; la toux et Texpectoration ont disparu. Urines normales. Tout en un mot fait espérer une guérison procbaine.
Le 40. On enlève ledrain de Tabcès* Temp. matin S7,6. Temp. soir 37,9.
Le 24 (41 • jour). La plaie est entièrement cicatrisée.
Le 25. Le malade se lève pour la première fois. Il a repris de l'embonpoint et des couleurs.
Le 28. il se promène dans les cours de Tbôpital à l'aide de béquilles.
Squ état est des plus satisfaisanls. (Observation recueillie par le docteur Huiler.)
Le 4'' juillet. Deux mois et demi après l'opération, je présente Klein à l'assemblée générale des médecins du Bas-Rbin.
Je l'ai revu plusieurs fois depuis. La guérison s'est bien maintenue jusqu'à ce jour (l*' avril 1881). 11 n'y a pas trace de récidive; bref mon opéré jouit d'une santé florissante.
Je ferai quelques remarques sur ce cas spécial: L'hémorrhagie et l'infectioa purulente sont, on le sait, les complications qui sont le plus à redouter à la suite de la désarticulation de la hanche. Pour obvier à la première, f avais résolu de faire la ligature préalable de Tartère fémorale et certes j*ai regretté de n'avoir pas suivi mon impulsion première. La perte de sang considérable qu'a éprouvée moa opéré, malgré les mesures que j'avais prises pour Tatténuer, l'a mis à deux doigts de sa perte. S'il a triomphé des dangers de la première heure, c'est grâce à sa constitution vigoureuse. Toujours est41 que l'anémie profonde, consécutive à cette hémorrhagie grave, devenait une condition favorable au développement de la pyémie. Par le fait, le blessé n'y a pas échappé. Les phases redoutables qu'il a traversées, caractérisent si bien les différents degrés de l'infection purulente» qu'il ne saurait y avoir de doute à cet égard. En effet, vers le dixième jour éclate un frisson violent; quelques jours plus lard les frissons se répètent avec la même intensité; en môme temps se déclare une toux sèche, suivie bientôt d'une expec* loration purulente, mêlée de crachats hémoptolques. Ce
phénomène ne pouvait être attribué qn^au transport de quelque produit infectieux provenant de la plaie, dans le torrent circniatoire et de là dans le poumon. Le cortège de Tinfection purulente avec ses symptômes habituels était donc au complet; personne Je crois, ne me contestera ce point. Eh bien, j'afiSrme que, sans une intervention très-énergique, combinée ayec la méthode antiseptique ouverte de M. Vemeuil, mon malade était voué à une mort certaine. Je tiens à le dire ici, pour prouver que le pansement de Lister peut, dans certains cas, conjurer les accidents dus à une pyémie bien déclarée, et que l'acide phéoique imprégnant l'organisme (les urines olivâtres rendues par l'opéré prouvent qu'il y a eu absorption), que l'acide phénique peut à juste titre être considéré comme l'agent destructeur par excellence des germes septiques.
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
Me basant sur les observations précédentes, je me propose d'établir dans ce paragraphe la valeur du pansement de Lister. Tout d'abord, au point de vue de la statistique générale, je compte 34 cas de grandes amputations* qui ont donné 30 guérisons et 4 morts, soit 11,7 ^/o de mortalité, dont:
Avec Lister:
Cuisse, 16 cas avec 12 guéris, et 4 morts, soit 25,07o de mortaL Jambe, 18 cas avec 18 guérisons. Mortalité = 0.
Pour avoir un terme de comparaison , j'ai dressé le tableau des amputations pratiquées avant le Lister. Elles sont au nombre de 26, dont 19 guérisons' et 7 morts, soit 26,97o de mortalité, se répartissant ainsi:
Sans Lister:
Cuisse, 7 cas avec 4 guéris, et 3 morts, soit 42,8 7o de morlal. Jambe, 19 cas avec 15 guéris, et 4 morts, soit 21 ^/^ de mortal.
1. Trois amputations, pratiquées l'une en 1874 , les deux autres depuis la rédaction de ce travail, ne figurent pas parmi les observations précédentes. On les trouvera résumées dans les tableaux statistiques.
STATISTIQUE GÉNÉRALE DES AMPUTA
CD
NATURE DB LA LÉSION
NATURE DE l'opération.
DiTKl l'opilAI
Am .À^mpntatioiii
losai^
BoHNERT, Margacr.
Tam. bltnche supparée da genou.
Amputation de la caisse au tiers moyen (lambeau antérieur).
29 janvi 1873]
Femme X.....
Id.
fd.
4Duri
Jacob, J.-Baptiste.
Arthrite suppurée traamat do genou.
Amputation retard, au tiers moyen.
ISoctol
ScHMiDT, Michel.
Tom. blanche sapparée du genou.
Amputation au tiers moyen (lambeau antérieur).
10 juin
Walck, Joseph.
Id.
Id.
eawil
Edblsberger, Jos.
Ecrasera, du membre infér. Fracture comminutive du genou. Emphysème sous-cutané.
Amputation*retard.
de la caisse après un frisson.
19octo)
Fille.
Id.
Gangrène traumat.
Id.
Août 18
1. Les amputations et désarticulations de doigts et d'orteils ne figurent p dans cette statistique : leur nombre est trop considérable et leur importance tn minime pour entrer en ligne de compte ici. Elles ont d'ailleurs toute» guéries, bon nombre d'entre elles par première intention.
lULTIQUÉES PÂB LE D' JULES BŒGKEL'.
PAHSKMKHT.
de onisse**
Cent et charpie. Pas de réonioiL
Id.
Ouaté.
Id.
Id.
Air libre.
Id.
DURiE
DE LA 6UÉRI80N.
Mort
aa bont
de 2
mois.
Mort an
bout
de 7 se-
maines.
2 mois.
2 Vs mois.
2 mois.
REMARQUES oMrALSS.
Survie 3 ans ; morte d'hémorrhagie eérébralOé
Morte 6 semaines après l'opération d'a£fection cardiaque, le moignon étant presque cicatrisé.
Vit encore.
Survie 2 ans. Mort de pneumonie;
Pas de nouvelles.
Hémorrbagie grave à rentrée nécessitant la ligature de la fémorale'.
2. Je négl^e dans ce tableau un cas de désarticulation de la hanche, pratiquée pour une lésion traumatique grave chez un enfant de 9 ans; la mort étant nrvenoe dans les 24 heures.
V. an chapitre Ligature des gros vaisseaux
O aa
HOJiS.
NATURE DB LA LÉSION
NATURE DE L* OPÉRATION
DAHI L'oPÉUi
2o An
RoHPRiTscH, Jean.
(Obs. II de ce
mémoire.)
HlIMBURGER^OeOrg.
(Obs. m id.)
JuNKER, Adam.
(Obs.IVid.)
Simon, Joseph.
(Obs. V id.)
J., Charles.
(Obs. VI id.)
Heisebeb, Isidore.
Pauli, Charles.
(Obs. IX id.)
ScHiEPFBR, André.
(Obs. X id.)
Arthrite foDg. suppurée da genou.
Arthrite fong. suppurée du genou.
Amputation au tiers moyen (lambeau antérieur).
Amputation an tiers moyen (utsupra).
lôjttil]
16 Ml 18751
Cancer de l'extrémité supérieure du tibia.
Tnm. blanche suppujnée du genou.
Tumeur sarcomat.
du péroné.
Arthrite suppurée du genou.
Arthrite fong. supp.
du genou. Lupus de la face. Cicatrieesdeseroflile.
Id.
Amputation de la caisse au tiers inférieur.
Id. au tiers moyen.
Amputation de la caisse au tiers inférieur.
Id. an tiers moyen.
Id.
HOPITAL OU TILLE
DURÉE
DE LA 6UÉRIS0N.
REMARQUES GÉNÉRALES
Uster.
yiter. BéanioD ctdnJD. Ligatore des irtè- Ns au catgut
Id.
Dnioige la
calgnt
Id.
pL dnioige av.
U. Crins de AeiiL
(LDnlaageaa atgvt
3 semaines.
19 Jours.
25 jours.
15 Jours après 4 pansements.
15 Jours après 3 pansements.
1 mois.
Réunion par première intention en 12 Jours, sauf le trajet des drains.
Mort un an plus tard de phthisie.
Réunion par première intention en 12 Jours, sauf le trajet des drains.
(Présenté à la Société de médecine de Strasboung, le 19« Jour.)
Réunion immédiate le 7« jour, sauf Torifice des drains. (Présenté le 1 3« Jour à la Société de médecine.)
Le malade s'est levé pour la première fois le 10* Jour. Sxeat le 24<> Jour marchant sur son pilon.
Le malade se lère pour la première fois le 6« Jour. Exeat le 21« Jour muni d'un pilon.
Pas de récidive au bout de 2 ans.
Mort au bout de 6 semaines de pyémie. Moignon non cicatrisé.
Mort au bout de trois semaines de pyémie, le moignon étant presque entièrement cicatrisé. Abcès métastatif dans le genou et le coude; cayernules au sommet des deux poumons.
NOMS
GiTz, Jean.
Raisch, Théophile.
M H (Obs. XXYÏ Id.)
Mad. B
(Obs. XXYIII id.)
Roman.
(Obs. XXIX id.)
Reisseb, Anna.
(Obs. XXX id.)
Klein, Charles.
(Obs. XXXÏ id.)
Sœur HippoLYTE.
NATUBB DE LA LÉSION
Gangrène de la Jambe par oblitération de la poplitée.
Ulcère incurable d'un moignon de désarticulation du genou.
Tarn, blanche suppurée du genou.
Ostéosarcome du genou.
Ostéosarcome du fémur.
DATE D
l'opératiI
Amputation de la cuisse au tiers moyen.
Amputation de la cuisse au tiers inférieur.
Id.
6mail8S
6 août 18
30 aoûl
Id.
Id. au tiers super.
Id. après un firisson et une température de 40°.
Août 187
Ostéosarcome cystique du fémur.
Arthrite fongeuse du genou.
Amputation de la cuisse au tiers supérieur.
Désarticulation de la hanche.
28 a?ril
Amputation de la cuisse au tiers moyen après résection du genou.
29 mari
1 3 avril
29 déei
RÉSULTAT
ao point d« m
OB LA YIE.j
HOPITAL il OU YILLE. Il
DURÉE
DE LA 6UÉR180N.
BEMAIQUES OÉNÉRALES.
hinsemcnt antiseptique sans
spray.
3 semaines sements.
Le malade se lève pour la première fois le diiième jour. Pas de pus, Guérison bien maintenue.
^aosemeiit de Lister modifié.
20 jours après 3 pansements..
Se lève le 8* jour. Pas de put.
Gnérison bien maintenue.
Lister ordin.
20 jours.
Se lève le 12* Jour. Pus de pus. An bout de cinq semaines petit abcès qui donne issue à un lambeau tponèvrotique nécrosé.
Id.
Moignon cicatrisé le 12* jour, moins le trajet des tubes ; métastase interne.
UstCT modillé.
Hémorrhagie foudroyante le 5« jour.
À Tautopsie on ne retroure pas lo fil; l'artère fémorale est béante.
Absence de thrombus. La tunique interne du vaisseau n'est pas divisée.
25 jours.
Gnérison maintenue jusqu'à ce Jour (30 novembre) ; pas de récidive.
Id.
fi.
41 jours.
Se lève le 42* jour et marcbe aux béquilles le 45«jour. Guérison maintenue (30 novembre); pas de récidive.
Lister ordin.
14 jours.
Se lève le 14«jonr<.
NATURE DE LA LÉSION
NATUEE DE L^OPiftATION.
DAnq
L'opitAf
Bm J^mputations d
loSaii
ScHWAftTz, Jacques.
FccHS, Michel
Jeune homme.
Globe, Louis.
Hekkann, Âadré.
Walbueo, Emma.
Wolfeam, Eugène.
KiLLMANN, Jean.
Gangrène spontan.
de la Jamhe et du pied.
Carie du pied.
Ecrasem. du pied.
Carie du pied.
Batt, Joseph.
Fraet.spiroTdecommubitive du tihia.
Carie du pied.
(Phthisique.)
Coup de feu à bout port, dans le pied.
Fraci compliquée du poignet.
Amputation de la jambe au lieu d'élect (manchette).
Id.
Amputât de Syme.
Amputation au lieu d'élection.
Amputation immédiate (%U supra),
Id.
Amputation secondaire i^svpra).
Amputation retard, de ravant - bras (manchette).
Amputation primaire de Tavant-bras
lOseptei 1873i
8 mail»
Août iS
9jainf^
(id.).
Id.
9 octol 1873<
23 ao^ 187i
4octot 1874,
4JaU){
10 jan^
JaiUetll
?i!iSE)IDfT.
DVaéE
DE LA
GtÉRISON.
HEBIABQnES «l^NilALES.
jambe^ bras^
Lifter.
onioD.
BM et durpie.
Ooaté. Pas de
réttion.
Oial&Pude rèonion.
ire. Sans réOBioB.
iieoolisé. Id.
Id.
10 semain.
2 mois.
semeots.
S mois*
7 semaines.
Id.
6 semaines.
Id.
ÀlburaiDQrie avec anasarque pendant la convalescence. Vit encore. Pensionnaire à Thôpital.
Gan^ène partielle de la manchette.
Mort an bout de 7 sem. de pyémie, le moignon étantàpeuprès cicatrisé.
Bst encore en vie.
Gangrène partielle de la manchette.
Bst encore en vie.
Morte de phthisie 5 semaines après Topération.
Est encore en vie.
DATE
l'opérai
Femme.
Arthrite suppurée du coude. Albuml-* nurie avancée.
Amputationduhras.
Janvi<
fi...... Jean.
Arthrite suppurée traumat du tarse.
Amputation de la Jambe retardée.
Avril Ifi
MAEGEaT, Sophie.
Carie du pied.
Amputation de la Jambe an lien d'élection.
Déceml
Elise, Philippe.
Id.
Id.
21 avi
Glock, Jacques.
Lésion traumatîque anc. avec arthrite suppur. du coudepied consécutive.
Id.
17 aoj
Maechal, Madel.
Arthrite suppurée du pied.
Amputât de la Jambe au tiers moyen (manchette).
19aof
Mattee, Barbe.
Id.
Id. au tiers super.
5 novei
Veuve JosT.
Carie du coude.
Amputationduhras (manchette).
Déceml
Basdeloque, Mich.
Ostéosarcome du calcanéum.
Amputation de la jambe au tiers supérieur (lambeau latéral externe).
NoTeml
riASEMurr.
Alffoolwé.
Sans rénoioD.
AirlilNre.
Ouaté. Sans réaniaD.
Ipray el pause- Beat ouaté.
Sans réunion.
Hny et panse- 1 nentooaté.
Réoiiionetdraiaageaocatgnt
Pas de réanion.
Id.
Air libre.
iJ M
DELA 6UÉBIS0N.
9 semaines.
BKMABQUES GÉNÉBALES.
Morte épuisée au bout de 48 heures.
Albuminurie avancée avec anasarque.
Amputé après deux frissons. Mort au bout de 56 heures.
Deux pansements en tout Est encore en vie.
Id.
7 semaines après 3 pansements.
2 Vf mois
après élim.
de tissus
mortifiés.
2 mois.
6 semaines.
2 mois.
La réunion échoue en partie. Ulcération persistante du moignon pendant plus de dix-huit mois.
Gangrène partielle de la manchette.
Persistance d'une fistule pendant un an.
Gangrène étendue du lambeau; au bout de deux mois récidive dans les ganglions de Taine. Extirpation.
Mort un an après par généralisation interne.
es
NOMS
HATVBS DE LA LÉSION
NATUaE DE l'opération.
DATE Oj L'orÉBATi
2o Av^
Lapp, Jacques.
UlheRi Alphonse.
(Obs. I de ce mém.)
Religiense.
(Obs. Yll id.)
Hagcenaubr, Jos.
(Obs. YllI id.)
(Obs. XI id.)
TnEDEB, Catherine.
(Obs. XU id.)
Kl., Catherine.
(Obs. XIII Id.)
SCHWEITZEB, M.
(Obs. XIV id.)
WoLFF, Mar.-Ànne.
(Obs. XV id.)
Carie du pied.
Carie du pied avec fistules.
Id.
Plaie pénétrante du carpe par coup de (eu.
Luxation compliquée du coudepied.
Carie du pied. Fistules multiples.
Id.
Id.
(anc. Chopart.)
Carie du tarse.
Amputation immédiate.
Amputation de la Jambe au tiers inférieur (lambeau postérieur).
Ah tiers supérieur.
Ampui secondaire de Tavant-bras (lambeau poster).
Amputation retard, de la jambe au tiers super.
Amput. de la jamb.e au tiers inférieur (fambeau poster.),
Id.
(lambeau poster.)
Id. au tiers moyen.
Id.
18 févd
1 4 juillJ
28 déceri
4 janvi^
28 aoû|
17 ao
28 janvil
15 noTen
tS janvil
: Lister;
nas. aotisept.
' flieoBplet.Pas de réuoioii.
pister. Réonion
immédiate.
Drainage d*oa-
tre en outre.
)L Drainage au catgut.
Id.
Uster.Diainag.
4'oolreenou- ; lK,pai8 pan».
avec camphre.
pister. Draioag.
aree bouts de
tobe.
M. modiflé.
Id.
rnsement an- [tiseptique.Pa8 r it spray.
DURÉE
DB LA 6UÉBIS0N.
BEMARQUES «ÉNiRALES.
9 semaines.
12 jours, sauf le trajet des drains.
17 jours.
14 jours après 3 pansements.
2Vs mois.
Mort il y a on an.
Exeat le 24* jour, muni d'une jambe artificielle.
14 jours après 4 pansements.
21 jours.
20 jours.
14 jouis après 3 pansements.
Expat le 1 Séjour; 15 jours plus tard marche à faide d'une jambe artific.
Le malade se lève le 6<^ jour. Exeat au bout de trois semaines.
Accidents septicémiques graves avant Tamput; la réunion échoue. Persistance d'un ulcère du moignon pend.
18 mois, sans élimin. de séquestre.
Se lève le ^ jour.
Aéunion par prem. intentle 14* jour, moins le trajet des tubes. Faible supp.
Réunion immédiate le 10« jour, moins les drains. Id.
Réunion le 7* jour; absence de pus.
UUiAi
ITmii.)
ïî
lOte^lXii.)
<0bK.lXIM4
lOfecUnii.)
HATTEE »B LA LÎSIOll.
Ckjre rcMle de la
RATUEE DE L*OrÉEATl01V.
l'op;
Ampatation au lien d^'électioa (lambeaa postérieur).
(OkE. XXUl M.)
iithrile foDg. de
Ctfiedtt pied.
Id.
Uleère de la jambe.
Arthr. fang . dn pied.
Tracesde scntfole.
(Abcèsdapect,rfc)
Carie de poignet.
PMhisie commençante.
Ulcère d^on ancien moignon de jambe.
Résection ; pois aiDpatationl an après (lamb. postérieur).
Ampatation de la jambe (lambeau postérieur).
HOPITAL OU VILLE
DURÉE
DE LA
GUÉRIS ON
REMARQUES GÉNÉRALES
lister modifié.
2 mois.
Hémostase difficile nécessit. la forcipress. prolongée de la tibiale antér.
Réunion par prem. intent. du lamb., sauf le trajet de la pince qui met 2 mois à se cicatriser, après éliminât, de plusieurs lambeaux nécrosés.
Td.
14 jours après 3 pansements.
Exeat le 14<» jour; pas de pus.
Id.
r seul tube a érainage.
9 joars
aprèsSpan-
sements^
Bxeat le 14* jour; pas de pus.
1 Drain ao catgaL
5 semaines.
Gangrène partielle de la manchette, suppuration.
i> 2 draios en faoatcbooc
28 jours.
Id. suppuration.
» Id.
7 semaines.
Suppurât, assez abondante; réunion superficielle de la manchette.
Id.
28 jours.
Désunion intent. de la plaie à cause de rétention de pus. Incision d'un vaste abcès de TaisseUe.
Id.
Ëtat général très- satisfaisant.
(28 novembre.)
6 semaines.
Gangrène partielle de la manchette due à rinduration du tissu inodulaire.
En ne tenant compte que des. chil&es bruts, la question semblerait nettement résolue: la supériorité appartiendrait incontestablement à la méthode antiseptique; grâce à elle, en effet, la mortalité diminue de plus de moitié: de 26,9 elle descend à 1 1,7 Vo- Pour porter un jugement équitable , il convient toutefois d'analyser d*un peu plus près les cas de mort, et d'établir si c'est à la méthode employée qu'ils sont imputables. Les 34 amputations avec pansement de Lister ont donné 4 morts, dont 2 parpyémie (Obs. XIV et XV du tableau), 1 par hémorrhagie foudroyante (Obs. XX), 1 par métastase cancéreuse (Obs. XIX). Je raye d'emblée ce dernier cas, pour des motifs faciles à saisir. Quant aux deux premiers, l'application du pansement a été défectueuse en un point; je suis le premier à le reconnaître. En effet, le drainage au catgut , qui chez une première série d'opérés m'avait donné d'éclatants succès, n'a pas réalisé mes espérances dans les cas dont il s'agit. Un drainage plus parfait eût sans aucun doute évité la rétention du pus avec ses graves conséquences et mes opérés se seraient trouvés dans les conditions de guérison habituelles. Il serait donc injuste à mes yeux d'accuser ici la méthode en question , alors qu'une erreur avouée et reconnue est seule en jeu.
Le dernier cas de mort concerne un opéré qui succomba brusquement par hémorrhagie foudroyante, avant même qu'on eut le temps de prévenir l'interne de garde. L'autopsie ne permit pas de retrouver le 01 qui avait servi à la ligature; l'artère était béante et sa tunique interne n'était pas divisée. La striction n'avait-elle pas été assez énergique, le nœud avait-il glissé, le fil était-il de mauvaise qualité? Ge sont des questions qu'il me serait assez difficile de résoudre. Je ne pense pas toutefois que la nature et la qualité du fil puissent être accusées, car j'aurais été témoin d'accidents semblables les jours précédents ou suivants, m'étant servi du même écheveau pour d'autres opérations. Je serais plutôt tenté d'admettre que la ligature a été mal faite. C'est du reste, je le répète, le premier et l'unique cas d'hémorrhagie secondaire que j'observe depuis que je me sers du catgut.
Quoi qu'il en soit , j'estime que dans ce cas pas plus que
dans les précédents, on ne saurait accuser directement le pansement de Lister d'avoir entraîné la mort.
Des 26 amputations pratiquées ayant le Lister , 7 se sont terminées par la mort :
1 fois au bout de 6 semaines d'affection cardiaque (Obs. Il du tableau, cuisse);
4 fois de pyémie (Obs. VI, VII, amp. cuisse; III, XIII, amp. jambe);
i fois de phthisie au bout de 5 semaines (Obs. VII, jambe) ;
1 fois d'albuminurie avancée au bout de 48 heures (Obs. XII, bras).
Trois de ces opérées étaient atteintes de maladies graves avant .l'opération; deux d'entre elles ont succombé au bout de plusieurs semaines, avec un moignon presque cicatrisé; la troisième était atteinte d'une néphrite albumineuse avec anasarque; elle a survécu 48 heures au traumatisme. J'élimine ces trois cas, qui ne sauraient être mis dans la balance. Des quatre pyémiques, l'un (Obs. XllI) fut amputé après deux frissons; deux autres (Obs. VI et VII, cuisse) présentaient des lésions telles (emphysème sous-cutané et gangrène traumatique) que la mort était inévitable, même sous le pansement antiseptique le plus parfait.
Le dernier enfin (Obs. III, jambe), mort d'infection purulente an bout de 7 semaines, eût sans doute été sauvé par le pansement de Lister; mais à cette époque on le connaissait à peine et la pyémie décimait chaque année un certain nombre d'opérés dans nos salles.
De ce dépouillement il résulte que ni dans la première série, ni dans la deuxième, sauf peut-être dans ce dernier cas, la mort ne saurait être attribuée au pansement employé. L'inanité des statistiques basées uniquement sur les chiffres se trouve donc démontrée une fois de plus. Seuls, en effet, ils ne peuvent servir à établir la valeur réelle d'une méthode. Sans doute, ainsi que Ta nettement formulé H. Trélat à la Société de chirurgie», «il est nécessaire de connaître le
1. BulL et Mdm, Soc. chir. de Paris ^ nouvelle série, t. V, p. 226.
« chiffre de la mortalité de certaines plaies et de quelques «grandes opérations, mais cela est insu£Bsant. Ce qu'il faut «considérer, c'est la manière dont se comportent les plaies, « c'est la marche du processus organique pendant la cure. »
Ce sont donc ces éléments qui serviront de points de comparaison; c'est la marche de la plaie, le mode de cicatrisation, la durée du traitement qui fourniront les données les plus utiles pour porter un jugement solide. Envisagé sous ce point de vue, le pansement de Lister, disons-le par anticipation, l'emporte sur tous les autres. Un simple coup d'œil jeté sur nos tableaux suffira pour s'en convaincre.
Résumons en quelques mots nos^ observations. Le fait le plus saillant, celui qui domine toute la méthode et que l'on retrouve chez la plupart de nos opérés, est sans contredit la cicatrisation rapide de la plaie, grâce à. la réunion immédiate. On sait les dangers réels que cette réunion a naguère fait courir aux blessés graves. Les fusées purulentes, l'érysipèle, pour ne parler que des moins graves, étaient sinon des complications habituelles, du moins très-fréquentes, des amputations en général : je ne me rappelle pour ma part que bien peu de faits tirés de la pratique ancienne, où ces accidents ne se soient point développés. Aussi la grande majorité des chirurgiens avaient entièrement renoncé à réuDir leurs plaies; quelques-uns même condamnaient celte pratique dans des termes très-sévères, à en juger par les passages suivants empruntés à une brochure, publiée par H. Eug. Bœckel ■ : c Malgré tous ces témoignages en faveur « de la généralisation de la réunion immédiate , je suis obligé «de m'élever contre cette méthode, au moins dans ses applir « cations aux amputations de membres et de la mamelle. «Ce n'est pas que je sois un adversaire systématique de la
c méthode, loin de là mais 15 années d'expérience
« m'ont convaincu que la réunion immédiate, excellente dans « certaines régions (face, parties génitales, cou, ligne médiane « du corps) et pour certaines plaies, ne doit pas être employée
1. E. Bœckel. De la Réunion immédiate et du mode de pansement des plaies , br och. Strasbourg ,1875.
« partout et toujours. C'est qu*ea effet la réunion immédiate
• est une arme à double tranchant; quand elle réussit, elle t met le malade à l'abri de tous les dangers des plaies et le « guérit en quelques jours ; elle supprime le traumatisme du «coup; c'est le triomphe de la chirurgie. Par contre sa non^ «réussite est souvent une source d'accidents sérieux, qui «dans beaucoup de cas ouvrent la série des complications «mortelles. Il n'est donc pas permis de dire avec certains « chirurgiens qu'il faut toujours commencer par tenter la réu- « nion et qu'en cas d'échec , il sera temps de panser à plat,
• etc., etc. • —
Àctoellement M. Eug, Bœckel ne professe plus cette doctrine.
L'apparition de la méthode antiseptique a fortement ébranlé sa foi et lui a fait abjurer comme à tant d'autres ses plus intimes convictions. Les différents mémoires qu'il a écrits depuis la publication de la brochure en question, prouvent qu'il est devenu un zélé partisan de la méthode nouvelle.
Avec le pansement de Lister, on peut non-seulement tenter la réunion immédiate , mais on doit la pratiquer. Les nombreux travaux publiés sur la matière, démontrent que sous l'égide de ce pansement protecteur, les complications qu'elle entraînait jadis à sa suite, sont écartées, et que les opérés guérissent avec une rapidité merveilleuse. Pour atteindre ce but, il est de la plus haute importance d'observer rigoureusement, sinon tous les détails, du moins les principes de la méthode; la moindre négligence dans la manière d'effectuer le drainage, la compression, etc., peuvent compromettre le résultat et faire échouer la réunion. Mais alors, c'est au chirurgien et non à la méthode qu'incombe la faute.
Tai pratiqué la réunion immédiate chez tous mes amputés sans exception. Vâge avancé d'un certain nombre d'entre eux n'a pas été une contre-indication suffisante pour la rejeter. C'est ainâ que sur un total de 30 opérés, abstraction faite des quatre cas de mort, je compte 7 vieillards de 58, 59, 63, deux de 64 et deux de 71 ans. (Voir tableau A [cuisse], Obs. IX m XVffl, tableau B [jambe], Obs. XXV, XXVI, XXVII, XXVIII et XXIX.)
L'âge des autres amputés a varié de 15 à 50 ans; les trois plus jeunes avaient 11, 13 et 14 ans. Chez tous ces opérés les complications qu'on rencontrait jadis (érysipèle , fusées purulentes, pourriture d'hôpital, etc.) ont fait défaut; la plupart d'entre eux ont guéri en quelques jours.
En ce qui concerne les amputés de cuisse, sur 12 cas j'ai obtenu 9 fois la réunion immédiate de la plaie, moins le trajet du drain, dans une période de 9 jours en moyenne. Et certes il ne s'agit pas ici de ces réunions fictives des bords de la plaie, car mes malades ont pu se lever le 6', ?•, 8', 10* et 1 2* jour (tableau A , Obs. XH , X , XVII , XI et XVI , VIU et IX), sans qu'il en résultât le moindre inconvénient. Deux d'entre eux ont été présentés à la Société de médecine de Strasbourg le 19* et le 13* jour (sujets de 59 et 30 ans).
Quant à la cicatrisation définitive de l'orifice des drains, elle a été de 20 jours en moyenne.
Dans 3 cas elle a été obtenue en 15 jours et les malades ont quitté l'hôpital, marchant sur leurpiloUf le 21* et le 24* jour (Obs. XII, XI et XXllI). Le terme le plus long a été de 30 jours (Obs. XIII.)
J'arrive aux amputations de la jambe. Sur 18 opérés (parmi ceux-ci sont compris 2 amputés d'avant-bras), je compte 10 cas de réunion immédiate absolue y compris le traget des drains, au bout de 16 jours en moyenne :
TableauB. N- 21 22 23 25 26 27 28 30 31 36 durée du traitement: 12 17 14 14 21 20 14 14 9 17 jours.
Chez les huit autres la réunion a été entravée par diverses circonstances, tenant: \^ à des accidents infectieux graves (Obs. XXIV), 2^ aune hémostase difficile, nécessitant la forcipressure prolongée (Obs. XXIX), 3* à la gangrène partielle du lambeau (Obs. VI, XXXII, XXXUI, XXXVII), 4«au procédé opératoire (manchette , Obs. XXXIV et XXXV).
Les résultats ont donc été relativement moins brillants pour les amputations de la jambe que pour celles de la cuisse. Gela tient à ce que le procédé opératoire n'a pas toujours été le môme. Tandis qu'à la cuisse c'est au lambeau antérieur que j'ai toujours eu recours, à la jambe je me suis servi alter-
nadvement du procédé circulaire, du procédé à lambeau latéral e&teme et du procédé à lambeau postérieur. Or, mon expérience me permet d'affirmer que sous le pansement de Lister le procédé de choix powr V amputation de la jambe est celui du lambeau postérieur. Les malades chez lesquels je l'ai adopté ont guéri en quelques jours, tandis que les sujets opérés suivant d'autres procédés rentrent dans la catégorie des guérisons lentes.
Avant le Lister, le procédé en question n'a pas que je sacbe été employé, si ce n'est par M. Guyon. La difficulté d'appliquer et surtout de maintenir le lambeau, la crainte de le réunir par la suture étaient des contre-indications formelles à son emploi; avec la méthode de Lister tous ces inconvénients disparaissent, comme le prouvent les 6 cas que j'ai signalés, oï]( la réunion a été parfaite. Quatre de mes opérés ont, en effet, quitté l'hôpital entièrement guéris, le 14^ 17*, 24* et 18* jour Obs. XXX, XXXI, XXI et XXII). Chez une vieille femme de 71 ans, opérée à la campagne, le moignon était cicatrisé le 7« jour et la guérison était définitive le 14*.
J'attirerai maintenant l'attention sur quelques points qui dérivent des faits précédemment établis. Us sont relatifs à l'absence de suppuration et à la rareté des pansements.
La réunion immédiate, quand elle réussit, supprime du coup le traumatisme et réduit par conséquent la suppuration à sa plus faible expression. Sur les 29 amputations suivies de succès, la suppuration a fait défaut 18 fois. Mais d'habitude la sérosité sécrétée pendant les 24 ou 48 premières heures était assez abondante pour traverser la mousseline et exiger le renouvellement du pansement. Chez un certain nombre d'opérés pourtant il ne se produisit pas le moindre suintement; le pansement était absolument sec. Je ne citerai parmi les plus remarquables que les Obs. XYI, XYII (cuisse), XXX et KXXI (jambe). On conçoit que dans des cas de ce genre, le pansement acquiert toute la valeur d'un pansement rare et que les opérés guérissent après 3 ou 4 levées d'appareil. J'ai mentionné ces faits au début de mon travail ; aussi n'y insisterai-je plus icL L'absence de suppuration entraîne d'ordinaire l'absence de
toute réaction fébrile. Dans la majorité des cas, les choses se passent bien ainsi. D'autres fois le thermomètre accuse les premiers jours une élévation de température pouvant atteindre 39 et 40 degrés. C'est la* fièvre que Genzmer et Volkmann ont nommé aseptique et à laquelle d'autres ont conservé le nom de fièvre traumatique. Une faudrait pas, en présence d'une pareille augmentation de la chaleur thermique, conclure à la formation du pus, car cette fièvre se manifeste en général le 2* ou le 3« jour, quelquefois déjà le 1" (Obs. Yin, IX, X, XI, tableau)j c'est-à-dire à une époque où le pus, lorsqu'il doit se produire, n'existe pas encore. Avec Edelberg et Wahl (de Dorpat)', je crois qu'il est logique d'admettre que cette hyperthermie est due à la résorption du sang de la plaie. Il ne faut pas la considérer comme un système inquiétant, lorsqu'elle n'est que passagère.
Lorsqu'au contraire elle persiste après le 3" ouïe 4" jour, on peut avoir de fortes présomptions en faveur d'une complication inflammatoire ou septique (Obs. X du mémoire). On veillera alors à ne pas compromettre le résultat par une vaine temporisation; la prudence la plus élémentaire conseillera d'agir sans retard : on enlèvera le pansement pour Térifier l'état du moignon et constater s'il existe de la douleur, de l'empâtement ou de la rougeur. Si besoin en est, on fera sauter quelques points de suture et Von débridera les abcès qui pourront s'être formés (Obs. Xll du mémoire). Il sera prudent dans ces cas de renouveler le pansement quotidiennement, jusqu'à ce que les accidents aient disparu (Obs. XXVI du mémoire).
Les faits que j'ai avancés sont aujourdliui incontestables, et tous les chirurgiens qui pratiquent dans les hôpitaux les connaissent. Il n'en est peut-être pas de même des praticiens qui exercent dans des localités plus restreintes. Un dernier mot donc à l'adresse de ces derniers, pour leur prouver que la méthode antiseptique, arec certaines modifications de dé-
1. Edelberg. Klin, und experim, Untersuchungen ûber das Wuruifleber bei der antiseptischen Behandlung. {Deutsche Zeitschrift /. Chir., t. XIII, p. 64.)
taiJs, loin d'être l'apanage exclasif des chirurgiens des grands centres, est accessible à tous ; qu'elle leur permettra, et cela dans de meilleures conditions encore, d'obtenir les résultats si bien formulés dans le traité de M. Lucas Gbampionniëre, à savoir :
La disparition des accidents des plaies;
Une chirurgie sans suppuration ;
La réunion primitive des plaies, habituelle et sans danger;
Une rapidité telle dans la guérison qu'elle n'avait pu être prévue.
La cherté du pansement de Lister, telle est l'objection principale qui s'oppose à sa vulgarisation à la campagne et dans la clientèle privée. Voici les modifications que lui a fait subir M. Eng. Bœckel et que nous avons adoptées après lui depuis environ un an*.
Le silk peut être supprimé dans les plaies suturées, et cela sans le moindre inconvénient, comme l'attestent plusieurs de nos opérations : l'acide phénique en solution faible n'irrite pas les téguments et ne compromet en rien la réunion. Si pourtant l'on avait quelque crainte à cet égard, on pourrait, ainsi que nous l'avons pratiqué deux ou trois fois, protéger la ligne de réunion par une bande étroite de papier de soie ou de papier à cigarettes. Première économie.
La gaze antiseptique de Lister peut être préparée extemporanément n'importe où. Pour cela on prend de la tarlatane ordinaire, qu'on fait macérer pendant une dizaine de jours dans nue solution d'adde phénique à 5 7o. Au moment de s'en servir on la passe dans de l'eau chaude pour enlever l'excès d'adde et l'on a ainsi un pansement qui répond à tous les desiderata, y compris celui du meilleur marché possible. Deuxième économie.
Le mackintosh enfin peut être remplacé par des feuilles de gutta-percha laminée ou mieux encore par des feuilles de papier mousseline, imprégnées d'une solution d'acide phénique, fixé par la paraffine. Une épaisse couche d'ouate ordinaire remplit d'ailleurs le même but. Ces modifications ne changent en rien le principe de la méthode et elles assurent
V. Revue de chirurgie, l'« année, n
le succès aussi bien que les pièces de pansement les mieux préparées. Enfin en ce qui concerne la pulvérisation, nous n'ignorons pas que bien des chirurgiens la repoussent. Récemment encore Bruns, de Tubingen, a élevé sa voix pour la rejeter. 11 cite une série de 140 opérations pratiquées sans spray, qui lui ont donné autant de succès*. En ville, à la campagne j*y ai quelquefois renoncé et l'ai remplacé par des irrigations répétées d'acide phénique au cours de l'opération. Mes opérés ne s'en sont pas plus mal trouvés (Obs. XVI [cuisse] et XXVIU [jambe]). Mais je n'oserais pas l'abandonner avec la même sécurité à l'hôpital, et je crois que jusqu'à nouvel ordre il y a tout avantage à le conserver.
1 . Ibrt mit dem Spray ^ par V. v. Bruns. Berl, kl, Wochemchr,^ nov. 1 880
RÉSECTIONS ARTICULAIRES ET OSSEUSES
Les résectipns des grandes articulations sont aujourd'hui entrées dans la pratique courante de la chirurgie. Celles de l'épaule et du coude en particulier ont été exécutées un grand nombre de fois; il n'en est pas de même de celles de la hanche et du genou. En France ces dernières sont loin d'avoir acquis gain de cause ; malgré les tentatives réitérées de M. Lefort, elles ne jouissent pas encore d'une vogue bien considérable. Les raisons de cette abstention s'expliquent par les résultats malheureux que ces opérations ont presque toujours entrahiés à leur suite. Sans parler de la pyémie, qui décimait les trois quarts des opérés, on avait à redouter jadis ces suppurations interminables qui minaient la constitution du malade et amenaient la dégénérescence amyloïde des organes internes. D'autre part on pouvait craindre la persistance des ûstules et l'impotence fonctionnelle des membres. Avec la méthode antiseptique, la plupart de ces accidents ont disparu; aussi les indications opératoires, ainsi que l'a récemment affirmé OUier (congrès de Reims 1880), sont tout à fait changées et l'on
peut aujourd'hui réséquer avec sécurité la hanche et le genou, dans des cas où naguère ces opérations eussent passé pour des hardiesses.
Les résections articulaires, en ce qui concerne le procédé opératoire, présentent sous le pansement de Lister quelques faits nouveaux sur lesquels il est bon d'attirer Tattention. Tandis qu'autrefois on se contentait de scier les os malades et de cautériser plus ou moins profondément les parties molles, fongueuses, on attache aujourd'hui la plus grande importance à ce dernier point. Mais au lieu de détruire par les caustiques, voire même le feu, les parties altérées de la synoviale, on procède à une excision en règle de cette membrane. Les moindres coins et recoins de l'article malade sont explorés avec soin; les fongosités sont enlevées à coups de bistouri ou de ciseaux; la cuiller tranchante de Volkmann peut également être employée dans ce même but avec avantage. Enfin, lorsque le raclage et le nettoyage de l'articulation sont complets, on la désinfecte énergiquement avec la solution forte, ou le chlorure de zinc (sol. Vio)- H est inutile d'insister sur le bénéfice que Ton retire de cette manière de faire: Destruction des fongosités empêchant la récidive; transformation d'une plaie anfiractueuse, fistuleuse, irrégulière en une plaie i^atche, régulière, débarrassée de tout corps étra&ger, permettant la réunion immédiate, sans suppuration, même dans certains cas de tumeur blanche supputée, fistuleuse, ieMe est la nouveauté, tels sont les avantages que permet de réaliser le pansement de Lister.
Quant an procédé opératoire proprement dit, il n'y a rien à ajouter & ce que Ton sait, si ce n'est que Von choisira toujours celui qui donnera l'accès le plus large dans la jointure. On ne craindra plus, en efiTet, de se donner autant de jour que posi^le ; les incisions étendues faciliteront Topération et les lavages; la réunion immédiate se diargera d'ailleurs d*en atténuer les dimensions.
L'hémostase, le drainage, le mode de contention comportent également quelques détails particuliers à oertaines articulations. Je m'y arrêterai en temps et lieu, suivant Timportance de la région.
— rr —
a) RÉSECTIONS AO MEMBRE SUPÉRIEUR.
Épaule.
J*ai pratiqué trois fois la résection de la tête de rhumérus avec évidement de la cavité glénoïde, pour carie. Ma première observation offre ceci de remarquable, qu'elle a été faite sur un vieillard de 71 ans ; au point de vue du Lister elle est rela* tivement peu favorable, en ce sens que la suppuration n'a pas été écartée, que des fusées se sont produites. Hais je dirai à ma décharge que Topération remonte à l'année 1875, c'est-àdire à une époque où la méthode n'était pas appliquée dans toute sa rigueur. Le deuxième cas concerne une femme de 23 ans, qui guérit par première intention et qui quitta Thôpital le 21* jour. Enfin mon troisième cas a trait à un homme de 52 ans, dont la plaie se cicatrisa en quelques jours, mais qui conserva pendant près d'un an une fistule.
Obs. XXXII. — Résection de r épaule chez un sujet de 71 ans. Lister. Suppuration abondante. Guérison complète en 2 mois et demi.
Lejeune, Joseph, âgé de 71 ans, pensionnaire à rhôpital civil, est dirigé sur le service de chirurgie le 14 mai 1875, pour une affection de Tépaule qui date de 6 ans. Le mal a débuté par des douleurs vagues dans l'articulation de Tépaule ; depuis 5 mois eette dernière s'est tuméfiée au point d'entraver les mouvements d'élévation du bras. Il y a 3 semaines il fit une chute sur la région en question ; à partir de ce moment les douleurs augmentèrent ; la tuméfaction s'accentua de jour en jour et aujourd'hui l'on constate an niveau de la partie antérieure et moyenne du deltoïde une tumeur du volume d'un œuf nettement fluctuante.
Diagnostic : Arthrite fongueuse de Farticulation scapulo-humérale.
Le 15 mai Débridement de l'abcès, qui donne issue à un flot de liquide séro*sanguinolent, mêlé de globules de pus. Le doigt introduit dans la cavité constate que la tête humérale est dénudée et rugueuse. Pansement de Lister. Les jours suivants la température oscille entre 38,6 et 39,4 le soir.
Le 28. Suppuration abondante et fétide; élimination de 2 séquestres.
Le 31. Résection de la tête humérale, qui esl cariée dans toute son étendue ; elle est rattachée à la diaphyse par un pont de substance osseuse solide, au niveau de sa demi-circonférence interne. La demi-circonférence externe de Thumérus est représentée par 2 séquestres mobiles, longs de 4 et 1 centimètres. La cavité médullaire est remplie de pus Jusque vers le milieu de l'os. Fusée purulente sous les parties molles jusqu'au tiers inférieur du membre, nécessitant 2 contre-ouvertures. La synoviale articulaire est tapissée de fongosités. La cavité glénoîde est rugueuse, dépouillée de cartilage. On l'évide avec la gouge et le maillet. Cautérisation de la synoviale avec chlor.-zinc (solut. %). Drainage d'outre en outre des différentes ouvertures. Réunion de la plaie de la résection, à l'aide de points de suture au catgut. Pansement de Lister. Immobilisation du bras contre le tronc au moyen d'une bande de tarlatane plâtrée.
Le 1«' juin. Temp. matin 37,4. Soir 38,2. Suppuration abondante, nécessitant un pansement quotidien.
Le 12. Le malade se lève pour la première fois. Temp. matin 87,6. Soir 37,8.
Le 28. Enlèvement du drain inférieur. Suppuration peu abondante. État général très-satisfaisant.
Le 19. Incision d'un petit abcès à la face antérieure du bras. Suppression du tube supérieur.
Le 15 août. Les plaies sont entièrement cicatrisées; le malade est évacué dans son ancien service. Mouvements du bras atteignent l'horizontale. Gnérison bien maintenue. Mort 2 ans plus tard de pneumonie. (Notes prises par M. Bouillon, interne du Service.)
Ob8. XXXIII. Tumeur blanche suppurée de r articulation sca^ pulo'humérale. Fistule. Résection de la tête humérale et de l'extrémité externe de la clavicule cariée. Réunion immédiate. Lister. Guérison absolue au bout de 2i jours, sans suppuration, maintenue depuis lors (1881).
Rohfritsch, Eve, âgée de 23 ans, de Reitwiller (Alsace), entre à l'hôpital civil (salle 34, n» 21) le 10 juin 1875.
Elle est pâle , cachectique et atteinte depuis 3 ans d'une tumeur blanche suppurée de l'épaule, qui a profondément miné sa constîtation. A la face externe du bras existe un trajet fistuleux qui donne issue à une sérosité purulente. Plusieurs esquilles ont déjà été éliminées. Les mouvements sont excessivement limités et douloureux.
La résection de l'épaule est proposée et acceptée par la malade On la fixe au surlendemain.
Le 12 Jain. Après anestbésie chloroformiqoe, M. J. Bceckel pratique nne incision yerticale de 13 centimètres, intéressant la fistule et aboutissant à i'acromion. Le périoste est ruginé à l'aide de la rugine d'OUier et récliné en même temps que les muscles. Des pinces hémostatiques sont appliquées sur plusieurs artérioles, et celles-ci liées avec du catgut. L'extrémité externe de la clavicule est atteinte de carie; on en résèque un bout de 4 centimètres. La tète humérale est située profondément ; sa cavité de réception n'existe pour ainsi dire plus. Une fausse articulation s'est développée en dedans de la cavité glénoïde vers la fosse sous-scapolaire. Après plusieurs efforts faits dans le but de luxer le bras, on arrive à dégager la tête de l'humérus, qu'on sectionne avec la scie à guichet au niveau du col chirurgical. Elle est profondément al-^ térée dans sa forme et pour ainsi dire méconnaissable. Elle a subi des modifications telles, que toute la moitié interne de la sphère qu'elle représente normalement a disparu ; la demi-circonférence qui existe encore est rugueuse, dénudée et rongée par la carie. On tamponne temporairement le fond de la plaie avec des bourdonnets de charpie, imprégnés de la solution phénique forte et on applique un certain nombre de sutures métalliques. Dans l'angle inférieur de la plaie, qu'on laisse ouvert, on dépose un tube à drainage. Pansement de Lister. On fixe ensuite le bras le long du corps, après avoir placé un coussin dans l'aisselle. Une écharpe maintient le tout
Temp. soir 37. Un peu de suintement séro-sanguin. Aucune réaction. Aucune douleur.
Le 13. Temp. matin 38. On renouvelle le pansement de Lister et l'on foit sortir quelques caillots sanguins retenus dans la plaie. Pas de gonflement. Temp. soir 38,2.
Le 14. Temp. matin 87,2. Le suintement est plus abondant, mais il n'y a pas trace de pus. Les douleurs sont presque nulles, l'opérée mange comme avant l'opération. Temp. soir 38,6.
Le 15. Temp. matin 38,2. Pansement un peu plus douloureux. Aucune trace d'œdème au coude et à la main. Temp. soir 37,4.
Le 16. Temp. matin 37,5. On laisse le pansement non renouvelé, le suintement ne l'ayant pas traversé. Temp. soir 38.
Le 17. Temp. matin 37,5. Au pansement on constate la présence d'un liquide séreux et blanchâtre. On irrigtfe la plaie avec la solution faible. Le pansement de Lister restera 2 jours en place; l'opérée se lève pour la première fois (5« jour). Temp. soir 38,3.
Le 18. Temp. matin 36,9. Soir 37,7.
Le 19. Temp. matin 37,2. Suppuration de 2 jours assez abon-
dante. Le stylet pénètre sur la surface de section de rbumérus qui est en partie recouverte. On enlève les sutures. La réunion est complète (7« jour). Temp. soir 37,8.
Le 21. L'état général est excellent; les joues commencent à perdre leur teint jaunâtre et à se colorer. On continue le Lister. Enlèvement du tube.
Le 23. Le pansement n'étant pas traversé, on le laisse en place jusqu'au 25.
Le 2bf Les pièces de pansement sont imbibées d'une assez grande quantité de liquide blancbâtre. La plaie se rétrécit visiblement, l'os est complètement couvert. Pansement tous les 2 jours.
Le 27. Sans trop provoquer de douleurs, on peut imprimer au bras certains mouvements en avant, en arrière et en dehors. On passe le nitrate sur les bourgeons exubérants.
Le a juillet. L'opérée voulant quitter l'hôpital, on lui applique un léger appareil plâtré, maintenant l'avant-bras fléchi sur le bras et ce dernier appliqué contre le corps.
Il n'existe plus qu'une petite ouverture, dans laquelle un stylet engagé trouve peu de jeu. On cautérise les bourgeons exubérants et on réapplique un Lister.
Le 5. Huit jours plus tard la cicatrisation est complète. La guérison s'est maintenue depuis lors.
Obs. XXXIV. Arthrite fongueuse de Varticulation scapulohumérale. Résection. Réunion immédiate. Lister. Guérison au bout d'un mois. Persistance d'une fistule pendant i an.
Monsieur S. . ., Henri, 52 ans, est atteint depuis 8 mois d'une arthrite de l'épaule, caractérisée par chaleur et gonflement de Tarticulatlon, gène dans les mouvements du bras, accompagnée de douleurs intenses pendant l'élévation du membre. Rotation du bras impossible. Craquements secs indiquant l'usure des cartilages. Fistule au côté interne du membre près de l'insertion du deltoïde. Je le fais admettre à la Maison de santé des diaconesses le 10 mai 1879.
Résection le 12, en présence de MM. les docteurs Rœsch, de Saverne, Lentz, Mûller et Kaltenthaler. Incision antérieure. La tête luxée est sciée au niveau du col chirurgical: elle est complètement dépouillée d<e cartilage, profondément corrodée par des fongosités qui tapissent toute la surface interne de la synoviale. Excision de toutes ces parties avec les ciseaux et évidementdela cavité glénoîde avec la cuiller tranchante. Réunion immédiate de la plaie, qui mesure 8 centimètres , à l'aide de sutures métalliques.
Drain à l'angle inférieur. Pansement de Lister. Immobilisation du bjras contre le tronc au moyen d'un bandage plâtré.
Le 13. Temp. matin 37,5. Soir 38,2. Premier pansement pour Dettoyer le tube. Sérosité abondante.
Le 15. Temp. matin 37,2. Soir 37,9. Deuxième pansement On raccourcit le tube. Absence de réaction au pourtour de la plaie.
Le 19. Apyrexie. Troisième pansement. Suppression du tube. Enlèvement des sutures. Réunion assurée. Se lève pour la première fois.
Le 23. Je remets mon opéré entre les mains de M. E. Bœckel, devant m'absenter pour quelques semaines.
A mon retour, le i^ juillet, je trouve le malade sur le point de quitter la Maison de santé. Il est resté guéri; mais l'angle inférieur de la plaie n'est pas encore entièrement cicatrisé. Un bourgeon du Tolame d'un pois est réprimé à l'aide de la pierre infernale ; on cesse le pansement de Lister. Je revois M. S. à différentes reprises dans le courant de l'année. Il n'a plus la moindre douleur ; les mouvements du bras atteignent l'horizontale, qu'il ne peut dépasser. Fistule persistante, sécrétant un liquide séreux pendant près d'un an.
GOUD£.
Ma statistique comporte cinq cas de résections du coude, dont trois forent pratiquées sur des adultes. L'une déciles, une vieille femme de 67 ans, fot amputée 7 semaines après la résection, à cause d'une récidive locale. Les autres guérirent au bont de quatre semaines en moyenne ; chez Tune d'elles, une femme de 53 ans, la cicatrisation de la plaie se ût par première intention absolue, sans suppuration ; le 9" jour mon opérée se levait, et le 12" elle quittait la Maison de santé, munie d'un appareil plâtré circulaire. Il convient d'ajouter qu'il n'existait point de fistule et que Tarticulation ne renfermait pas de pus; les os étaient cariés sur une vaste étendue et la synoviale était tapissée de bourgeons fongueux dans tous ses replis. (Obs. XXXV.) Une autre de mes opérées, une petite fille de 6 ans, subit à cinq semaines d'intervalle Tévidement de la moitié supérieure de l'humérus, la tôte comprise, et la résection du coude du même côté. Au bout de 3 mois les plaies étaient cicatrisées ; celle de la résection du coude guérit en 4 semaines. (Obs. XXXVI.)
Comme procédé opératoire j'ai adopté rincision longitudinale le long du bord interne de Tolécrane; la présence de fistules m'a' obligé dans certains cas à reporter Fincision plus en avant; j'y ai ajouté quelquefois une incision longitudinale le long du bord externe de l'article, pour faciliter le drainage.
L'application de la bande d'Esmarch rend ici les plus grands services, je l'ai employée chez tous mes opérés; chez une petite fille de 9 ans (obs. XXXVII) je l'ai laissée en place jusqu'après le pansement, sans m'inquiéter des vaisseaux divisés pendant l'opération. Une bonne compression, jointe à l'élévation du membre pendant 24 heures, d'après le précepte de Houzé de l'Aulnoit (de Lille) et de Kœnig (de GOttingen), a suffi pour ralentir le cours du sang et oblitérer définitivement les artérioles intéressées. C'est, je crois, une pratique qu'on pourra adopter en toute sécurité, après la résection du coude, car il y a relativement peu de vaisseaux importants, et la durée de l'opération s'en trouve singulièrement abrégée.
Gomme mode de contention j'ai inunobilisé le membre dans l'extension pendant les 3 ou 4 premiers jours; puis je l'ai progressivement fléchi jusqu'à angle droit, pour le placer ensuite définitivement dans cette position sur une attelle de bois, coudée et échancrée au niveau du coude. L'attelle garnie de ouate et recouverte d'une feuille de gutta-percha laminée peut alors rester en place jusqu'à la cicatrisation définitive de la plaie. Dans certains cas j'ai eu d'emblée recours à ce mode d'immobilisation ; d'autres fois je me suis servi avec avantage de bandes de tarlatane plâtrées.
Obs. XXXV. Arthrite fongueuse du coude» Résection iotcUe. Suture, Drainage. Lister. Réunion immédiate absolue, sans suppuration. Exeat le 12^ jour guérie.
Marianne Schneider, de Scbaflfhouse, 53 ans, adressée par le docteur Kassel, de Hochfelden. Arthrite fongueuse du coude, datant de 3 ans.
Traitement par immobilité pendant plusieurs mois, vésicatoires, pointes de feu , etc. Actuellement (août 1879) le coude est fléchi à angle droit et ankylosé dans cette position. Tuméfaction considérable; peau chaude et luisante. Douleurs lancinantes dans
tout le membre. Au c6té externe, cicatrice d'une ancienne fistule actuellement oblitérée. Impossibilité de se servir du membre; depuis 2 mois ne peut plus même se servir de la main. Avant-bras en demi-pronation.
Je la fais entrer à la Toussaint , pour lui pratiquer la résection du coude. Elle est pratiquée le 3 septembre 4879 en présence et avec Tassistance de MM. les docteurs Mûller (de Nancy) et Tchoudowsky (de Saint-Pétersbourg).
Cblorof. par M. Kaltenthaler. Bande d'Esmarcb et précautions préalables de la méthode antiseptique. Incision le long du bord interne de Tolécrane de 10 centimètres. Résection totale du coude;
08 profondément altérés. Excision des fongosités de la synoviale ; pas de pas dans Tarticle.
Réunion immédiate avec suture métallique profonde et catgut intermédiaire. Deux bouts de tubes. Pansement Lister. Immobilisation à angle droit sur une attelle de bois.
Le pansement dut être renouvelé tous les jours, pendant les
9 premiers jours, à cause d'un suintement séreux très-abondant. Le 4. Temp. matin 37,8. Soir 38, 8. Temp. max. Absence absolue
de pus ce Jour et les jours suivants.
Le 5. Temp. matin 37,9. Soir 38,1.
Le 6. Temp. matin 37. Soir 37,9.
Le 7. Enlèvement d'un drain et de quelques sutures.
Le 9. Enlèvement du deuxième drain et des sutures restantes. Réanion absolue sans une goutte de pus sur toute la ligne.
Le 12 (9« jour). 7« pansement; se lève pour la première fois.
A partir de ce jour, se lève toute la journée.
Exeat le 15 (12« jour), munie d'un appareil plâtré.
Les douleurs ont entièrement disparu ; l'état général est des plus satisfaisants. La malade a repris de l'embonpoint.
Je lai revue tout dernièrement. Son bras est anicylosé à angle droit, ce que du reste j'avais cherché à obtenir, ne comptant pas sur une régénération osseuse, partant sur le retour des mouvements, vu l'âge avancé de la malade.
0b8. XXX VL Ostéomyélite de la moitié supérieure de Vhuméms; carie du coude concomitante. Séquestrotomie et résection du coude à 5 semaines d'intervalle. Guérison de la plaie de la résection en^i jouri. Guérison définitive au bout de 3 mois.
Bœhmer, Marie, 6 ans, de Metzeral, entre à la Maison de santé des diaconesses le 20 mars 1879. Ostéomyélite de la moitié supé-
Heure de rhumérns , s'étendant jusque dans l'intérieur de la tète humérale. 3 cloaques conduisant le stylet sur des séquestres mobiles. Carie du coude ankylosé à angle obtus. Etat générai des moins satisfaisants. Séquestrotomie le 25 mars 1879. Extraction de plusieurs séquestres, dont le plus long mesure 6 centimètres de longueur sur 1 Vs de largeur; le plus petit est logé dans l'intérieur de la tête de l'humérus. Evidement de cette dernière avec la gouge et le maillet jusque sous le cartilage diarthrodial. Pansement de Lister.
Le 29 avril. Résection totale du coude comme dans l'observation précédente. Suture et drainage. Membre étendu pendant 4 jours ; puis immobilisé au moyen d'une bande plâtrée en flexion à angle droit.
Enlèvement des sutures et du drain le 9«Jour, auS^ pansement. GuérîsoR de la plaie du coude le 20 mai (21^ jour).
La plaie de la première opération est cicatrisée dans la première quinzaine de juin.
Eieat le 20 juin. Mouvements du coude dépassent l'angle droit. Etat général très-satisfaisant. Guérison maintenue depuis lors.
Obs. XXXVIL Arthrite fongueuse suppurée du coude. Résection. Réunion. Drainage. Lister. Guérison en 4 semaines.
Eugénie Hubert, âgée de 9 ans, de Metz, entre le 7 août dernier au n» 23 de la salle 34. Elle est atteinte d'une tumeur blanche suppurée du coude, avec de nombreuses fistules de chaque côté de l'articulation. L'amputation, proposée par un chirurçien de Metz, a été repoussée. En présence du refus formel exprimé par la mère de la malade, je lui offre la résection, tout en lui exposant le peu de chance de cette opération dans le cas actuel.
Elle accepte ma proposition et l'on fixe l'opération au 9 août. Chloroformisation. Bande d'Esmarch, etc.
Résection le 9 août Incision de 8 centimètres, légèrement courl>e, passant par 3 fistules situées au niveau de l'épitrochlée. Résection de la diaphyse humérale à 4 centimètres au-dessus de l'articulation. Foyer purulent dans l'os, remontant jusqu'à ce niveau. Article rempli de pus et de fongosités. Section du cubitus au-dessous de l'apophyse coronoïde et de la tête du radius avec la pince de Liston. Excision de la synoviale altérée. Cautérisation avec chlorure de zinc */io. Contre-ouverture à la partie externe de la jointure. Sutures métalliques. 2 drains très-courts, firas maintenu en flexion à l'aide d'une bande plâtrée. Pansement de Lister modifié, fortement compressif. Ce n'est qu'après le pansement qu'on enlève le tube d'Esmarch. On place le membre sur
Hue pile de coussins^ de manière à élever le bras au-dessus de l'horizontale. Il ne se produit pas d'hémorrhagie pendant la jour* née; ce n'est que vers le lendemain matin que les bandes s'imprègnent de liquide sanguinolent. Temp. soir 36,8.
Le 10. Temp. matin 37,6. Soir 37^7. Premier pansement, pas de pus.
Le 11. Temp. matin 37. Soir 38,6.
Le 12. Temp. matin 37,6. Soir 38,4. Deuxième pansement, Eoièvement du tube du c6té externe. Pas de réaction locale. Pas trace de pus. Sérosité desséchée dans la mousseline.
Le 14. Temp. matin 37,3. Soir 37,5. Troisième pansement Enlèvement d^nitif du tube et des sutures. Absence de pus.
Le 16 (7« jour). La petite opérée se lève pour la première fois. Pansement de Lister supprimé et remplacé par une simple couche d'ouate.
Le 6 septembre. La cicatrisation est définitive. Les mouvements de flexion dépassent l'angle droit.
Obs. XXXVIIL Litœation ancienne du coude en arrière. Ankylose à angle très-obius. Résection orthopédique. Suture. Lister. Réintégration des mouvements en moins d'un mois,
Madeleine Peyratb, 20 ans, entre à la Maison de santé des diaconesses le 10 novembre 1879, pour une luxation du coude, datant de 18 mois, occasioBnée par une chute de voiture. Les lésions sont les suivantes :
Articulation du coude droit ankylosée à angle très-obtus, pres^ que en rectitude. L'avant-bras est en demi-pronation ; les mouvements y sont complètement abolis; la malade ne peut porter la main vers la tète, encore moins vers la bouche; les occupations auxquelles elle peut se livrer, sont on ne peut plus restreintes. La longueur de l'avant-bras, mesurée de Tépitrochiée à' l'apophyse styloîde du cubitus, est de 25 centimètres à droite; à gauche de 27. Le diamètre antéro- postérieur du coude droit est augmenté de 2 Va centimètres comparativement au coude gauche. La cupule du radius se sent directement sous la peau, à la partie postérieure de la jointure ; elle est remontée de 1 Vs cen«timètre. Le cubitus est également remonté d'environ 2 centimètres ; mais fl a perdu ses rapports avec le radius, qui s'en trouve nota* blemeot écarté. Enfoncement des téguments au niveau de l'insertion du triceps.
Résection sous-périostée du coude 4e 11 novembre 1879. Pré-
cautions antiseptiques. Spray à vapeur. Bande d'Esmarcb. Incision longitudinale de 8 centimètres de chaque côté de l'articulation. Section de l'humérus avec la scie de Larrey à 1 Vs centimètre audessus de la cavité olécranienne. L'apophyse coronoîde du cubitus est fortement enclavée dans cette cavité et maintenue dans cette position par des ostéophy tes qu'il faut détacher à coups de ciseau et de maillet
Section de la tête du radius. L'olécrane est conservé. Suture métallique des 2 plaies. Drainage avec bouts de tubes courts. Lister. Immobilisation du membre sur une attelle en bois, coudée à angle droit. Temp. soir 37,2.
Le 12. Temp. matin 37,5. Soir 38. Suintement séreux trèsabondant, nécessitant un pansement quotidien pendant près de 15 jours.
Le 13. Temp. matin 37,7. Soir 37,5.
Le 15. Temp. matin 37,8. Soir 39,3.
Le 16. Temp. matin 37,7. Soir 39,1. Erysipèle limité au pourtour des plaies ; on enlève quelques sutures au côté interne.
Le 17. Temp. matin 37,8. Soir 39.
L^e 18. Temp. soir 37,9. L'érysipèle a disparu; faible suppuration. La plaie du côté externe est réunie. Enlèvement du tube et des sutures.
Le 30 (19« jour). On commence à faire exécuter des mouvements au membre.*
Le 4 décembre. Cicatrisation définitive.
La malade reste encore une quinzaine de jours à la Maison de santé pour exercer son bras.
Le 19. Pronation et supination s'exécutent facilement. La flexion est possible jusqu'au delà de l'angle droit; l'extension est complète. La malade peut se coiffer seule et porter la main à la bouche. Exeat.
Obs. XXXIX. Arthrite fongueuse suppurée du coude. Fistule. Résection* Lister. Récidive. Amputation consécutive. Guérison,
Risacker, Madeleine, 67 ans, d'Obersoultz, entre le 20 septembre 1878 au no 15 de la salle 34, pour les lésions indiquées.
Résection antiseptique, sans réunion, le 24 septembre; pansement antiseptique combiné au pansement ouaté en extension.
Le 25. Temp. matin 37,5. Soir 38,7.
Le 26. Temp. matin 37,8, Soir 39,6.
Le 27. Temp. matin 37,3. Soir 39,4.
Le 28. Temp. matin 37,2. Soir 38,6.
Le 29. Temp. matin 37,5. Soir 38,4.
Le 30. Temp. matin 37,4. Soir 38.
Le 7 octobre. Temp. malin 37,3. Soir 37,5. Premier pansement Suppuration abondante et fétide. Appareil plâtré, le membre étant placé en flexion à angle droit. Pansement quotidien jusqu'au 15 octobre, puis tous les 2—3 jours.
Le 28. Les plaies sont presqu'entièrement cicatrisées. Pas trace de consolidation. Œdème considérable de Tavant-bras.
La malade, pressée de rentrer^ prévoyant d'ailleurs que la ^uérison sera longue, sinon impossible, réclame l'amputation du bras, qui est pratiquée dans les premiers jours de novembre. Récidive des fongosités dans le coude réséqué. La guérison ne se fit pas attendre. Au bout de 3 semaines la malade prit son exeat.
Poignet et main.
La résection du poignet est de toutes les résections celle qui a été pratiquée le moins souvent. Quelques chirurgiens la rejettent d'une façon absolue. Le membre, en cas de guérison, devient souvent impotent, gênant même; aussi l'amputation de l'avant-bras est-elle préférée par un grand nombre. Je crois cependant que dans certains cas et chez certains sujets on doit tenter cette opération.
En supposant môme qu'il en résulte une gêne fonctionnelle notable, il est incontestable qi^ne main mutilée est toujours plus utile que l'appareil prothétique le plus parfait. Avec le Lister on peut dire d'ailleurs que l'opération est inofifensive. Tai pratiqué la résection du poignet chez un jeune homme de 19 ans, il y a tantôt deux ans. Le cas peu favorable était de ceux qui naguère encore eussent réclamé l'amputation. Les mutilations furent des plus étendues : outre les os du carpe, je fus obligé d'enlever la base des cinq métacarpiens et l'extrémité inférieure des deux os de l'avant-bras. Trois heures après l'opération, le malade rentra chez lui à pied. Il ne survint pas la moindre complication du côté de la plaie. Les fonctions de la main furent en partie rétablies; dix-huit mois après mon intervention, l'opéré reprenait ses travaux de tourneur sur métaux.
Obs. XL. Arthrite fongueuse suppurée et Jistuleuse du poignet' Résection totale du poignet Lister. Guérison. Fonctions de la main rétablies au bout de 18 mois.
Deckher, Charles, 19 ans, est un jeune homme maigre, chétif, qui présente des traces de scrofule, entre autres un spina-ventosa du petit doigt de la main droite, actuellement guéri avec perte de la première phalange. Il est atteint depuis près d'un an d'une arthrite du poignet droit, qui l'empêche de travailler depuis 2 mois. Tuméfaction notable de la jointure. Mouvements douloureux. Fistules à la partie antérieure du poignet. Atrophie de l'avant-bras. Malgré ces circonstances défavorables, j'offre au malade la résection, tout en me réservant le droit de lui faire, séance tenante, l'amputation de Tavant-bras, si l'état des parties l'exigeait.
Résection le 4 janvier 1879. Bande d'Ësmarch. Précautions antiseptiques. Spray à vapeur. Incision longitudinale de 10 et 6 centimètres sur les bords radial et cubital du poignet. Luxation et section de 2% centimètres des os de l'avant-bras. Les os du carpe sont disjoints et couverts de fongosités abondantes. Suppuration fétide. La résection en règle n'est pas possible. Avec la cuiller tranchante, j'évide tout le poignet, jusques y compris la base des métacarpiens. Les tendons du long supinateur, des deux radiaux, des long abducteur et court extenseur du pouce sont sacrifiés. Ceux du long extenseur du pouce, de l'extenseur commun du doigt des fléchisseurs sont conservés. Cautérisation avec chlorure de zinc, après excision et grattage des fongosités. Suture métallique des plaies. 2 bouts de tube à drainage. Lister. Immobilisation du membre sur une attelle palmée, garnie de ouate et recouverte de gutta-percha.
Les janvier. Premier pansement. Pas de pus. Suintement sanguinolent abondant. Temp. matin 37,2. Soir 37,7.
Le 7. Deuxième pansement. Temp. matin 37. Soir 37,5.
Le 10. Troisième pansement. Apyrexie. Enlèvement des tubes et des sutures. Réunion parfaite. Peu de suppuration.
Les jours suivants rien à noter.
Cicatrisation définitive, moins le trajet des drains au bout de 15 jours.
On commence à faire des mouvements passifs de flexion et d'extension.
Dans le courant de mars, nouvelle poussée inflammatoire; le poignet se tuméfie ; des bourgeons suspects font hernie à travers les fistules; les mouvements ne sont plus supportés.
Nouvel évidement le 26 mars. Incision de la cicatrice externe.
Cantérisation avec le thermo-cautère. Pansement antiseptique ouvert. Attelle.
Les jours suivants, suppuration abondante. Apyrexie ; le malade ne s'est alité que pendant 48 heures. La cicatrisation fut rapide, mais une fistule persista dans la paume de la main pendant 1 an.
L'attelle fut supprimée dans le courant du mois de mai et remplacée par une simple bande de toile serrée, pour maintenir Tlmmofoilîté du poignet.
Cicatrisation définitive le 4 février 1880.
Reprend ses travaux de tourneur sur métaux en mai.
L'examen du malade, pratiqué dans le courant d'octobre, révèle ce qui suit :
Atrophie de l'avant-bras droit ; distance de l'épicondyle à l'extrémité du médius, le membre étant en pronation = 36 centimètres ; l'avant-bras gauche mesure 42 centimètres.
Largeur du poignet réséqué = 4 centimètres^ 9 » sain = 6^3 centimètres.
Longueur de la main du côté opéré = 16</s centimètres, prise de l'apophyse styloîde du radius à l'extrémité de l'index; longueur de la main saine = 19 centimètres.
Main déjetée sur le bord cubital de l'avant-bras.
Mouvements de flexion et d'extension du poignet possibles dans une certaine limite.
Flexion et extension des doigts, permettant à l'opéré de travailler dans râtelier de son père comme tourneur sur métaux.
Supination et pronation en partie rétablies.
Les résections partielles, considérées jadis comme graves, peuvent être tentées aujourtfhui avec une grande sécurité, grâce au pansement de Lister.
L'observation suivante en est uu exemple :
Obs. XLL Carie partielle du carpe. Résection du grand o«, de l'os crochu et de la base des métacarpiens correspondants. Pansement Lister. Guérison au bout d*un m^is.
Flekter, Robert, 22 ans, de Kriith, entre le 8 octobre 1878 au n« 22 de la salle lOô. Carie partielle du carpe caractérisée par le gonflement de la région de Thypothénar et de la moitié du dos de la main du côté du bord cubital. Cinq fistules, dont deux à la paume et trois autres sur le dos de la main, correspondant à la base des trois derniers métacarpiens et conduisant le stylet sur des os
dénudés et rugueux. Main déjetée sur le bord cardial; allongement bypertropbique des métacarpiens en question, d'environ 1 ^s centimètres.
Le 16 octobre évidement des parties cariées, après application de la bande d'Esmarcb. Extirpation du grand os et de Tos crocbu; extraction d'un séquestre de la base du troisième métacarpien. Désinfection des plaies avec solution pbéniquée forte; pas de réunion. Trois tubes à drainage très-courts. Lister. Immobilisation de la main sur une attelle rembourrée et garnie de guttapercba laminée. Temp. soir 37,6.
Le 17. Temp. matin 37,3. Temp. soir 39. Premier pansement
Le 18. Temp. matin 36,8. Temp. soir 37.
Le 19. Temp. matin 37,3. Temp. soir 37.
Le 20. Temp. matin 36,9. Temp. soir 37. Deuxième 'pansement, les plaies se nettoient et ne suppurent que très-peu.
Le 21 le malade se lève pour la première fois. Pansement tous les trois et quatre jours. Le 15 novembre les plaies sont presque entièrement cicatrisées; le malade quitte Tbôpital muni d'un pansement à la ouate salicylique, légèrement compressif. *
Obs. XLIL Arthrite suppurée traumatique de l'articulation phalango'phalangienne du pouce. Résection antiseptique. Suture, Drainage. Guérison sans suppuration au bout de iO jours,
Yollratb, Charles, 32 ans, ouvrier terrassier, entre le 20 avril 1880 au no 26 de la salle 105, pour une plaie de l'articulation des deux pbalanges du pouce, occasionnée par la chute d'une pierre. L'accident a eu lieu, il y a trois semaines ; le pouce est doublé de volume; un ictère fétide et sanieux s'écoule par une petite plaie étroite située au niveau du ligament latéral externe; le malade est en proie à une fièvre intense.
Le 22. Résection de l'articulation ; incision au côté externe de l'article.
Cartilages corrodés. Résection des surfaces articulaires avec une petite scie. Le malade, qui n'a pas voulu être endormi, supporte l'opération avec un courage viril.
Réunion à l'aide de sutures métalliques. Petit drain. Attelle de zinc. Pansement de Lister.
Le 23. Temp. matin 36,8, Temp. soir 37.
Le 24. Temp. matin 36,5. Temp. soir 37,1. Premier pansement Enlèvement du tube.
Le 26. Temp. matin 36,5. Temp. soir 37. Enlèvement des sutores; réunion assurée.
Le 2 mai. Cicatrisation définitive.
Exeat le 4.
Obs. XLIH. Arthrite fongueuse métacarpo-phalangienne du médius. Résection, Guérison au bout d*un mois.
La nommée Huber, Gunégonde, 65 ans, opérée le 13 avril 1879 à la Maison de santé des diaconesses. Guérison avec suppuration au bout d'un mois. Exeat le 19 mai. Persistance d'une fistule pendant six semaines. Mouvements de flexion possible dans une certaine mesure.
b) RÉSECTIONS DES OS DU TRONC.
Omoplate.
Mes deux premières opérations de résection partielle de l'oDioplate ont fsdt l'objet d'un mémoire, inséré dans la Gazette médicale de Strasbourg en 1875 *. Je ne ferai donc que les résumer très-brièvement ici:
OBS.XLiy. Lasser, Caroline, néàMontbard (Côte-d'Or), 63 ans, entre à rhôpital le 16 février 1874. Carie de l'acromion et du tiers externe de l'épine de l'omoplate. Résection de ces parties. Pansement antiseptique de Lister. Guérison en deux mois. Usages du membre rétablis au bout de six mois. Pas de reproduction osseuse.
Obs. XLV. Dulck, Martin, de Grafenstaden, 15 ans, entré au n« 14 de la salle 105 le 9 avril 1874. Carie de la plus grande partie de l'omoplate. Résection sous-périostée du scapulum, moins la partie articulaire et l'angle inférieur. Pansement antiseptique de Lister. Guérison en deux mois et demi. Régénération osseuse complète an bout de trois mois et demi. Usage du membre parfaitement rétabli en six mois. (Malade présenté à la Société de médecine le 2 juillet 1874.)
Obs. XLVL Carie de Vangle inférieur de Vomoplate, Résec^ tion. Lister, Guérison au bout de 5 semaines,
Mûller, Emile, 27 ans, entre le 20 août 1880 au n^ 23 de la salle 105 pour une carie de l'angle inférieur de l'omoplate, avec
1. J. Bœckel. Gontrib. à Thistoire des résections de Tomoplate etc. in Gaz. méd, Strasbourg, 1875, n<> 2 et Paris, Masson, 1875, tir. à part.
tr^et fistul^ux remontant jasque dans le voisinage de l'épine. Caries multiples des os du crâne avec séquestres mobiles.
Résection le 20 août avec toutes les précautions de la méthode antiseptique. L'opération n'offre rien de particulier. Je n'y insiste pas. Suture des bords de la plaie. Drain de 6 centimètres de longueur.
Le 7« jour après l'enlèvement des sutures, la plaie se désunit en partie. Pansement quotidien pendant dix jours. Suppuration assez abondante. Passé ce temps, pansement tous les trois jours.
Cicatrisation définitive sans accident aucun le 24 septembre suivant.
CÔTES
Empyème. Abcès sous-pleuraux. Carie.
La résection des côtes a été pratiquée le plus souvent dans la carie costale.
Dans ces derniers temps on Ta préconisée dans Tempyème. C'est à juste titre qu'on peut la recommander dans ce cas ; car elle répond à des indications que les autres méthodes sont impuissantes à remplir.
Les différents procédés mis en usage pour faciliter Técoulement du pus et le lavage de la plèvre sont en effet la plupart du temps insuffisants, défectueux. M. Sédillol déjà avait reconnu leur imperfection et il avait essayé de remettre en honneur la trépanation des côtes, connue et pratiquée déjà du temps d'Hippocrate. C'était évidemment un acheminement vers l'opération que Ton cherche à vulgariser de nos jours, et dont Ëstlftnder* (d'Helsingfors) et KOnig* (de GOttingen) ont été les promoteurs les plus actifs. Pour le premier de ces auteurs, la résection des côtes est surtout indiquée dans les cas d'empyème chronique: plus la maladie est ancienne, mieux cela vaut, dit-il.
En effet, lorsqu'à la suite d'un épanchement purulent récent de la plèvre, il s'est formé des adhérences, le poumon ne peut s'affaisser, la cavité pleurale reste petite et se ferme facilement
1. Estidnder. «Résection des côtes dans Tempyème ebronique», in Jtevue mensuelle de médecine et de chirurgie, 3" année, n^ 2, p. 157.
2. KOnig. « Noch einmal die Frage der Empyemoperation t [Centralblattfûr Chirurgie, 1880, Nr. 48) et Congrès des chirurgiens allemands^ 1S78.
pendant le traitement par les injections antiseptiques. Dans ces cas on a Yu des épanchements purulents guérir à la suite d\me simple ponction aspiratrice. Je pourrai pour ma part citer une obserration récente où ce mode de terminaison a eu lien. Mais, en insistant sur ces faits exceptionnels, je sortirais de mon sujet et craindrais d'aller trop loin. Ce que Ton peut dire, c'est que dans cette circonstance la résection des côtes est sinon contre-indiquée d'une façon absolue, du moins inutile. Si, au contraire, il n'y a pas d'adhérences entre le poumon et le thorax, le poumon, lorsque l'épanchement est abondant, est refoulé yers Tépine dorsale, et quand la plèyre viscérale s'est épaissie pendant la suppuration, il ne peut plus reprendre son Tolume. D'un autre côté, les côtes empêchant le thorax de se rapprocher du poumon, la cavité ne peut pas diminuer, et la suppuration continue indéfiniment sans la moindre possibilité de guérison. C'est alors qu'il faut pratiquer la résection d'un ou de plusieurs fragments de côte pour diminuer la résistance que la cage thoracique offre à la rétraction de la plèvre épaissie. C'est cette dernière force qui concourt en effet le plus puissamment à amener le retrait de la cavité purulente. Or, plus la plèvre sera épaissie et plus le retrait sera considérable; et ceci n'arrivera qu'à la suite d'une suppuration de longue durée. D'autre part, l'opération elle-même sera moins dangereuse lorsque la plèvre aura subi cet épaississement et tonte Timportance du traumatisme se réduit, au dire d'Bst- Iftnder, à quelques plaies cutanées.
Pour KOnig la ponction aspiratrice avec lavage antiseptique dans l'empyème constitue également un traitement d'une efficacité douteuse, qu'il ne faudrait pas chercher & vulgariser, BOUS peine d'aller à rencontre du progrès. La résection des côtes, pratiquée avec les précautions de la méthode antiseptique, est la méthode de beaucoup la plus sûre, lapins rapide et la plus inoffensive.
Lorsqu'on n'aura pas à craindre le développement d'une tuberculisation de la plèvre ou du poumon, que les antécédents du malade permettront d'écarter avec quelque certitude l'idée d*une pareille complication, on ne reculera pas devant cette opération, en apparence grave. On l'exécutera de la manière
suivante : A la partie déclive de Tépaiichement , on pratique une incision d'une certaine longueur allant jusqu'à Tos. Si les circonstances le permettent, on choisit de préférence la ligne axillaire, pour éviter les couches musculaires, qui constituent au dos un obstacle sérieux. Le périoste incisé, on le décolle à Taide de la rugine sur une étendue de plusieurs centimètres, suivant les besoins. Il faut user de précaution en se rapprochant du bord inférieur de la côte, à cause du voisinage de Tartère intercostale. Avec un peu d'habitude on évite facilement la lésion de ce vaisseau; en ce qui me concerne, je n*ai jamais eu à la déplorer. Un tamponnement méthodique remédierait d'ailleurs aisément à Fhémorrhagie. Le périoste interne de la côte est décollé au moyen d'une rugine mousse, qu'on introduit sous le bord inférieur de l'os après l'avoir attiré en avant à l'aide des doigts ou d'un davier. Le temps suivant comprend la section de la côte. On peut l'effectuer avec une forte pince de Liston, ou un costotome, lorsque l'os a subi un commencement d'usure. Lorsqu'il a sa consistance normale, ainsi qu'il arrive d'ordinaire dans l'empyème proprement dit, ces instruments sont quelquefois insuffisants, ou tout au moins difficiles à manier. J'ai eu l'occasion de m'en convaincre chez un de mes opérés (Obs. XLYII). Mieux vaut alors donner un trait de scie, pour tracer la voie au ciseau ou à la pince de Liston. La première section effectuée, on attire le fragment de côte au dehors et on en résèque la portion voulue avec la scie ou la pince.
Lorsqu'on a affaire à un abcès sous-pleural ayec carie de côtes, il ne reste plus qu'à évider la poche avec la cuiller tranchante, à la désinfecter et à la drainer. 11 peut être utile dans certains cas de faire une contre-ouverture osseuse , une deuxième résection et d'y placer également un tube. La plaie suturée, on la pansera d'après les errements habituels de la méthode antiseptique.
Dans les cas d'empyème, il faut, après avoir réséqué un ou plusieurs fragments de côte, fendre largement la plèvre, puis procéder comme tout à l'heure. Lorsque la séreuse est fortement épaissie, on peut sans crainte la gratter avec la cuiller tranchante, pour détruire les couennes et les fongosités qui
la tapissent (Obs. XL VII). Pour désinfecter la cavité on peut se servir d'une solution de chlorure de zinc au dixième, ou bien d*nne solution d'hyposulfîte sodique au même degré. Le drainage doit être effectué avec un tube de gros calibre, rigide, et d'une certaine longueur. Pour Tempécher de s'égarer dans le sac pleural ou de venir butter en dedans contre sa paroi, le moyen le plus simple est d'y fixer, perpendiculairement à son grand axe, une épingle anglaise longue et résistante. On peut, si on le juge à propos, suturer les extrémités de la plaie; mais somme toute j'estime que dans l'espèce il n'y a pas grand avantage à faire une suture très-complète.
En ce qui concerne finalement les lavages, on fera bien de renoncer à Tacide phénique : l'acide borique, salicylique, le chlorure de zinc au Vio ou au %, l'hyposulfite sodique rendront les mômes services et mettront à l'abri de l'intoxication phéniquée qui, ainsi que l'a de nouyeau démontré tout récemment M.Jesmnel*, se manifeste surtout à la suite des opérations pratiquées dans ou au voisinage des cavités closes.
Jai pratiqué cinq fois la résection des côtes dans le but de vider des collections purulentes de là plèvre. Mes deux premiers opérés, minés par la phthisie, ont succombé aux progrès de leur affection diathésique au bout de 4 et 9 jours. L'autopsie a révélé chez l'un d'eux une vaste caverne du sommet des poumons ; chez l'autre il existait des signes bien évidents de tubercnlisation pulmonaire avant l'opération. L'asphyxie était imminente chez mes deux malades; après deux ponctions suivies de la reproduction rapide du liquide purulent, j'ai voulu tenter un dernier effort ; s'il n'a pas été couronné de succès , je crois néanmoins qu'il n'a pas hâté la mort. Toutefois, ainsi que je l'ai dit plus haut, j'estime que l'abstention doit être la règle dans les cas où l'on a constaté des signes positifs de phthisie*.
Chez mes trois autres opérés, traités dans le courant de l'année 1880, la guérison a été obtenue au bout de 1 et 2 mois ;
1. Jeannel. In JRevue mensuelle de médecine et de chirurgie, 18S0, H» 10, etc.
L'observation de ces deux malades n'a pas été prise
chez le dernier la cicatrisation définitive n*estpas encore complète à rheure qu'il est; mais ainsi qu'on le verra, des complications graves indépendantes de Tintervention chirurgicale ont surgi et ont retardé la guérison de plusieurs mois.
Obs. XLVII. Epanchement purulent de la plèvre datant de 8 mois. Résection partielle de trois côtes. Pansement antiseptique avec ouate salicylique. Lavages désinfectants, Guérison définitive et exeat au bout de deux mois et demi,
Walther, Henri, 18 ans, boulanger, de Barr, m'est adressé vers la fin du mois de septembre dernier par le docteur Bley. C'est un jeune homme de taille moyenne, fortement émacié, qui, sauf une tante morte de phthisie, n'accuse aucun antécédent héréditaire. 11 a toujours joui d'une excellente santé, jusqu'au mois de décembre 1879. A cette époque il contracte une pneumonie grave du côté gauche, qui devient caséeuse et s'accompagne pendant plus de deux mois de crachats purulents. En février 1880 une tumeur fluctuante se développe à la base du creux de l'aisselle ; un mois plus tard la collection se vide spontanément et donne issue à environ un litre de pus. L'abcès se ferme au bout de trois semaines; mais bientôt une nouvelle collection se forme au même niveau. Le malade rouvre lui-même la cicatrice avec la pointe d'une épingle: un flot de pus s'en écoule aussitôt et est projeté à plus d'un demimètre de distance. Depuis lors la plaie est restée fistuleuse. A chaque expiration un demi-verre de pus est évacué.
Le 30 septembre, jour de l'entrée du malade à la Maison de santé des diaconesses , je constate ce qui suit : Emaciatlon considérable, teint terreux, yeux excavés, peu de dyspnée, flèvre modérée, perte d'appétit. Entre la 7« et la 8« côte, sur le prolongement d'une ligne horizontale passant par la pointe du sternum, et correspondant à la ligne axillaire, existent trois petites fistules, dont la plus grande admet à peine l'extrémité du stylet. L'exploration de ce trs\jet est négatif au point de vue d'une lésion osseuse : il pénètre obliquement en haut à une profondeur de 5 centimètres environ , sans rencontrer aucun point dénudé ou carié. L'examen de la poitrine révèle à la percussion une matité absolue de tout le côté gauche, s'étendant en avant et en arrière à partir de la clavicule jusque dans l'hypocondre. Tout le côté présente une voussure appréciable à l'œil. L'auscultation ne fournit également que des signes négatifs : absence de vibrations thoraciqoes, absence de murmure vésiculaire, soufile modéré ayant son maximum d'intensité au niveau de la bifurcation des bronches; pas d'égophonle.
Le diagnostic n'est donc pas douteux : on se trouve en présence d'on épancbemenC purulent de la plèvre , communiquant indirectement avec l'extérieur par un orifice dont il est diflBcile de préciser le siège exact, mais qui correspond avec la fistule par un trajet sinueux et probablement très-étroit. La suppuration est modérée ; elle augmente à chaque mouvement d'expiration.
Le 2 octobre, ponction exploratrice avec raiguiUe n^ 2 de l'aspirateur de Potain. Evacuation d'un litre de pus crémeux, inodore. L'écoulement par la fistule diminue pendant 2 ou 3 Jours, mais dès le 4« il redevient plus abondant. Le liquide se reproduit dans la plèvre, et au bout de 8 jours il a atteint son* niveau primitif. Me fondant sur ces différents symptômes , en particulier sur la reproduction rapide de Tépancbement, je me décide à pratiquer l'opération de l'empyème, par la méthode qui consiste à faire préalablement la résection partielle d'une ou de plusieurs côtes.
L'opération est pratiquée le 9 octobre 1880 avec le concours de MM. les docteurs Mûller et Antony, de Gbâlons-sur-Marne. L'anestbésie chloroformique obtenue, je pratique, sans spray, une incision horizontale, parallèle aux côtes, longue de lo centimètres au niveau des fistulettes. La huitième côte mise à nu est dépouillée de son périoste à l'aide de la rugine d'Ollier, sur sa face externe. On la soulève ensuite autant que faire se peut, pour dénuder sa face interne et l'on en commence la section avec la pince de Liston. N'y réussissant pas , on trace un trait de scie et l'on achève alors de sectionner l'os avec le ciseau et le maillet ; saisissant alors avec un davier l'un des fragments de la côte, on en résèque nn bout de 5 centimètres, partie avec la scie, partie avec la cisaille. Cette manœuvre accomplie, on aperçoit, tout contre le bord inférieur dé la septième côte, un petit pertuis au niveau de la plèvre pariétale : il s'en écoule quelques gouttes de pus ; plongeant une sonde cannelée dans cet orifice , je tombe dans une vaste cavité, qui se vide incomplètement dès que la sonde est retirée. Je plonge le bistouri dans la plèvre pour agrandir l'ouverture et aussitôt un flot très-abondant de pus épais, bien lié, s'écoule; j'essaie d'introduire le doigt dans la cavité pleurale, mais il se trouve fortement bridé; aussi, craignant la rétention du liquide, je résèque un fragment de 5 centimètres de la septième côte; deux doigts pénètrent facilement dans le sac pleural, à par* tir de ce moment, et permettent de constater que les deux feuillets de h plèvre sont recouverts de fongosités épaisses, rappelant celles de l'arthrite fongueuse.
le procède alors à un évidement en règle de toute la cavité. La
cuiller tranchante de Volkmann me sert à racler la surface de la plèvre viscérale et pariétale et à retirer un épais dépôt de fausses membranes et de fongosités. J'introduis deux tubes de caoutchouc gros comme l'index et longs de 12 centimètres dans la plaie et la désinfecte énergiquement avec une solution d'byposulfite de soude au dixième. Mais il se trouve que le liquide injecté ne s'écoule qu'incomplètement au dehors et que la plus grande partie reste emprisonnée dans la cavité pleurale. Force m'est donc de pratiquer une contre-ouverture en arrière , an niveau de l'angle inférieur de l'omoplate et de réséquer en outre un bout de 3 centimètres de la cinquième côte. L'épaisseur des tissus à traverser rend l'opération plus laborieuse que précédemment; un tube épais est placé dans cette contre-ouverture et dès lors le lavage s'exécute avec la plus grande facilité. Hémorrbagie peu abondante pendant l'opération. Pas une seule ligature. Pansement avec silk et ouate salicylique. Les tubes sont fixés avec un fil de soie qui pend au dehors.
Le 10. Temp. matin 37,2. Soir 37,5. Suppuration médiocre. Elat général satisfaisant. La sonorité du poumon est en partie revenue; le murmure vésiculaire s'entend faiblement à la base du poumon ; sous la clavicule le bruit respiratoire est mieux perçu.
Le 11. Les tubes inférieurs sont raccourcis d'un centimètre. Temp. matin 37. Soir 37,4.
Les jours suivants on fait un pansement quotidien ; le liquide passe bien à travers les tubes. L'état général s'améliore visiblement. Le poids du malade, qui avant l'opération était de 108 livres, atteint le 30 octobre lis livres. Il se lève pour la première fois le 29 octobre. L'un des tubes inférieurs a été supprimé il y a quelques jours , l'autre ne mesure plus que 5 centimètres; celui de la plaie supérieure a également été raccourci, puis supprimé définitivement le 29.
Le 6 novembre. Le malade est à 118 livres.
Le 11. Enlèvement du dernier drain : respiration normale, sodorité de tout le côté gauche.
Le 13. Poids du malade 124 livres.
Le 15. La plaie est entièrement fermée. Le malade sort dans la cour sans permission ; le soir il est pris d'un accès de suffocation qui cède après quelques minutes.
Le 16. Temp. matin 38. Soir 38,7. Dyspnée, malaise, égopbonie à la base du poumon , souffle léger, absence de vibrations thoraciques.
Le 17. Temp. matin 39. Soir 39,5. Même état; la collection s'est
en partie reproduite ; on se propose de rouvrir la cicatrice , mais la nature se charge de ce soin dans la soirée. Par la fistule il s'écoule environ 300 grammes d'un pus jaune verdàtre, extrêmement fétide, dont Todeur se répand dans la salle et les pièces voisines. On remet un tube à drainage de gros calibre et long de 5 centimètres dans la plaie , après l'avoir élargie avec une pince à pansement. Lavages désinfectants. Pansement avec ouate salicyliqae.
Le 18. Temp. matin 38. Soir 37,7. L'odeur est moins forte, la sopparation moins abondante. Quatre lavages désinfectants par Jonr.
Le 20. La température est redevenue normale. Matin 36,5. Soir 37,2. les traits sont moins altérés, l'appétit revient, la respiration est normale.
Le 28. On raccourcit le tube qui a pénétré dans la cavité pleurale et on le fixe à l'aide d'une épingle anglaise, passée perpendicnlairement à son grand axe. Suppuration nulle.
Le 8 décembre. Enlèvement définitif du tube.
Le 9. Le malade se lève. Poids 129 livres. La respiration est normale dans toute l'étendue du poumon, mais plus faible qu'à droite.
Le 18. Cicatrisation définitive de la plaie.
Le malade est maintenu en observation pendant quelques jours encore. Il est définitivement renvoyé dans ses foyers le 26 décembre.
Le 6 janvier je le présente à la Société de médecine.
La guérison s'est bien maintenue depuis lors (31 janvier).
Au niveau des côtes réséquées, on sent une induration manifeste, de consistance fibreuse ; indice évident d'un commencement de travail de régénération osseuse.
0b8. XL VI II. Jbcès sous-pleural consécutif à une carie de côte. Résection de deux fragments de côte de 6 et 8 centimètres. Lister, Guérison au bout d'un mois avec persistance d'une fistule. Abcès enkysté de la plèvre consécutif et perforation des bronches, Guérison.
Monsieur Victor P., 40 ans, dessinateur, originaire de Benfeld, habitant Paris, 10, rue Rossini, depuis plusieurs années, tombe malade vers la fin de l'année 1879. Son affection a débuté par une douleur sourde dans le côté gauche de la poitrine. 11 consulta un médecin qui, croyant avoir affaire à un épanchement pleurétique, institua un traitement approprié. Le mal ne fit qu'em-
pirer; las du traitement qu'on lui faisait suivre, Monsieur F. consulta le docteur Goguel, puis M. Périer, chirurgien des hôpitaux, qui lui prodigua ses soins pendant quelque temps. Le 10 janvier une tumeur se développa aux environs de la 9« côte; tumeur manifestement fluctuante, que M. Périer considéra avec raison comme un abcès froid, consécutif à une carie de* côte. Vers la fin du mois de Juin, le malade, désirant revoir sa famille et son pays natal, revint à Benfeld. 11 eut recours aux soins de M. Sieffermann qui. Jugeant l'intervention chirurgicale nécessaire, me pria de visiter avec lui son client. Je me rendis à Benfeld vers le 48 Juin et trouvai M. F. dans l'état suivant : Faciès altéré, yeux excavés, fièvre intense, pouls 120, sueurs profuses pendant la nuit. Au niveau de la 9^ côte , en avant de la ligne axillaire on constate la présence d'une tumeur phlegmoneuse, s'étendant parallèlement aux côtes, franchement fluctuante. La peau de la région est chaude au toucher, rouge et luisante. Nous nous décidons à endormir le patient pour débrider le foyer et l'explorer à notre aise.
Une incision longue de 10 centimètres donne issue à un flot de pus crémeux, bien lié; le doigt introduit dans la plaie remonte vers le haut à 3 centimètres et tombe sur un os rugueux et carié. N'étant pas outillé pour pratiquer la résection de la côte, nous remettons cette opération à quelques Jours plus tard, et après avoir bien lavé la plaie avec de l'eau alcoolisée, nous la pansons avec des mèches de charpie, trempées dans cette même solution.
Les douleurs diminuent dans la soirée; les Jours suivants le malade se sent notablement soulagé ; la fièvre tombe et l'appétit reprend un peu.
Le 29 Juin Monsieur F. se décide à se faire transporter à l'hôpital de Strasbourg , pour y subir l'opération projetée.
Opération le 1*' Juillet 1880 en présence de MM. E. Bœckel, Lach (de Kaysersberg), Lentz, Mûller, Ruhlmann et Kaltenthaler. Précautions antiseptiques. Spray à vapeur. L'incision primitive est agrandie dç part et d'autre. Sur son extrémité externe on fait toqiber unei incision de 4 centimètres, de manière à avoir un lambeau qu'on relève et qui met la côte malade à nu ; celle-ci est réséquée sur une étendue de 8 centimètres. Un flot de pus évalué à 200 grammes s'écoule pendant cette section. Le doigt pénètre dans une cavité située en dehors de la plèvre, entre cette membrane et les muscles intercostaux internes, qui sont altérés parle pus. L'étendue de cet abcès sous-pleural est d'environ 4 centimètres dans le sens vertical et de 10 dans le sens horizontal. La côte supérieure qui correspond à la sixième, est cariée. On en
résèque un bout de 6 centimètres. Désinfection avec chlorure de anc Vio et lavages avec la solution faible. Gros tube à drainage dans la plaie. Suture presque complète des bords de la plaie. Pan* seraent de Lister modifié. Temp. soir 37,4.
Le 2. Temp. matin 39. Soir 38,4. Premier pansement Sainte* ment abondant de liquide sanguinolent.
Le 3. Temp. matin 37,3. Soir 37,ô. Pansement quotidien pendant les 10 premiers jours, puis suppression du drain et enlèvement des sutures.
L'état du malade s'améliore de jour en jour.
A partir du 1 1, pansement tous les 2—3 jours.
Le 24 juillet la plaie est presque entièrement cicatrisée; 11 ne reste plus qu'une fistule au. niveau de l'orifice du drain; on supprioM^ le pansement de Lister et sur la demande du malade on le renvoie dans ses foyers.
Un mois plus tard, Monsieur F., de retour à Paris, reprenait ses occupations habituelles. «Au moment de son retour, m'écrit le docteur Perler, je l'ai trouvé en parfait état. Depuis il a eu un abcès enkysté de la plèvre qui s'est ouvert dans les bronches et qoi secondairement a communiqué avec la plaie, comme l'a démontré le passage des injections de la peau à la bouche. Il n'y avait cependant pas de passage de l'air, soit à Tinspiration , soit à Texpiration. »
A la même époque, 15 novembre. Madame F. m'écrivait qu'on avait constaté la présence d'une esquille, non encore mobile. La plaie, dit-elle, est belle et presque cicatrisée, la suppuration est peu abondante. Le poumon fonctionne bien, mais le malade a des quintes de toux très-pénibles ; il crache du pus, et le liquide injecté par la plaie reflue par la bouche. On cesse les injections phéniquées et on donne une alimentation réconfortante au malade. M. Périer ordonne des capsules de goudron.
Le 5 janvier dernier Madame F. m'écrivait ceci : «Vers la fin de novembre, après un mieux sensible, la toux et la suppuration ayant entièrement disparu, ces mêmes désordres recommencèrent ; U plaie sécréta un liquide purulent extrêmement fétide; l'expectoration purulente par la bouche devint plus abondante que jamais. Le malade cracha du sang à di£férentes reprises. Au bout de 16 jours ces symptômes s'amendèrent et actuellement la plaie, qoi s'était rouverte, est belle et presque fermée; il n'y a plus qu'une petite fistule. Enfin voilà 3 semaines que mon mari a repris ses occupations et tout me fait espérer une guérison définitive et prochaine. »
Depuis lors je n'a! plus eu de nouvelles de mou opéré. Tout me porte à croire que les derniers désordres ont été occasionnés par la présence de resquille, dont il est fait mention dans la première lettre ; que, celle-ci une fois éliminée , la suppuration fétide et l'expectoration bronchique ont cessé et que la guérison de Monsieur F. est à l'heure qu'il es^t un fait accompli, ou en train de s'accomplir.
Obs. XLIX. ^bcès ossifluent et abcès enkysté de la plèvre, con^ sécutif à une carie de côte. Résection de deux fragments de côte soudés, de 8 centimètres. Pansement de Lister. Guérison au bout de 4 semaines.
Steinmetz, Jean, menuisier, 54 ans, entre à l'hôpital civil (salle 105, n» 16) le 10 août 1880. C'est un homme profondément cachectique, amaigri, qui sou£fre depuis près d*un an d'une donleur sourde, dans le voisinage de l'angle inférieur de l'omoplate du côté droit; il y a trois mois une tumeur molle fluctuante se développa à ce niveau ; en quelques semaines elle avait le volume d'un poing d'adulte; la respiration s'embarrassa de plus en plus. La fièvre, modérée au début, acquit une intensité de plus en plus grande, bientôt elle revêtit le caractère de la fièvre hectique. Sueurs profuses, amaigrissement. Diarrhée.
Â l'entrée du malade, la tumeur, qui présente tous les caractères d'un abcès ossifluent, mesure 25 centimètres de longueur sur 15 de largeur. Elle prend naissance au niveau de l'angle inférieur de l'omoplate et se dirige en dehors vers la ligne axillaire : elle correspond aux 5« et 6* côtes. L'examen de la poitrine révèle à l'auscultation un léger bruit de souffle au-dessus de la tumeur, plus haut quelques frottements pleuraux. Eu avant sous la clavicule, sonorité normale; frottements pleuraux; râles fins peu abondants. Toux sèche, expectoration spumeuse, rare. Symptômes signalés plus haut persistants. On diagnostique une carie de côte avec abcès consécutif, communiquant sans doute avec la plèvre.
Le malade étant très-affaibli, je ne suis rien moins que décidé à intervenir. Je le soumets à une alimentation réconfortante^ viandes, vin de quinquina, etc. Malgré ce régime les forces ne reviennent pas et le patient, se croyant perdu, me supplie à différentes reprises de Topérer. Pressé, sollicité par le malade, je me décide à agir, ne pouvant résister plus longtemps à ses instances.
Opération le 20 août 1880. Présents : MM. les docteurs Lhome de Reims, Lentz, Ruhlmann, Mûller et quelques élèves en méde-
cîne. Gbioroformisation par M. Kaltenthaler. Incision courbe à convexité supérieure le long du bord inférieur de Tabcès. Les tégoments et les muscles incisés, je tombe dans une vaste cavité, d'où s'écoule un flot de pus mêlé d'une grande quantité de sang noirâtre, renfermant des débris de muscles et d'aponévroses mortifiés. Ce liquide est renfermé dans une pocbe parfaitement organisée, véritable membrane pyogénique, qui se perd sur le périoste des 5« et 6« côtes. Celles-ci sont à nu dans le fond de la plaie, dénudées et rugueuses sur une étendue de 5 à 6 centimètres ; elles sont comme soudées l'une à l'autre, fortement épaissies et mesurent 5 centimètres de largeur. Avec une ragine je décolle le périoste de chaque côté des points dénudés^ et résèque un frag> ment de côte de 8 centimètres, à l'aide de la scie d'abord, de la pince de Liston ensuite. Pendant cette manœuvre un flot de pus crémeux, bien lié, s'écoule, et un bruit de gazouillement particulier indique que l'air a pénétré dans la plèvre. Celle-ci est en effet ulcérée au voisinage de la côte supérieure, dans une étendue de 2 à 3 centimètres; mais le fragment réséqué ayant fait bouchon, il s'ensuit que la communication entre l'abcès extérieur et la plèvre n'est pas directe. J'agrandis ensuite l'orifice pleural et tombe dans une cavité nettement circonscrite, ne dépassant pas les limites de l'abcès extérieur. La surface est tapissée de fausses membranes épaisses, rappelant les fongosités articulaires, dont je pratique l'évidement avec la cuiller tranchante. La membrane pyogénique du premier foyer est excisée en totalité et toute la plaie rapidement désinfectée avec une solution de chlorure de zinc au dixième, puis lavée avec la solution faible. Plaie maintenue largement béante. Pas de ligature importante. Deux gros tubes de 8 centimètres sont placés dans la cavité pleurale , et le pansement de Lister modifié tel que M. E. Bœckel l'a récemment décrit est appliqué et maintenu à l'aide d'une bande de tarlatane apprêtée et mouillée. Temp. soir 37,6.
Le 21. Temp. matin 38,4. soir 39,8; suintement abondant, nécessitant un pansement quotidien pendant une dizaine de jours.
Le 31. La température, qui a oscillé depuis l'opération entre 38,2 et 40 le soir, tombe à 37,7 pour ne plus dépasser ce degré ; la plaie est détergée. On supprime les tubes. La suppuration est faible, aussi ne renouvelle-t-on le pansement que tous les 2 ou 3 jours. L'état général s'améliore de jour en jour, le malade reprend de l'embonpoint; sa respiration est normale, l'expectoration a complètement cessé. L'appétit est excellent.
Le 16 septembre la plaie presque entièrement cicatrisée ne
mesure plus que 4 centimètres de longueur sur 1 «js de largeur. On supprime le Lister et on panse avec de la ouate. salicylée« Le malade, pressé de rentrer, prend son exeat le 18, en bonne voie de guérison.
Les autres observations de réseetiou de côteâ concement des sujets atteints de carie costale, compliquée d'abcès exté* rieur, avec ou sans fistule, mais avec intégrité de la plèvre. Au point de vue opératoire leur histoire rfoffre rien de particulier. Chez mes premières opérées j*ai traité la plaie par le pansement antiseptique ouvert ; chez la dernière, après avoir largement excisé la poche de Tabcès et réséqué la côte malade, j'ai pratiqué la suture. Mon opérée a guéri par première intention absolue, sans une goutte de pus, après 3 pansements. Voici en quelques mots son observation :
Obs. L. Carie de côte avec fracture spontanée et abcès ossi-
fluent Résection. Guérison par première intention sans pus
après 3 pansements.
Lisette Wendling, 46 ans, servante à rbèpital civil, souffre depuis le mois d'août dernier d'une douleur fixe et sourde au niveau de Tangle inférieur de Tomoplate gauche. Vers la mioctobre un abcès se forme dans le dos à quatre travers de doigt en dessous de cet angle. Au bout de 6 semaines il a les dimensions de deux poings d'adulte. La malade, qui n'a cessé de travailler jusqu'à cette époque, se décide enfin à entrer dans mon service (salle 76) pour y subir l'opération que Je lui ai proposée: ouverture de l'abcès et résection de la côte s'il y a lieu.
Opération le 30 novembre 1880. Incision courbe à convexité supérieure de 15 centimètres de long. La peau et les muscles incisés, un flot de pus crémeux, inodore, s'écoule; la quantité en est évaluée à 350 grammes. La poche de l'abcès est excisée avec des ciseaux courbes et le fond de la plaie exploré avec le doigt On constate que la 9« côte s'est fracturée spontanément à quatre travers de doigt en arrière de la ligne axillaire; qu'elle est de plus rugueuse sur une étendue de 4 centimètres. Résection de 4</s centimètres de la côte avec une forte pince de Liston. Plèvre saine. La plaie est soigneusement désinfectée avec la solution forte et réunie à l'aide d'une douzaine d'épingles. Drain de 4 centimètres an milieu de la ligne de réunion. Pansement de Lister modifié, maintenu à l'aide d'une bande de tarlatane mouillée et apprêtée.
Le 1«' décembre. Temp. matin 37,5. Soir 38,1. Premier pansement. Absence absolue de pas.
Le 3. Âpyrexie complète. Deuxième pansement. Enlèvement des épingles.; tabe raccourci de 2 </s centimètres. Pas de pus. >
Le 6. Enlèvement définitif du drain et des deux dernières épingles. Réunion parfaite. Pas une goutte de pus; pansement de précaution qui reste 6 jours en place.
Le 7. La malade se lève pour la première fois (7« Jour).
Le 12. Onca,utérise un bourgeon charnu au niveau du drain. La réunion s'est maintenue. La malade reprend son service le lendemain 13 décembre.
Chez les quatre opérées suivantes le pansement antiseptique ouvert a été appliqué. La guérlson, pour en être moins inunédiate, n'en a pas moins été rapide chez les trois premières malades, qui guérirent au bout de 4 et 5 semaines, sans persistance de fistule.
Obs. LI. Bendel, Elisabeth, 42 ans: Abcès ossifluent. Carie de la 9« côte droite en arrière. Résection de 5 centimètres de cet os, le 15 novembre 1876. Pansement de Lister ouvert. Guérison au bout de 5 semaines.
En février 1877 carie de la 9« côte gauche. Résection et pansement ut supra. Guérison etexeat le 10 mars suivant.
Obs. LI[. Marguerite Mayer, 2 ans et demi. Carie de la 5« côte en avant. Fistule spontanée depuis un mois, conduisant le stylet sur un os rugueux, non mobile. Débridement de la fistule le 25 juillet 1879. Résection de 4 centimètres de la côte malade. Grattage des fongosités. Pas de réunion. Pansement antiseptique ouvert. La petite opérée est traitée comme malade externe. Pendant les huit premiers Jours on l'amène quotidiennement pour renouveler le pansement; à partir du 5 août on ne fait plus que 4 pansements en tout.
La guérison est définitive le 20 août suivant.
Obs. LIIL La dernière opérée concerne la nommée Lehrmann, Louise, âgée de 55 ans. Elle a subi au mois de décembre 1879 Textraction d'un fragment carié de la symphyse pubienne. Elle portait à cette époque déjà une fistule au niveau de la 5« vertèbre dorsale, tout près de l'apophyse transverse, qui conduisait le stylet sur un point dénudé et rugueux.
Le 17 août 1880 je lui pratique la résection d'un fragment de la
5« c6te, avec la partie articulaire correspondant à Tapophyse transverse de la vertèbre voisine, plus une portion assez étendue de la masse latérale de cet os. La température maximum fut de 39<» le 3« Jour. Le 5« elle était le soir à 37o,6.
L'état de la malade s'améliora pendant près de trois mois ; la suppuration diminua et l'opérée put se lever pendant plusieurs semaines. Malheureusement son organisme, profondément débilité, miné par la scrofule, subit dans le courant de décembre une nouvelle atteinte. Un abcès ossifluent se forma au-dessous du premier et la malade finit par succomber dans les premiers jours de janvier.
c) RÉSECTIONS AU MEMBRE INFÉRIEUR.
GENOU
La résection du genou est loin d'avoir obtenu gain de cause devant la majorité des chirurgiens français. Les auteurs classiques les plus récents la rejettent unanimement: «La plaie qui succède à la résection, dit Duplay, ne peut se réunir par première intention ; il faut nécessairement qu'elle suppure et c'est par la suppuration que disparaissent les altérations des parties molles'.» Notre illustre maître Sédillot partage la môme opinion : « Les chances de guérison de la résection du genou sont plus graves encore que celles d'une fracture du fémur, avec large plaie communiquant aux os fracturés. . . . Le malade sera exposé aux chances périlleuses d'une suppuration prolongée pendant la reconstitution d'un tissu osseux intermédiaire'.» Une thèse faite sous son inspiration ^ quelques années auparavant, donne la mesure des doctrines qui avaient généralement cours dans la science, à celte époque encore rapprochée de la nôtre. L'auteur y démontre que la résection de l'articulation fémoro-tibiale est formellement contre-indiquée : 1^ par la disposition anatomique des parties,
1. Gomm. Soc. chir. de Paris (V. BulL et Mém. Soc. chir,, 1881, t. VII, n«» 8 et 9.
2. Simon Duplay, Traité de pathologie externe, u III, fasc. I, p. 69.
3. Sédillot, Contribua à la chirurgie, Paris, 1868, t. II, p. 224.
4. Putz, De la Résection du genou, Th. Strasbourg, 1860, 2* série, n« 517.
qui nécessite la section d'extrémités osseuses d'nn volume considérable, et la division des muscles extenseurs de la jambe ; 2^ par sa gravité plus grande que l'amputation de la cuisse, occasionnée surtout par la suppuration prolongée qu'elle entraîne ; 3* par Tinutilité du membre conservé pour la plupart des opérés, Tankylose se produisant rarement; 4® enûn, par la nature des affections pour lesquelles cette opération est pratiquée.
CTest pour ces différents motifs que la résection du genou, malgré les tentatives de Le Port* et de Verneuil' pour la réhabiliter, a été rarement pratiquée en France. 11 faut bien dire aussi, qu'à part quelques rares succès (Dusséris, Richard, Le Fort, Vemeuil*, E. Bœckel, et plus récemment Richet, 1873, Le Dentu* et Poinsot*, 1879), elle a presque toujours donné des résultats détestables.
L'apparition de la méthode antiseptique a sans doute modifié l'opinion générale: malgré cela, les faits publiés en France sont rares. En Angleterre et en Allemagne la résection du genou est une opération courante : les succès qu'elle y a donnés sont des plus encourageants et de nature à porter la conviction dans les esprits les plus timorés.
Imbu des idées de nos anciens maîtres, je dois dire que jusque dans ces dernières années je n'avais qu'une médiocre confiance dans les résultats de la résection du genou: je ne l'avais jamais vue réussir à l'hôpital de Strasbourg. Aussi, lors de mes premières années de pratique chirurgicale, je me sentais peu disposé à l'entreprendre et lui préférais de beaucoup l'amputation de la cuisse ou le traitement par les appareils dans les cas moins graves.
n fallait déjà des circonstances exceptionnelles pour me
1. L. Le Fort, De la résection du genou, Mém. Soc, Mr., t. VI, p. 2t7, 1859.
3. Yemeuil, Résection du genou, BuU, Soc. cMr., 2« série, t. IV, p. 233 et ibid., 2« série, t. V, p. 210.
Ibid,, p. 461 et suivantes
décider à hi pratiquer; mais j*ayoue que c'était toujours à contre-cœur et nou sans de légitimes appréhensions. Aussi en six ans ne Tai-je exécutée que deux fois, sur des sujets en bas âge, et pour qui Tamputation de la cuisse eût été une mutilation trop cruelle. L'un d'eux guérit au bout de dix-huit mois avec une articulation de polichinelle; l'autre dut subir l'amputation de la cuisse au boutde quelques jours. Voici eh quelques lignes l'observation de ces malades:
Obs. k. Gaillaume Platt', de Bischwiller, âgé de 2 ans, entre à la maison de sant^ des Diaconesses dans le courant du mois d'août de Tannée 1877. Tumeur blanche sijy;>purée dugenon; tuméfaction considérable de Tarticle. Plasieurs fistules existent au côté interne. Fusée purulente jusque vers le milieu de la cuisse. Flexion de la jambe à angle droit depnis plusieurs mois. État général déplorable. Pas d'antécédents héréditaires. Ne pouvant me décider à sacrifier la cuisse d'un enfant de cet âge, biéu quQ l'amputation ait été proposée par le médecin de la famille et qu'elle me paraisse des plus indiquées, je tente la -résection du genou. Lambeau antérieur, intéressant le ligament rotulien. Écoulement abondant d'un pus fétide Jchoreux. Section du fémur sur une étendue de 2 centimètres; du tibia snr l'étendue de 1 centimètre. Cartilages détruits : ligaments corrodés et en partie détruits, flottant dans la jointure. Os profondément altérés ; fongosités de la synoviale. Cinq contre-ouvertures sont nécessaires : l'une d'elles remonte jusque vers le milieu de la cuisse. Lavage avec solution de chlorure de zinc au dixième. Drainage et pansement ouaté de Guérin. Dès le troisième jour la fièvre était tombée. Temp. soir 37,5. Au bout de 8 jours l'appareil, imbibé d'urine, dut être renouvelé. Il en fut ainsi pendant 2 mois. Au bout de ce temps, la cicatrisation, à plusieurs fistules près, était obtenue, sans trace de consolidation. Appareil circulaire fenêtre. Je revois mon petit malade en novembre 1878, 15 mois après l'opération. Il existe encore deux fistules au côté interne. Longueur du membre opéré = 38 centimètres, le membre opposé = 41. Pas de consolidation. Le malade projette sa jambe en avant, mais elle retombe immédiatement; il peut s'en servir pour la marche et la course, même sans soutien. On le renvoie muni d'un appareil à tuteurs latéraux. État général excellent. En février 1879 les plaies sont toutes cicatrisées.
Dans le courant de janvier 1881 (trois ans et demi après l'opé-
ratioD) J*ai roccaslon de reyoîr le petit Platt. La jambe opérée est considérablement atrophiée, comme bien on pouvait s'y attendre.
Longueur de Textrêmité inférieure droite (opérée), 43 centimètres. — — — gauche, 51 —
Largeur de la cuisse à gauclie 28 */, cent. ; à droite 24 ^s-
Largeur du mollet à gauche 20 Vs cent.; à droite 19.
L*opéré marche sans soutien, à Taide d'une bottine à semelle élevée, munie de tuteurs.
Obs. B. Holiegger, Berthe, 7 ans, est atteinte depuis 4 ans d*une tumeur blanche du genou, qu'on a en vain traitée pendant deux ans par les appareils inamovibles et Textension continue. Dans le courant d*octobre 1875 la suppuration envahit l'article, des fasées se forment; l'état général décline. L'amputation ou la résection sont les seules planches de salut. Je me décide en faveur de la résection, que je pratique à TbOpital le 20 novembre. Lambeau antérieur. Section des os. Réunion de la plus grande partie de la plaie. Drainage de part en part Pas de suture osseuse. Immobilisation du membre dans une gouttière plâtrée. Pansement avec huile phéniquée et coton cardé,
Deux jours après Topération, le fémar tend à faire saillie sous la peau : j'essaie de le fixer à l'aide d'une bande plâtrée circulaire. Temp. soir 39,9.
Le 5* jour, suppuration abondante et fétide; la suture a échoué ; le fémur fait saillie; la fièvre est intense, 40,4. Amputation de la cuisse le 6« jour, par la méthode à lambeau antérieur. Cicatrisation au bout de 4 semaines. Deux mois plus tard, mort de méningite tuberculeuse constatée à l'autopsie.
Mais voici le Lister. À mesure que mon expérience de la métbode antiseptique grandissait, que des succès inespérés m'ayaient démontré son efScacité, je ine sentais de plus en plus poussé' à renoncer à Tamputation de la cuisse en faveur de la résection du genou.
Du mois de janvier 1873 au mois de juillet 1878 j'ai fait onze amputations de cuisse pour arthrite fongueuse suppurée du genou, avec 3 morts', et 2 résections (dont une suivie d'amputation).
1. V. Gasiette médicaU de SiroÉbaurg, 1880, n<» 12. Statistique des amputations, etc.
Du mois d'août 1879 au mois d'avril 1881 je compte, pour la même affection, 1 amputation de cuisse^ et 13 résections (1 suivie d'amputation et 2 morts). Pai par conséquent fait 15 fois la résection du genou: 1 1 fois avec succès, 4 fois avec insuccès. Deux malades sur quatre ont été amputés: Tune d'elles était tuberculeuse, Fautre avait déjà subi une première résection. Les deux autres opérés ont succombé à des affections qui n'avaient rien de commun avec le traumatisme opératoire, et qui avaient été méconnues avant l'opération (endocardite et épanchement pleural). Pai hâte d'ajouter que la plupart des cas de succès étaient d'une gravité exceptionnelle: l'un de mes opérés avait subi quelques jours avant la résection du genou, celle de la hanche; un autre avait une ostéomyélite de la moitié inférieure du fémur et du quart supérieur du tibia, qui nécessita l'évidement, la trépanation et le drainage des deux os en question; six autres enfin avaient le genou criblé de fistules, l'articulation remplie de pus.
Cinq ans auparavant, je n'eusse certes pas hésité à les amputer tous les onze l C'eût été un tort, car la résection leur a permis de vivre avec un membre utile.
Au point de vue de la mortalité, je ne saurais fixer la valeur de l'amputation et de la résection: le nombre de faits que je possède est trop restreint; ce que je puis dire, c'est que la résection n'a jamais été la cause directe de la mort, dans les cas qui me sont personnels. Je ne sache pas non plus qu'on ait établi le parallèle des amputations et des résections depuis Lister. En ce qui concerne la résection du genou, on peut affirmer que la mortalité a singulièrement baissé depuis l'adoption de la méthode antiseptique. Poinsot/^/oc. cit.Ja, établi que, dans l'ankylose angulaire, elle est descendue de 11,68 V» àO.
Dans la résection pour tumeur blanche, la mortalité est plus forte; mais elle a également baissé dsins une notable propor* tion; tandis qu'elle était de 30,93 7o sivant Lister, d'après
1. V. Gazette médicale de Stra»bwxrg, 18S0, n^ 12. Statistique des amputations, etc.
une statistique établie par Gulbertson*, elle est tombée depuis Lister à 20,79 % (Sack*) et dans ces toutes dernières années à 12 Vo (Fowler*).
Voilà un premier point. Ce n*est pas tout. On a dit qu'une plaie de résection ne pouvait se réunir par première intention, qu'elle devait nécessairement suppurer. Cette proposition est vraie pour la plupart des résections, même sous le pansement de Lister. La sécrétion du pus est moindre, presque nulle, cela est incontestable, mais la constitution anatomique, la disposition des os réséqués, s'opposent presque partout à la réunion, à la réparation immédiate du tissu osseux. Les parties molles peuvent et doivent se réunir en quelques jours, mais les os exigent un temps plus long pour se souder. D'aiUeurs, ce n'est pas Tankylose que Ton recherche dans un grand nombre de résections, mais bien la reconstitution de Tarticle sur son type primitif. On s'efforce par tous les moyens de combattre la réunion des os, et sous ce rapport, les résections sous-périostées ont fait leurs preuves. Malheureusement, elles ne sont applicables que dans un nombre de cas relativement restreint (résections traumatiques, résections orthopédiques). Dans les cas pathologiques, les indications sont évidemment les mômes; mais comment les remplir, lorsqu'on se trouve en présence d'une articulation profondément altérée, où le moindre essai de mobilisation risque d'amener la récidive? Mieux vaut alors l'ankylose dans la position la plus avantageuse, qu'une articulation battante.
Quelques chirurgiens (Lister, Yolkmann) ont prétendu que le pansement antiseptique arrêtait le travail réparateur; que l'acide phénique, en diminuant l'inflammation et la suppuration, prévenait l'ankylose et favorisait la formation d'une arti-
1. Gulbertson, Excision of the larger Joints of the extremities. Prize essay of the american medie. Assoc., in Supplément to voL XXVII, Transactions of the amène, med, Assoc., 1876.
2. M. Sack, Beitrag zur Statistik der Kniegelenkresect. bei antisept. Bebandlung, Jwang-Bis. Dorpat, 1880.
3. Fowler, Antiseptic excis. of the knee-Joint (in the Proceedings of the med. Soc, of the country of kings, vol. Y, n^ 7, p. 235 , etc.
culation mobile. S'il en était ainsi, tout serait pour le mieux dans certaines résections orthopédiques ou traumatiques. Tout serait au pire dans les résections pathologiques, celles du genou surtout, où Tankylose doit être recherchée. 11 faudrait renoncer au panseinent de Lister et exposer les opérés à toutes les chances d'une suppuration de longue durée. J'avoue pour mon compte n'avoir rien observé de semblable. En cela je suis heureux de partager ropinion d'Ollier qui, lui aussi, bien que listérien convaincu ^ compte plus sur la mobilisation méthodique de Tarticulation nouvelle, pour prévenir Tankylose, que sur le pansement, et qui, d'autre part, n'attribue à ce dernier aucune influence sur la formation du cal et la régénération osseuse. Les faits que je relate plus bas, viennent bien à l'appui de ma manière de voir.
Si la réunion immédiate absolue ne s'observe qu'exceptionnellement à la suite des différentes résections articulaires, on peut dire qu'appliquée à celle du genou , elle est pour ainsi dire la règle. C'est la résection qui sous ce rapport donne les résultats les plus satisfaisants. D'après mon expérience, je puis aflSrmer que c'est l'opération qui exige presque le moins de soins consécutifs, et le moins de pansements. La plupart de mes opérés ont guéri par première intention après 4, 6 et 8 pansements; la consolidation n'était pas toujours définitive à cette époque; mais on pouvait, en général, au bout d'un mois déjà, leur faire porter un appareil plâtré chrculaire et leur permettre de se lever. Chez l'un d'eux, un adulte de 25 ans , la réunion des parties molles et des os se fit en 11 jours sans une goutte de pus : le 21*, je présentai mon opéré à la Société de médecine de Strasbourg, marchant avec des béquilles et soulevant le membre sans aucun soutien *^ (Obs. VIll). Chez une autre opérée, la consolidation était effectuée le 20* jour (Obs. XIII); dans les autres cas, elle a exigé 22, 31 , 38 et 44 jours (Obs. XII, I, II, m, IV). Chez un adulte de 52 ans, réséqué pour arthrite déformante, avec varus^ la réunion immédiate s'est opérée en^ 15 jours, après 7 pansements; la conso-
1. Gazette médicale de Strasbourg, 1880, n» 12, p. 148. Séance de la Société de médecine.
lidation ne s*est établie d'une manière définitive qu'au bout d'un an ; dans un cas, d'une gravité exceptionnelle (résection de la banche et du genou du même côté), elle a été plus longue à se prodtiire encore (18 mois); enfin cbez un autre opéré grave (ostéomyélite concomitante du fémur et du tibia), elle a fait défaut jusqu'à ce jour. En faisant abstraction de ces trois derniers faits, la durée moyenne du traitement a par conséquent été de 31 jours et demi, chez sept opérés, dont 3 adultes et 4 enfants de 6 à 14 ans.
Les cas auxquels je fiais allusion ont, bien entendu, guéri par ankylose. Les trois adultes se servent de leur membre sans soutien aucun et travaillent comme cultivateurs depuis bien des mois ; je les ai revus plusieurs fois depuis l'opération et j^ai été à même de constater que laguérison s'était bien maintenue. J'espère qu'il en sera de même pour les quatre sujets plus jeunes : le temps qui s'est écoulé depuis la résection est trop court pour permettre dès à présent de porter un jugement définitif sur la valeur de l'opération chez ces enfants. Ce n'est, du reste, pas le but que je me suis proposé dans ce paragraphe ; j'ai voulu tout simplement démontrer que le pansement de Lister permettait de réaliser pour la résection du genou l'idéal de la chirurgie , la suppression presque immédiate du traumatisme, et d'obtenir des guérisons qui, ainsi qu'on l'a déjà formulé dans d'autres circonstances, tiennent véritablement du prodige.
ni.
Ten arrive à quelques détails de pratique, qui ne sont peutêtre pas suffisamment connus. Ils portent sur le procédé opératoire proprement dit, l'hémostase, le dï'ainage et le pansement
En ce qui concerne le procédé opératoire, les incisions étendnes me paraissent le mieux remplir le but, à savoir, l'excision et la destruction de tous les tissus malades. L'incision en H est celle qui donne le plus de jour. Elle permet de disséquer deux grands lambeaux, supérieur et inférieur, qui mettent Tarticulation bien à nu et rendent son exploration facile. Au début, j'avais adopté la pratique de Volkmann, qui consiste à sectionner la rotule transversalement et à en pra-
tiquer ensuite la suture avec du xatgut. L'ayant généralement trouvée altérée, je n'ai pu la conserver chez aucun de mes opérés. J'estime d'ailleurs qu'il vaut mieux l'enlever dans tous les cas; sa présence est inutile; avec Le Fort, j'admets qu'elle peut devenir une source d'embarras et une cause d'insuccès *. Au point de vue esthétique enfin , la conservation de la rotule est plutôt un mal qu'un bien. Aussi, dans presque toutes mes résections, ai-je fait mon incision transversale au-dessous de cet os, et l'ai-je réséqué avec le cul-de-sac sous-tricipital.
La section des extrémités du fémur et du tibia doit être faite avec soin, de manière à rendre l'affrontement aussi exact que possible. 11 faut veiller à la faire bien perpendiculaire à l'axe du cylindre osseux, autrement on s'expose à produire un valgus ou un varus. Si l'on juge que la coaptation n'est pas parfaite, ou peut au besoin retrancher d'un côté ou de l'autre une nouvelle rondelle osseuse. Mais ces corrections sont en général mauvaises et ne font bien souvent qu'accroître la difformité.
Il faut donc, autant que possible, faire une section nette du premier coup, ce à quoi l'on arrive aisément avec un tant soit peu d'exercice et d'habitude.
Les os réséqués, on procède à la toilette de l'articulation. Dans le cas spécial, c'est un des points les plus importants, si l'on veut obtenir une bonne réunion et éviter la récidive. Une suffit pas, à mes yeux, de gratter les fongosités avec la cuiller tranchante; il faut pratiquer une excision en règle de la synoviale altérée, à l'aide de la pince à griffes et des ciseaux, voire même du bistouri. Au niveau de la rotule, il faut, après avoir enlevé cet os , faire une résection large du cul-de-sac sus-rotulien, empiéter au besoin sur les tissus fibreux voisins pour avoir une plaie nette et fraîche. Dans le creux poplité, on ne doit pas craindre de dénuder les gros vaisseaux, ainsi que je l'ai exécuté un certain nombre de fois; mieux vaut agir ainsi plutôt que de laisser des débris de capsule altérés. La plaie, ainsi bien débarrassée de toute particule malade, est lavée avec la solution forte ou le chlorure de zinc (Vio)-
V. BuU. etmém. Soc, cfUr., t. V, p. 697, nouvelle série
A ce moment, on défait le tube d'Esmarch et Ton procède à rhémostase, qui doit être pratiquée avec tout le soin possible. On a d'habitude une hémorragie en nappe assez considérable; à part une dizaine d'artérioles qu'on peut Uer, il n'est pas toujours facile de faire l'hémostase complète; les artères qui rampent dans l'épaisseur du périoste peuvent à peine être saisies , encore moins liées. Mais il est rare qu'on ne puisse arrêter le sang; un bon moyen consiste à faire, à l'exemple de Nicaise, le tamponnement temporaire de la plaie à l'aide d'une grosse éponge, imbibée au besoin d'eau de Pagliari. Un moyen adjuvant, sur lequel nous reviendrons un peu plus loin, consiste à élever le membre pendant les 24 ou 48 heures qui suivent l'opération. Grâce au concours de ces différents moyens, je n'ai jamais observé la moindre complication de ce côté-là.
Faut-il pratiquer la suture osseuse? Je ne le pense pas. Chez mes deux premiers opérés , il m'a semblé qu'elle avait peutêtre favorisé la suppuration. Si minime fût-elle, il eût encore mieux valu l'éviter. D'autres fois, la suture peut entraîner des désagréments d'une autre nature. Chez mon premier réséqué, elle s'est rompue et n'a pu être attirée complètement au dehors. Deux mois plus tard un abcès se formait, et quand bien même le fil n'a pu être retrouvé, je suis persuadé qu'il n'a pas été étranger à cette complication, de peu de gravité, d'ailleurs.
L'expérience m'avait prouvé, chez un autre opéré, que la suture osseuse est illusoire, qu'elle cède vite et permet alors aux os de s'écarter (Obs. Vil).
C'est pour ces motifs que j'y ai renoncé depuis, sans avoir eu à m'en plaindre.
Tarrive à la réunion de la plaie. Ici je me trouve en désaccord avec l'opinion qu'OUier a tout récemment formulée à cet égard '.
Si, pour les articulations autres que le genou, on peut partager sa manière de voir, on ne saurait être de son avis en ce qui concerne cette région.
La suture aussi complète que possible de la plaie est à mes
1. Ollier, Résections articulaires et pansements antiseptiques, in /?6vue meta. méd. et cMr., 1880, n» 21.
yeux une condition de réussite impérieusement exigée par la tendance du fémur à se porter en avant. Sous le Lister, cette fâcheuse complication s'observe moins souvent, il est vrai; pour ma part, elle ne m'a jamais inquiété. L'absence de réaction du côté de la plaie, le manque de suppuration, et avant tout l'immobilité prolongée, qui se trouve réalisée par la rareté des pansements, tous ces facteurs réunis concourent à maintenir le fémur en place et l'empôcbent de faire saillie sous la peau. Hais il n'en est pas moins vrai que la réunion immédiate de la plaie au moyen de la suture constitue un élément de plus, d'une grande importance, destiné à renforcer ces avantages et à assurer le succès.
Il faut, bien entendu, créer une large voie d'écoulement aux liquides sécrétés dans la plaie et ne pas craindre de multiplier les contre-ouvertures.
Outre le drainage latéral que je pratique sur le milieu de la ligne de réunion, de chaque côté de la jointure, j'ai l'habitude de drainer le cul-de-sac sous-tricipital au moyen d'un ou de deux bouts de tube très-courts. Mais ces quatre drains sont encore insuffisants. Dans toutes mes résections, sauf une (Obs. Y), j'ai drainé le creux poplité : je fais de chaque côté des gros vaisseaux une incision d'un et demi à deux centimètres, trèsoblique. En faisant la contre- ouverture directement en arrière, les liquides ne pourraient s'écouler librement au dehors, à cause de l'appareil, et le drainage serait illusoire ; le drainage oblique, aboutissant à la partie postéro-externe et postéro-interne du jarret, répond à une indication bien nette, celle de donner issue à la sérosité par les points les plus déclives, sans nuire en aucune façon à l'intégrité et au bon maintien de l'appareil. Pour l'empêcher de se salir, je place à l'entour des tubes un tampon d'ouate, qu'on peut, si besoin en est , renouveler à chaque pansement. Grâce à ce mode de drainage, je n'ai jamais eu la moindre complication à déplorer; tandis que, chez le malade où j'avais négligé cette précaution, f ai vu survenir un érysipèle qui aurait certainement entraîné des complications graves et nécessité des débridements, si un épanchement pleurétique considérable et méconnu avant l'opération n'eût oiis fin à ses jours dès le deuxième septénaire.
S'il est nécessaire de faire un bon drainage, il n'est pas moins important d'enlever les tubes de bonne heure ; dès le deuxième pansement, qui doit se faire le quatrième jour en moyenne, il fiint en supprimer au moins deux. Après le troisième panse^ ment, tous les tubes doivent être retirés. Faute de cette précaution, on s'expose à avoir des accidents, car les tubes jouent alors le rôle de corps étrangers, irritent la plaie et favorisent la suppuration.
La plaie réunie au moyen de la suture entrecoupée est pansée d'après la méthode de Lister. Le pansement, modifié et simplifié tel que l'a décrit récemment M. Ë. Bœckel* , peut être employé avec avantage, même pour la résection du genou. Je m'en suis servi un certain nombre de fois et n'ai eu qu'à m'en louer.
Mais avant de faire le pansement, il est bon d'immobiliser le membre d'une manière convenable. C'est un point capital pour obtenir des guérisons rapides. L'appareil dont je me suis servi, a le grand avantage de pouvoir rester en place fusqu^à la cicatrisation définitive de la plaie, sans être renouvelé même une seule fois. Je le considère comme bien supérieur à l'appareil plâtré, par sa simplicité, sa facilité d'application, sa légèreté qui le rend très-transportable, enfin, par le peu de surveillance qu'il exige. Il se compose d'une simple attelle en bois légèrement excavée, fortement échancrée au niveau du talon et terminée par une semelle à pédale qui glisse dans une sorte de coulisse où on la fixe à la hauteur voulue, au moyen de deux vis latérales. Avant de s'en servir, on la garnit d'ouate et on la recouvre d'une large feuille de gutta-percha laminée, dont on colle les bords avec un pinceau enduit de chloroforme.
Le membre reposant par sa face postérieure sur cette attelle est maintenu en place par deux bandes de toile ordinaire, dont l'une entoure la racine de la cuisse, l'autre, la cheville en S de chiffre. Le pansement est alors terminé et maintenu au moyen d'une large bande de tarlatane qui fait plusieurs fois le tour du
1. £. Boeekel, Note sur une simplification du pansement de Lister (in Revue de chirurgie y 18Si , n^ 2).
membre et de Tattelle. Je répèle que, grâce à ce mode de contention, je n*ai pas été obligé de soulever une seule fois le membre de mes opérés pendant toute la durée du traitement, ce qui, à mes yeux, est un des facteurs qui contribuent le plus puissamment à assurer le succès.
La position verticale ou presque verticale du membre, après Fopération, outre son action hémostatique, concourt enfin pour sa part à maintenir les surfaces osseuses en contact et lutte efficacement contre l'action des muscles qui auraient de la tendance à porter le fémur en avant.
Un mot, avant de terminer, sur les indications de la résection du genou dans Tarthrite fongueuse. Sans doute, les cas pris au début peuvent guérir par un traitement bien dirigé, dont rimmobilisation constitue la base. Mais il faut des mois et des années pour enrayer le mal. Les malades des classes aisées pourront se soumettre à ce traitement; mais en sera-t-il de môme de la classe, de beaucoup la plus nombreuse, qui peuple nos hôpitaux? Je le demande à mes confrères. Voit-on souvent guérir à l'hôpital la tumeur blanche? N'arrive-t-il pas plus fréquemment qu'on perde les malades de vue et la mort par tuberculisation n'est-elle pas presque fatalement la conséquence d'une lésion dont l'évolution aura été favorisée par un séjour prolongé dans les hôpitaux?
Et d'ailleurs, sans parler des cas qui nous arrivent à une période plus avancée, ne peut-il se faire que le traitement le mieux dirigé n'aboutisse pas, que la suppuration envahisse l'article? On ne tarde pas alors à voir se former des fusées purulentes, des fistules intarissables; la guérison n'est plus possible dans ces conditions que très-exceptionnellement. Le plus souvent, les désordres continuent leurs ravages dans l'intérieur de l'article, le pus se fraye une voie dans la cavité médullaire. Tout cela se fait lentement, insidieusement: c'est à peine si l'on soupçonne l'existence de pareils dégâts (Obs. IX, X). La résection pratiquée dans de telles conditions peut bien encore réussir, mais elle offre des chances si minimes que, dans bien des cas, l'amputation demeure la seule planche de salut. Au lieu
d'attendre que le mal ait fait des progrès aussi effrayants, ne vaut-il pas mieux pratiquer la résection préventive, pour peu qu'il soit démontré que Farticle renferme du pus? Pour ma part, je n'hésite pas à répondre par raflSrmative. Je la pratiquerai môme de bonne heure dans les arthrites fongueuses simples. Ma foi dans la méthode antiseptique est assez forte pour me faire adopter dorénavant cette pratique en somme peu dangereuse, plus efficace et certainement plus conservatrice à tous égards. La résection préventive, en effet, a, dans la plupart des cas, le triple avantage de supprimer la cause d'infection générale, tuberculeuse ou autre, d'abréger la durée du traitement et de conserver un membre utile.
Voilà les conclusions que je crois pouvoir tirer des observations suivantes :
Obs. LIV. — Arthrite fongueuse suppurée du genou. — Résection. — Païuement de Lister. — Guérison au bout de 2i jours après 6 pansements. — Consolidation le 31* Jour. — (Guérison maintenue au bout de 18 mois.)
Le nommé Hummel, Antoine, 33 ans, cultivateur à Acheûheim, entre, le 4 août 1879, au service de chirurgie (n® 15, salle 105), que Je dirigeais en l'absence de M. E. fiœckel.
Né de parents bien portants, H... n'accuse aucun antécédent de maladie.
L*origine de son affection remonte au mois de mars 1878: iï était occupé à labourer la terre, quand une herse vint à le frapper à la face externe du genou gauche. Après huit jours de repos, le malade put reprendre ses travaux habituels. Un an plus tard, le genou se tuméfia subitement: bientôt se manifestèrent des douleurs lancinantes, qui obligèrent M. H. . . à suspendre ses occupations. Malgré rimmobUité la plus complète, des applications répétées de vésicatoires, pointes de feu, teinture d'iode, etc., on n'arriva pas à enrayer le mal.
A l'entrée du patient au service, nous constatons les lésions suivantes: genou gauche globuleux, chaud au toucher, portant à sa partie antérieure les traces d'un ancien cautère. Les saillies et les dépressions normales sont effacées. Fluctuation franche de l'article, surtout au niveau du cul-de-sac sous-tricipital. La circonférence du genou au niveau de la rotule est de 37 centimètres, celle du cété opposé, de 34. La jambe est en extension sur la cuisse. Mouvements
actifs impossibles; les mouyements passifs ne sont pas supportés i cause des douleurs qu^ils occasionnent.
Amaigrissement notable du corps et de la face. Perte d'appétit absolue, flèvre vespérale allant à Z9\ Le sujet étant relativement vigoureux, n'ayant aucun antécédent diathésique, M. J. fiœckel se propose de lui pratiquer la résection du genou , ne pouvant se décider à faire le sacrifice du membre, qui cependant parait être Tunique planche de salut.
Opération le 7 août 1879 avec l'aide de MM. les docteurs Lentz, Wolff , Mttller et Kaltenthaler. Précautions antiseptiques antéopératoires, spray à vapeur. Le malade une fois endormi, M. J. Bœckel fait une incision transversale de 10 centimètres sur le milieu de la rotule, décolle le périoste, et avec la scie de Larrey divise cet os en deux parties égales. Deux incisions longitudinales de 12 centimètres, pratiquées aux extrémités de la première incision' (Incision en H)| donnent du jour et permettent d'explorer Tarticlé. On y constate les dégâts suivants: synoviale tapissée de fongosltés; condyles du fémur dépourvus de cartilage sur une faible étendue; le plateau tibial n'est pas altéré. Les ligaments croisés sont recouverts de fongosltés: Tantérieur est presque entièrement détruit. Ligaments latéraux intacts. Le cul-de-sac sous-tricipital communique avec la capsule articulaire par un orifice étroit, étant presque entièrement oblitéré par les fongosltés. Il contient, de même que Tarticle, une grande quantité de pus inodore, épais, mêlé à des masses fon-> gueuses épaisses.
Résection des surfaces osseuses du fémur et du tibia sur une étendue de 1 centimètre et demi et 1 centimètre. Excision des fongosltés avec la pince et les ciseaux courbes, résection totale du culde-sac du triceps et contre-ouverture à sa partie supérieure, pour le passage d'un drain, situé à 10 centimètres de la surface de section du fémur.
Deux contre-ouvertures dans le creux poplité, de chaque c6té du paquet vasculo-nerveux.
Résection de la rotule, qui n'est pas altérée. La plaie étant ainsi débarrassée de tout produit morbide, on la désinfecte énergiquement avec la solution forte: les chairs prennent un aspect grisâtre et rappellent les pièces d'anatomie qu^on a fait macérer dans l'alcool ou le chlorure de zinc. Gela fait, on passe à la suture osseuse. Un drill est appliqué à 1 centimètre au-dessus de la surface du fémur sectionné , et perfore l'os perpendiculairement à son axe. La même manœuvre est exécutée sur le tibia, un fil métallique est passé de part en part, et les os sont ainsi réunis. Les fils sont tordus , de
chaque cdté , au niveau des trouâ d*entrée et de sortie. Hémostase longue après r^nlèviement de la bande d'Esmarcb. Ligature de plusieurs artères assez Yolumineuses.
La suture des tégmaents es^ effectuée, avec un certain nombre de fils métalliques, dont les uns profonds, et placés de distance en dtstanee, et les autres superOciels. Drainage avec 5 bouts de tube de caoutchouc, dont 3 placés dans les orifices mentionnés plus haut, et 2 autres très-courts, horizontalement aux côtés externe et interne, entre 2 points de suture.
Le membre est placé sur Tattelle dont j'ai donné la description, et le pansement de Lister est appliqué. Temp. soir 3é,7.
Le 8. Temp. matin 37,2. Soir 38,2. Premier pansement. Suinten^ei^t sanguinolent très-abondant : ecchymose remontant jusqu'à 2 travers de d<Mgt au-dessus de la ligne de réunion.
Le 9. Temp. matin 37,4. Soir 38,8.
Le 10. Temp. matin 38. Soir 38,2.
Le il. Temp. matin 38. Soir 39,2. Uieu^ième pansement. On rac* conrcit le tube du cul-de-sac ; sérosité peu abondante, état général excellent.
Le malade se nourrit.
Le 13. Temp. matin 37,3. Soir 38.
Le 14. Temp. matin 37,4. Soir 37,8. Troisième pansement Suppuration nulle. Plaie réunie. Suppression du tube du cul-de-sac et du tnbe horizontal interne.
Le 2 1 août, qtiatrième pansement Enlèvement des sutures des téguments.
Réunion parfaite. État général excellent.
Le 26, cinquième pansement On cherche à enlever les sutures osseuses, sans y parvenir; elles ont occasionné un peu de suppuration aux orifices des drains. La plaie est d'ailleurs restée bien réunie; commencement de consolidation.
Le 3 1 , sixième pansement. On parvient à arracher les sutures osseuses, mais un bout de fll reste engagé dans l'os, sans qu'on puisse le retirer; la plaie est entièrement cicatrisée.
Le 5 septembre (29<' jour) , appareil plâtré circulaire avec attelle de bois postérieure. Le raccourcissement de la jambe est de 3 centimètres et demi.
Le 6, le malade se lève pour la première fois et reste une bonne partie de la journée dans un fauteuil, sans ressentir la moindre douleur.
Le 12, la consolidation a fait de grands progrès. On peut s'en assurer après l'enlèvement de l'appareil plâtré, qu'on renouvelle aujourd'hui pour renvoyer définitivement l'opéré dans ses foyers
(36« jour). [Notes recueillies par M. Lentz, interne du senrice.] Six semaines plus tard, je présente mon opéré à la Société de médecine de Strasbourg (séance de novembre 1879).
La consolidation est parfaite; le malade marche à Taide d'une canne ordinaire.
Deux mois plus tard il se présente de nouveau à la consultation. Un abcès gros comme un œuf s*est formé au côté externe de Tarticle, au niveau de l'orifice du drain. Une large incision donne issue à 100 granmies de pus crémeux, bien lié; le fil métallique, qui en est certainement la cause, n'est pas éliminé.
Au bout de quatre semaines, la plaie de l'abcès, qui a passablement suppuré pendant ce temps, est cicatrisée. Elle ne s'est pas rouverte depuis.
Le malade a repris ses travaux de cultivateur dans le courant de l'été. Je l'ai revu vers la fin de novembre. Il est dans un état de santé florissant et marche sans soutien aucun. Guérison bien maintenue jusqu'à ce jour (20 octobre 1881 , après 2 ans et 2 mois).
Obs. LY. — Arthrite fongueuse suppurée du genou. — Fistule. — Résection, — Réunion immédiate et suture osseuse. Lister. — Guérison au bout de 3S jours , après huit pansements (maintenue jusqu'à ce jour, après 2 ans),
Weibel, Joseph, 32 ans, cultivateur à Lixhausen, entre le 13 novembre 1879 au n<> 15 de la salle 105 (hôpital civil de Strasbourg). Antécédents : issu d'une famille bien portante, le malade est affecte depuis l'âge de 2 ans d'une ankylose du genou gauche, consécutive à une chute; à part cette difformité il a toujours joui d'une bonne santé. Il 7 a environ un an, il fit un faux pas et tomba sur le genou ankylosé; il ressentit quelques douleurs, qui disparurent au bout d'une huitaine de jours, et lui permirent de reprendre ses travaux. En mars 1879, il fut pris sans cause connue de douleurs très- vives dans le même genou, en même temps se déclara une fièvre intense. Le docteur Hœffel appliqua des pointes de feu, puis inmiobiUsa le membre dans un appareil plâtré. Le mal empirant de jour en Jour, Weibel, sur le conseil de son médecin, vint chercher du secours aa service de chirurgie de M. Eug. Bœckel, suppléé par M. J. Bœckel, qui le fit admettre dans ses salles, à la date indiquée. État actuel : taille moyenne, systèmes musculaire et osseux relativement développés ; pas trace de rachitisme ni de scrofule. Teint cachectique, amaigrissement notable. Fièvre. Température entre 38,5 et 89,4.
La jambe gauche est fléchie sur la cuisse à 105». Le genou gauche est chaud, douloureux à la pression, gonflé : il mesure 38 centime-
très de circonférence au niveau du bord inférieur de la rotule. Le genou droit n'en mesure que 3! et demi. Au niveau du condyle interne du fémur, on constate une rougeur diifiise ; cette région est le siège d'un empâtement et d'une fluctuation bien évidente. Le culde-sac sous-tricipital ne présente ni gonflement, ni fluctuation manifeste. Au niveau de la patte d'oie existe une plaie fistuleuse, remontant à plusieurs centimètres, mais ne menant sur aucun os dénudé. Mouvements de flexion du genou excessivement limités ; pas de mouvements latéraux appréciables. La cuisse gauche est atrophiée et raccourcie ; elle mesure 40 centimètres de longueur, tandis que celle du côté opposé en a 4! et demi. La jambe présente un degré d'atrophie plus considérable encore: elle mesure 34 centimètres de longueur, celle du côté sain en mesure 38.
Les poumons et le cœur sont normaux; pas d'albumine dans l'urine.
D'après l'ensemble de ces symptômes, M. J. Bœckel porte le diagnostic d'arthrite suppurée du genou, et propose la résection au malade, qui ne veut consentir qu'à l'incision de l'abcès du condyle mteme.
Le 17 novembre, débridement du foyer, qui renferme une quantité considérable de pus. Drain. Lister.
Le 18, Temp. matin 37,3. Soir 39. On veut appliquer une traction continue sur la jambe malade, mais le patient, très-indocile, s'y refose.
Douleurs intenses empêchant le sommeil
Le 19. Temp. matin 38,1. Soir 40,6; les douleurs ont augmenté. W. consent à se faire appliquer la traction continue, après quoi il se trouve soulagé.
Le 20. Temp. matin 39. Soir 39,6.
Le 2t. Temp. matin 38,6. Soir 39,5; l'état du malade restant sensiblement le même, on lui propose de nouveau la résection, lui exposant que, s'il n'y consentait pas, on en viendrait dans peu de temps à l'amputation. Cette considération décide le malade à se soumettre à l'opération projetée.
Béseciion du genou, le 22 novembre 1879. Précautions antiseptiques. Spray à vapeur. Pendant la chloroformisation, on applique la bande d'Esmarch, en ayant soin de ne pas comprimer le genou.
L*anesthësie obtenue, M. J. Bœckel fait une incision transversale de 9</s centimètres, passant par le milieu de la rotule , et deux incisions verticales de 8 centimètres aux extrémités de la première. La rotule est sciée en deux. L'article une fois ouvert.
il fi^en écbappe une ^ande quantité de pus, de sang et de masses fongueuses. Les dégâts intra-articnlaires sont considérables. Le ligament croisé antérieur est presque totalement détruit ; le postérieur est intact, mais recouvert de fongosités. Le cartilage semilunaire interne a presque entièrement disparu ; Te^teroe ne présente qu'une légère altération. Le plateau du tibia est aux trois quarts dépourvu de son cartilage; il en est' de même des condyles fémoraux, particulièrement du condyle interne. Les os sont cariés et le bistouri les entame avec iàcUité. La fistule décrite plus baut communique avec Vii^térieur de 1^ jointure. Section avec la scie de 3 centimètres du fémur et de 2^/, centimètres du tibia, y compris la tête du péroné. Db^bV espace intercond^ylien du fémur apparaît un foyer purulent dont on pratique VévidsmeTU avec la gouge et le maillet. Excision méthodique de la synoviale fongueuse jusque dans ses derniers replis. Au niveau du cul-de-sac supérieur qui communique largement avec la capsule articulaire, on empiète sur les tissus fibreux pour avoir^ une plaie nette et régulière; dans le creux poplité, la dènudation de l'artère est nécessaire pour enlever toutes les parties malades. La fistule est Avivée avec la cuiller tranchante et drainéç^^ai^ ^oyen d'un petit tube de 4 centimètres de longueur. . . . ,
Désinfection énergique de la plaie avec la solution, forte» Le drainage est établi de la façon suivante : deux tubes latéraux de 2 centimètres sont placés sur le milieu des incisions verticales , ils pénètrent jusqu'aux os et effleurent en dehors la peau; un autre drain est déposé à la partie supérieure du cul-de-sac soustricipital. Enfin, deux autres bouts de tube sont placés dans une contre-ouverture pratiquée dans le creux poplité de chaque côté du paquet vasculo-nerveux.
La suture osseuse est pratiquée conune dans le cas précédent. La réunion de la plaie est assurée par une dizaine de sutures métalliques et un certain nombre de sutures au catgut placées très-superficiellement.
L'hémorragie a été relativement peu abondrate. Ligature d'une dizaine d'artérioles.
Pansement de Lister modifié. Membre placé sur une attelle de bois postérieure et maintenu par une bande passant en 8 de chifi're sur le dos du pied et une autre bande appliquée circulairement à la racine de la cuisse. Une bande de tarlatane apprêtée et mouillée recouvre le pansement et sert encore à fixer et à immobiliser le membre sur l'appareil.
Le 23. Temp. matin 39,4. Soir 39,6. Les douleurs ont presque
entièrement disparu depuis I^opêration. Le pansement n*est pas traversé, mais on ]e renouyelle pour nettoyer et raccourcir les tubes ; on ne trouve qu'un peu de sang desséclié sur ia mousseline qui est en contact direct avec la plaie.
Le 25. Temp. matin 37. Soir 38; suintement séreux minime. On enlève le tul)e interne.
Le 26. Temp. matin 37. Soir 37,6.
Le 27. Temp. matin 37,2. Soir 38,2. Troisième pansemerU. Suppression du tube du cnl-de-sac supérieur.
Le 28. Témp. matin 37,4. Soir 37,8.
Le 29. Temp. matin 37. Soir 38. Quatrième pansement Enlèvement des quatre tubes restants; suppuration presque nulle; enlèvement de cinq sutures métalliques; les sutares au catgut tiennent encore; la réunion semble assurée dès à présent. État général excellent. Le malade reprend à vue d*œil.
Le 30. Temp. matin 37,3. Soir 37.
Le !"■ décembre. Temp. matin 37,2. Soir 37,4.
Le 2. Temp. matin 36,9. Soir 37,6.
Le 3, cinquième pansement. Enlèvement des sutures restantes ; nn peu de désunion superficielle au niveau de la partie interne du genou ; suppuration faible provenant des bourgeons charnus qui se sont développés à ce niveau. Escharre superficielle au sacrum, qu'on panse avec du vin camphré.
Le 5, sixième pansement. La suppuration a diminué.
Le 10, septième pansement. Réunion bien maintenue; cautérisation des bourgeons charnus au niveau de la partie désunie. Enlèvement des fils de la suture osseuse.
Le 19, huitième pansement. Commencement de consolidation. Jusqu'à ce Jour, le membre n*a pas été déplacé une seule fois; les pansements ont été faits sur Tattelle; les bandes seules ont été renouvelées une fois.
Le 30. Il n'existe plus qu'un bourgeon, gros comme un haricot, qu'on réprime avec la pierre infernale. La consolidation a fait des progrès depuis le dernier pansement. Appareil plâtré circulaire (38«jour).
Le malade se lève pour la première fois le lendemain, 31 décembre.
Le 13 janvier, on renvoie le malade dans ses foyers, après lui avoir appliqué un nouvel appareil plâtré. (Obs. recueillie par le docteur Lentz, interne.)
n se présente au service vers la fin de mars. La réunion et
la consolidation se sont bien maintenues. La fistule de ]a patte d'oie s'est rouverte et suppure assez abondamment; le malade devra se panser tous les jours. On le renvoie avec un soulier à semelle élevée pour corriger le raccourcissement qui est de 9 centimètres. Il marche, d'ailleurs, aisément à l'aide d'une simple canne.
A la date du 23 février 1881, mon confrère, le docteur Hœffel, m'écrit ce qui suit : « Le nommé Weibel se porte à merveille. Il circule facilement et vaque à son métier de tailleur depuis bien des mois. Il subsiste deux fistules : l'une au côté externe de l'article, l'autre dans le creux poplilé; il n'y a qae peu d'écoulement par ces plaies. Le raccourcissement de la jambe opérée est de 9 centimètres»; mais 4 sont dus à l'atrophie du membre, comme il a été dit plus haut.
Obs. LVI. Arthrite fongueuse suppurëe du genou. — Fistules multiples, — Résection du genou. — Réunion immédiate des téguments, — Pas de suture osseuse. — Lister. — Consolidation au bout de 7 semaines,
Anna Éblé, 12 ans, est une jeune fille pâle, cachectique, portant des traces de scrofule à l'index de la main droite {spina ventosa guéri) et au coude droit, où l'on constate une cicatrice provenant d'un abcès froid. Elle entre à l'hôpital de Strasbourg, le 15 janvier 1880, pour une tumeur blanche suppurée du genou gauche datant de deux ans. Actuellement le genou est en demi-flexion; il est globuleux, chaud au toucher, douloureux à la pression. Sa circonférence au niveau du bord inférieur de la rotule est de 31 centimètres; le genou droit n'en mesure que 27. Au niveau du condyle externe du fémur on constate de la fluctuation et un empâtement profond, indice d'un abcès en voie de formation.
Le [^ février suivant, un nouvel abcès s'est formé au niveau du condyle externe du tibia. Incision et grattage de ces deux foyers. Drainage, Lister. Gouttière métallique. Pas de communication directe avec l'article. Pus crémeux, non fétide.
Le 4, la température monte à 39,2.
Les jours suivants, la température oscille entre 38,5 et 39,7; la petite malade, très-affaiblie, ne prend aucune nourriture; eUe décline visiblement.
Le 18 février, un nouvel abcès péri-articulaire, situé au côté interne du genou, est incisé, lavé et drainé. La température reste élevée pendant six semaines: elle atteint 40<» le 28, puis descend à 39,2.
Au mois de mai de la même année une amélioration se produit sous Tinfluence du séjour en plein air. La fièyre tombe, Tappétit reYient; les douleurs et la suppuration diminuent; le genou est toujours Yolumineux; les mouyements sont impossibles, sans causer des douleurs.
En juillet, abcès au nlTeau de la partie supéro- interne du tibia.
Dëbndement et drainage, le 6. Malgré une incision très-étendue, la fièyre s'allume de nooyeau. Elle atteint 40,3. Un abcès froid se déyeloppe dans la région du coude yers Tèpitrochlée. Ëmaciation considérable. Anémie profonde ; la petite malade est d'une blancbeur de cire.
A partir du 23 la température est à 37,5, le soir; la suppuration diminue; on supprime les tubes des premiers abcès, ceux-ci ne suppurant plus que faiblement.
L'état général s'améliore et se maintient jusqu'en septembre.
Yers le 10 elle atteint 40<»; le genou est excessiyement douloureux. L'abcès froid du coude a les dûnensions d'une pomme d'api.
Voyant que tous les moyens employés n'ont pas abouti, que l'état de la petite malade est de plus en plus misérable, je me propose de lui faire la résection du genou , malgré les conditions défayorables et le peu de chances que cette opération semble offrir dans le cas spéciaL
Opération le 13 septembre. Ayant de faire la résection du genou, je fends l'abcès du coude et en excise la poche en totalité. Layages arec solution forte. Suture entortillée. Drain très-court. Lister modifié. Passant au genou, je pratique une incision en H, dont la barre transyersale passe en dessous de la rotule, et les incisions yerticales par les fistules existantes. A ce niveau, la peau est bleuâtre, amincie. L'intérieur de la jointure renferme du pus en abondance. La syno- Tiale est tapissée de fongosités abondantes, la rotule et les condyles fémoraux et tlbiaux peu altérés; c'est à peine si, par-ci par-là, on constate des rugosités: les ligaments croisés sont détruits parles fongosités, les ligaments latéraux intacts; il en est de même des cartilages semi-lunaires.
Résection des condyles fémoraux sur une étendue de 2 centimètres, du plateau tibial, sur une étendue de 1 centimètre. Ablation de la rotule. Excision des fongosités et du cul-de-sac sous-tricipital en totalité. Layages ayec solution forte. Hémostase et ligatures perdues d'une quinzaine d'artérioles après enlèvement de la bande d'Esmarch. Pas de suture osseuse. Réunion des téguments à l'aide de sutures métalliques et d'un certain nombre de points superficiels au catgut.
Le drainage est effectué au moyen de six bouts de tube, dont
deux postérieurs dans le creux poplité, deux sur le milieu de la ligne de réunion des incisions verticales, un à Textrêinité supé* rieure du cul-de-sac sous-tricipitai; enfin, le sixième, dans une fistule qui aboutit dans Tarticle et qui est située à Textrémité inférieure de l'incision externe. Pansement de Lister modifié; membre placé sur Tattelle et élevé presque verticalement, en vue de parer à rhémorragie. Les précautions antiseptiques ordinaires et le spray ont été mis en usage. Ont assisté à l'opération: MM. les docteurs Scliwartz, prosecteur à Glamart, E. Bœckei, Lentz, Millier, Kummer.
Le 14. Temp. matin 38,1. Soir 38,5. Premier pansement. Mousseline imbibée de sérosité sanguinolente; lavage des deux tubes latéraux qu'on raccourcit.
Le 15. Temp. matin 38,5. Soir 38,7.
Le 16. Temp. matin 37,6. Soir 38,4. Deuxième pansemenê, Bnlèvement des tubes du creux poplité, ce qui se fait en soulevant légèrement Fattelle. Pas une goutte de pus. Les douleurs ont diminué ; l'état général s'améliore.
Le 17. Temp. matin 37,5. Soir 38,8.
Le 18. Temp. matin 37,6. Soir 37,6. Troisième pansement On supprime tous les drains et on enlève quelques points de suture au niveau des anciennes fistules, où il s'est produit un point de gangrène limité à la peau. La réunion est assurée sur toute retendue de la plaie.
À partir du 20, la température est normale; faible suppuration au nlveâu de la fistule externe; la gangrène ne s'est pas étendue: la plaie bourgeonne bien: on la panse tous les 4 jours.
Le 24, enlè.vement des sutures restantes : réunion bien maintenue.
L'abcès froid du coude a guéri par première intention. On a supprimé le Lister il y a 4 jours.
Le 10 octobre, il n'existe plus au niveau de la partie gangrenée qu'une petite plaie de 2 centimètres carrés recouverte de bourgeons de bonne nature.
On soulève pour la première fois le membre pour nettoyer Fattelle, et Ton constate un commencement de consolidation.
Le 27, la plaie est presque entièrement cicatrisée, et l'on peut dès à présent entourer 16 membre d'un appareil pl&tré circulaire.
Le 29, la petite opérée se lève pour la première fois.
Le 11 novembre, l'appareil répand une odeur infecte : on l'enlève et l'on trouve à la partie postérieure de la cuisse une escbare peu profonde, provenant de l'appareil plâtré. Le membre est consolidé ; on le place dans une gouttière de fil de fer, afin de pouvoir panser l'eschare tous les jours.
La petite opérée se lève quelques jours plus tard.
Le 28 décembre, il n'existe plus que deux petites fistules au côté externe du membre. Celui-ci s'est légèrement fléchi au niyeau du genou. La consolidation est, d'ailleurs, parfaite. Mais la jambe, par suite de sa flexion, est plus raccourcie qu'après l'opération. Les mensurations prises de l'épine iliaque antérô-supérieure à la pointe de la malléole externe donnent pour le côté gauche 68*/3 c; pour le côté droit 74 •/« c.
L'état général ne laisse d^ailleurs rien à désirer ; les forces et l'embonpoint sont revenus; l'opérée, qui depuis 2 ans n'avait pas quitté son lit, se lève et se promène dans les salles à l'aide de béquilles.
Aujourd'hui, 20 octobre, il existe encore une fistule au côté externe de la jambe , mais la réunion et la consolidation se sont bien maintenues. L'opérée fait depuis plusieurs mois le métier d'infirmière dans la salle. .
Obs. LYïI. — Arthrite fongueuse suppurée du genou, — Pca de fistule. — Résection de t article. — Lister, — Guérison par première intention, définitive au bout é^un mois,
Scheer, Marie, 6 ans, est une petite fille pâle et chétive, née de parents bien portants. Elle a perdu il y a quelques années deux oncles jeunes encore, de la phthisie. Pas de manifestations scrofuleuses. Il y a 2 ans, à la suite d'une chute sur le genou gauche, il se développa une tumeur blanche qui fut traitée successivement par la traction continue, les appareils inamovibles, les révulsifs ordinaires: rien n'y fit.
L'état de la petite malade déclina de jour en jour. Vers la fin de l'année 1880, le genou a doublé de volume. Le 15 décembre, on perçoit, outre la fausse fluctuation due aux fongosités, une fluctuation franche au niveau du cul-de-sac sous-tricipital. La région est chaude, douloureuse ; les mouvements exaspèrent encore les douleurs; le membre est en demi-flexion.
On expose la situation aux parents de la petite Marie et on leur propose de pratiquer la résection du genou.
Opération le 1 1 janvier 1881. Présents: MM. Eugène Bœckel, Weiss, agrégé à la Faculté de médecine de Nancy, Lentz, Weber, Kaltenthaler.
Ghloroformisation. Précautions antiseptiques. Bande d'Esmarch.
Incision en H. en dessous de la rotule. Ligaments croisés intacts, mais recouverts de fongosités; cartilage semi-lunaire externe corrodé. Gondyles externes du fémur et du tibia dénudés, rugueux, atteints d'usure. Section avec la scie d'une tranche d'un centimètre
des condyles fémoraux et du plateau tibial, après section préalable des ligaments croisés et luxation des os. Excision de la synoviale avec pince à dents de souris et ciseaux.
£n enlevant la rotule et le cul-de-sac supérieur, on tombe sur un foyer contenant un pus sanieux, mêlé à des fongosités. Il n'y a pas de communication entre la capsule articulaire et son prolongement sous-tricipital. Toutes ces parties sont soigneusement excisées et désinfectées avec une solution de chlorure de zinc au Vio* A la face postérieure du tibia, au niveau de la section osseuse, existe une cavité cariée de la grosseur d'un haricot, contenant du pus ; avec la cuiller tranchante j'évide cette partie malade et la nettoie avec la solution phéniquée forte. Gela fait, j'enlève la bande d'Esmarch et pratique l'hémostase. Il y a relativement peu de sang ; 5 ou 6 ligatures perdues sont nécessaires. Drainage avec deux bouts de tube postérieurs dans le creux poplité ; deux drains dans le cul-de-sac sous-tricipital : un de chaque côté ; deux drains latéraux, dont l'un, l'externe , plonge jusque dans le foyer de la face postérieure du tibia; l'autre, plus court, afiOeure l'os du côté interne. Pas de suture osseuse.
Sutures métalliques réunissant les différentes plaies: Attelle^ostérieure, comme dans le cas précédent. Pansement de Lister modifié.
Le membre est placé verticalement et maintenu dans cette position pour parer à toute hémorragie ultérieure.
Le 12, il n'y a pas eu le moindre suintement. Néanmoins on lève l'appareil, sans déplacer le membre, pour nettoyer les tubes du culde-sac qui contiennent du sang caillé ; les autres tubes sont laissés en place. Temp. matin 36,2. Soir 36,8.
Le 13. Temp. matin 38,4. Soir 38,2.
Le 14. Temp. matin 37,2. Soir 37,8.
Le 15. Temp. matin 36,8. Soir 37,2. Deuxième pansement. Pas une goutte de pus; la mousseline ne contient qu'un peu de sang desséché. Suppression des tubes du cul-de-sac supérieur. Membre placé horizontalement.
État général des plus satisfaisants. L'appétit revient.
Le 16. Temp. matin 36,2. Soir 38,6.
Le 17. Temp. matin 36,8. Soir 37,8.
Le 18. Temp. matin 37. Soir 38,1. Troisième pansement. Suppression des quatre tubes restants, pas une goutte de pus.
Le 21, quatrième pansement Enlèvement des sutures; il se produit un peu de désunion sur le milieu de la ligne de réunion, au côté externe. La réunion est parfaite sur tout le reste de l'étendue de la plaie. Àpyrexie.
Le 28 , cinquième pansement, fioui^eons charnus sur l'endroit
désuni, ayant proToqnê une trôs-faible suppuration. Le reste de la plaie est resté bien réuni.
Le 4 février, sixième pansement, La petite plaie est entièrement nivelée. État général très-satisfaisant.
Le il, septième et dernier pansement. Réunion parfaite; au côté externe, plaie de 3 millimètres de large sur 3 centimètres de long qu'on cautérise avec la pierre infernale. La petite opérée n'a pas, jusqu'à ce jour, été 'privée de sa gouttière.
Le 18, appareil plâtré circulaire. Consolidation très avancée. Il n'existe plus que de légers mouvements de flexion de la jambe; latéralement ces mouvements sont complètement impossibles.
Le 20 , la petite opérée se lève pour la première fois. Elle marche avec des béquilles quelques jours plus tard. Consolidation absolue un mois après.
Obs. LVni. — Tumeur blanche suppurée du genou, — Pas de fistule, — Dégâts considérables du côté des os, constatés après la résection pratiquée sous le pansement de Lister, — Mort le lO^jour d^ipanchement pleural.
Him, Georges, 37 ans, originaire de Diebolsheim (Alsace), douanier à Belfort, m'est adressé, le 24 mars 1880, par mon excellent ami et confrère le docteur Fréry, de Belfort. 11 est atteint d'une arthrite fongueuse du genou, dont le début remonte à 4 ans, et qui a été précédée, 4 ans auparavant, d'une arthrite traumatique occasionnée par un choc violent. Pas d'antécédents héréditaires; pas de maladie antérieure.
Him est un homme dans la force de l'âge, grand, relativement bien musclé , dont le visage , miné par la fièvre , exprime la souffrance. Depuis 2 ans il se trouve en non-activité. Traitée par les appareils inamovibles pendant plus de 18 mois, par les pointes de feu et la teinture d'iode, l'affection n'a pu être enrayée. A son entrée à l'hôpital (salle iOb^**) on constate que le genou gauche se trouve en position demi-fléchie; il est globuleux, chaud au toucher, peu douloureux, sauf au niveau du condyle interne du fémur. Fluctuation manifeste. Circonférence du genou, 38 centimètres; le genou sain en mesure 32. La cuisse du côté malade est notablement atrophiée et mesure 38 centimètres de longueur, tandis que celle du côté opposé en mesure 45. Appétit conservé; fièvre modérée.
La résection du genou, proposée, est acceptée et fixée au 27 mars.
Opération le 27 mars 1880. Ghloroformisation. Précautions antiseptiques. Bande d'Esmarch. Incision en H, dont la barre transversale se trouve située sur le milieu de la rotule; section de cet os et
ouYerture de la jointure. Les dégâts sont considérables. Pus sanieux abondant et fongosités tapissant la synoyfale. Ligament croisé antérieur détruit en totalité. Cartilages semi-lunaires corrodés, surtout du côté interne. Du côté des os , ou constate une usure complète des cartilages fémoraux; le condyle interne est creusé d'une cayité profonde , anfractueuse , renfermant un séquestre gros comme une noisette, bien isolé du restant de Tos et ne tenant plus que par son extrémité supérieure. Le plateau tibial est carié dans toute son étendue; du côté interne existe une cayité dont les parois sont corrodées par les fongosités et qui se prolonge à 2 centimètres jusque yers le prolongement poplité de la synoyiale. Résection de 3*/, centimètres du fémur, de 2 centimètres du tibia. Extirpation de la rotule, qui se trouve également profondément altérée. Excision et grattage de la synoviale. Lavages avec solution forte, au point de faire blanchir les chairs.
Ligature de 25 artérioles après enlèvement de la bande d'Ësmarch. Suture osseuse transversale avec un fort fil de catgut. Drainage avec 4 tubes, dont 2 latéraux et 2 dans le cul-de-sac sous-tricipital. Suture métallique profonde, avec points de suture superficiels au catgut. Attelle postérieure ; pansement de Lister.
Le 2S , premier pansemeîit. Suintement très-abondant; raccourcissement des 4 tubes. Temp. matin 38,2. Soir 39.
Le 29 , deuxième pansement. Le pansement est traversé ; enlèrement des deux tubes latéraux. Temp. matin 37,7. Soir 38,2.
Le 30, troisième pansement. Suppression du drain externe; pas de gonflement ni de réaction du côté de la plaie. Temp. matin 37,2. Soir 37,7.
Le 31. Temp. matin 38,8. Soir 40. Quatrième pansement On remet le tube qu'on avait enlevé la veille. Rien du côté de la plaie.
Le f avril, empâtement et rongeur le long de la face interne du mollet ; pas de réaction du côté de la plaie. Temp. matin 39,4. Soir 40,5. Délire intense. Sulfate de quinine = i gramme.
Le 2. La rougeur remonte le long de la face interne de la cuisse. Temp. soir 40,6. Délire furieux. L'opéré se lève et veut quitter son lit. Deux infirmiers veillent auprès de lui. Sulfate de quinine continué. Injections morphinées matin et soir; injections phéniquées à la cuisse. Cet état continue jusqu'au 5 avril; la rougeur a disparu le 4.
Le malade meurt dans la nuit du 5.
L'autopsie ne fournit du côté du membre opéré que des signes négatifis; la réunion est sur le point de s'opérer et il faut un certain effort pour désunir la plaie. L'article ne renferme pas une goutte de
pus. Teine crurale saine: pas de thrombus. Épanchement séreux louche dans la plèvre droite, d'environ 2 litres; les feuillets de la séreuse sont notablement épaissis; pas d'adhérences. Poumons sains. Les autres organes sont normaux.
Obs. LIX. — Tumeur blanche supputée du genou. Abcès eu fistules périarticulaires. Résection du genou. Mort le 3^ jour d^ endocardite végétante, Thrombus ramifié de l'artère pulmonaire.
Knhn , Madeleine, 42 ans, entre dans le courant de Tannée 1878 au n<> 26 de la salle 34, pour une arthrite fongueuse du genou , qui a été immobilisée pendant près de 9 mots dans un appareil silicate. C'est une femme de bonne apparence, grasse, n'accusant aucun antécédent morbide. Elle porte au cou des cicatrices d'anciens abcès ganglionnaires; taies de la cornée à gauche. Depuis environ trois semaines, son genou est le siège de douleurs très-*vlves, qui rendent tout mouvement impossible. Sur le condyle externe du fémur, on constate de Tempâtement et de la fluctuation sur une étendue de plusieurs centimètres carrés. La pression n'est pas supportée; fièvre atteignant 39,5 le soir. Incision et drainage du foyer, qui donne issue à un flot de pus crémeux, le 6 Juin 1878. Au mois d'octobre de la même année, une nouvelle collection se forme dans le creux poplité ; incision et drainage avec pansement de Lister. Membre placé dans une gouttière métallique. Pendant trois mois, la suppuration est très-abondante. Vers la fin de Janvier, une amélioration semble se produire et permet à la malade de passer quelques heures dans un fauteuil.
Dans le courant de Juin, les plaies sont presque cicatrisées. On immobilise le membre dans un appareil plâtré fenêtre. La malade se lève et marche avec des béquilles. Le mieux continue et, le 20 août, madame Kuhn prend son exeat. Elle rentre au service le 15 décembre 1879. Nouvelle collection située en dessous du premier abcès. Genou chaud, douloureux: mouvements de latéralité du genou trèsaccentués. Etat général grave; température vespérale de 40;0, oscillant les Jours suivants entre 38,8 et 40.
L'abcès est débridé et drainé le 20. La température ne baisse pas, l'état général s'aggrave. On propose la résection du genou à la malade, qui consent à s'y soumettre.
Résection le 29 décembre, en présence de M. le D' Antony, de Ghâlons-sur-Marne et des élèves du service. Ghloroformisation. Bande d'Esmarch. Procédé opératoire, comme dans l'observation précédente. Section de 2*/s centimètres du fémur, de 2 centimètres du tibia. Résection de la rotule. Les ligaments croisés sont détruits;
surfaces articulaires dépouillées de cartilage , surtout du côté externe. Os profondément cariés. Suture osseuse avec fil métallique. Excision de la synoviale. Drainage avec cinq bouts de tube, dont deux latéraux, deux postérieurs et un dans le cul-de-sac sous-tricipilal. Ligatures d*une vingtaine d'artérioles. Suture des téguments ut supra. Attelle à pédale. Pansement de Lister ordinaire. Temp.
soir 38,6.
Le 30. Temp. matin 38. Soir ^1 A- — Premier pansement. Absence de pus; sérosité abondante. Les douleurs ont disparu.
Le 31. Temp. matin 38,2. Soir 38,3.
Le 1" janvier 1880. Temp. matin 40,3; ne sachant à quoi attribuer cette élévation de température, on renouvelle le pansement, qui est absolument sec. Vers 11 heures du matin, la malade est prise d'oppression; la peau se cyanose. Ventouses sèches. L'auscultation ne révèle rien du côté de la poitrine, si ce n'est des battements cardiaques irréguliers et tumultueux. Temp. soir 40,1. A 5 heures du soir, la malade est de plus en plus agitée: l'oppression et la cyanose augmentent. Râles trachéaux. Mort à 8 heures du soir.
A l'autopsie, on trouve la plaie en parfait état; absence absolue de pus, Thrombus de 8 centimètres dans la veine fémorale profonde.
Endocardite végétante de la valvule mitrale. Thrombus ramifié de l'artère pulmonaire.
Obs. LX. — Arthrite déformante du genou {genou varus), suite de fracture verticale du condyle interne du fémur. Résection anti* septique du genou, Guérison en 15 jours après sept pansements. Consolidation tardive, Guérison bien maintenue.
Gottlieb Helbig, 52 ans, originaire de la Silésie, journalier, constitution robuste, tempérament sanguin. Pas de maladie antécédente, entre au n« 31 de la salle 105 bis, le 18 février 1880, pour une ulcération de la partie externe du genou, causée par la tige en fer d'un appareil qu'il porte depuis deux ans pour un genou varus.
Cette dernière difformité remonte à quatre ans; elle s'est développée lentement sous l'influence d'un traumatisme qu'il a subi en 1 873. Étant employé comme manœuvre à la construction d'un fort , il reçut un coup de pied de cheval au genou droit. Renversé par le choc, il ne put se relever et dut être transporté à Thôpital, où on le dirigea sur le service de M. E. Bœckel. A son entrée, le genou est le siège d'un gonflement si énorme qu'il est impossible de préciser s'il y a oui ou non fracture du fémur. Quelques jours plus tard, la fièvre s'allume; le gonflement persiste malgré les applications de glace. La ponction du genou avec lavage phéniqué s'impose ; elle
donne issue à une abondante quantité de pus et de sérosité; cette opération terminée, on cherche à poser un diagnostic précis et on s'arrête à l'idée d'une fracture du condyle interne. Le membre est immobilisé pendant dix semaines dans une gouttière métallique; aucun incident ne survient et, au bout de ce temps, la consolidation est assez ayancée pour remplacer la gouttière par un appareil plâtré circulaire, qui permet au malade de marcher avec des béquilles quelques jours plus tard. ,
Trois mois et demi après l'accident (juillet 1873), le malade guéri prend son exeat. Mouyements conseryés; léger degré de genou yarus. Dans le courant de l'année 1876, la difformité s'était accrue au point de rendre la marche très-pénible et le travail presque impossible. Helbig entra pour la deuxième fois à l'hôpital ; on lui fit confectionner un appareil à tuteurs métalliques, immobilisant le genou. Le malade quitta nos salles au bout d'un mois et entra au service d'un entrepreneur, qui l'employa à des travaux légers. Pendant près de quatre ans, il s'acquitta tant bien que mal de ses fonctions, la déviation augmentant toujours, au point de rendre Tappareil inutile, gênant même.
Le 18 février, il se présente à ma consultation dans Tétat suivant : La jambe forme avec la cuisse un angle ouvert en dedans, dont le sinus* mesure 19 centimètres; le malade ne peut rapprocher les genoux: la distance qui les sépare est de 24 centimètres; pendant la flexion, Fécartement disparaît.
Longueur du membre: à droite 79 centimètres, à gauche 33. Circonférence du genou: à droite 42 centimètres, à gauche 33. Circonférence de la cuisse droite 38 centimètres, cuisse gauche 43. Lorsque le malade est dans le décubitus dorsal, le membre se place dans la rotation en dehors; le condyle externe est dévié de sa position normale et regarde directement en avant; la rotule est remontée; son bord Inférieur correspond au bord supérieur du condyle externe du fémur. La flexion atteint Tangle droit sans le dépasser; l'extension complète est possible; pendant ce mouvement, le yarus s'exagère. Mouvements de latéralité très-étendus, surtout en dedans, faisant percevoir des craquements entendus à distance. La claudication est des plus marquées; la difformité s'accentue pendant la marche, quand le malade, s' appuyant sur la jambe droite, soulève la jambe gauche pour la porter en ayant.
1 . Pour déterminer le sinus de Tangle , abaisser du sommet de Tangie une perpendiculaire sur une attelle allant de la mall^Qlo interne à l'iU'* sertion du muscle droit interne.
Une ulcération peu profonde, entourée de bords calleux, existe au nîyeau de la partie externe de rarticle, à deux travers de doigt au-dessus de l'interligne ; elle est la conséquence de la pression de l'appareil sur cette région.
L'existence de la difformité en question est excessivement pénible pour le malade; elle Tempêche de gagner son pain d'une manière convenable. Aussi, ma proposition de redresser le membre par la résection du genou p la seule opération possible dans le cas spécial, est-elle accueillie avec entrain. Mais auparavant, l'ulcération décrite demande à être traitée. Le repos au lit, un pansement à plat en amène la cicatrisation au bout de trois semaines.
Résection du genou le 13 mars 1880. Sont présents: M. E. Bœckel, MM. les docteurs Eummer, Buhlmann, Millier, Garcin. Ghloroformlsation par M. Kaltenthaler. Précautions antiseptiques ordinaires. Bande d'Esmarch. Incision en H en dessous de la rotule; Tincision transversale mesure 17 centimètres; les deux incisions latérales, 10 centimètres. L'articulation ouverte, la luxation des os se fait pour ainsi dire spontanément. Les ligaments croisés sont entièrement détruits; les ménisques interarticulaires fortement entamés; le cartilage articulaire des condyles fémoraux n'est pas altéré, celui du plateau tibial fait entièrement défaut.
Bésection de l'extrémité inférieure du fémur comprenant 5 centimètres, du tibia 18 millimètres. La surface articulaire du fémur présente l'aspect suivant : le condyle externe est à peu près normal : au niveau de son angle antéro-exteme existe une masse cartilagineuse losangique du volume d'une petite noix, irrégulièrement festonnée et remontant à 2 centimètres au-dessus de la ligne de jonction du cartilage avec l'os; l'angle postéro-exteme est recouvert d'un dépôt cartilagineux analogue au précédent, mais plus allongé. Le condyle interne est méconnaissable : il est aplati dans le sens vertical et forme une surface irrégulièrement quadrilatère; il se trouve sur un plan plus élevé que le condyle externe; sa direction est oblique de debors en dedans et de bas en haut, de telle sorte que la distance qui sépare sa face inférieure du plateau tibial est de 3 centimètres. En réalité, cette face appuie directement sur le tibia ; c'est son aplatissement qui a engendré la difformité dont Helbig est atteint. Le plateau tibial est, ainsi que je l'ai dit plus haut, dépouillé de son cartilage; il est profondément excavé et perce à son centre d'une ouverture losangique résultant de l'usure de Tos. Sa demi-circonférence externe présente une bande de substance osseuse, compacte, en forme de croissant, unie, lisse, en rapport
ayec le condyle externe. Sa demi-circonférence interne est irr^gulière, ezcayée et loge le condyle interne.
L'inténeur de la jointure renferme 8 fragments semi-osseux, semicartilagineux, intimement unis et englobés dans des replis de ia syaoYîale. Le plus volumineux a une forme triangulaire : il est concaye sur une de ses faces, recouvert d'aspérités, de pointes, Téritables stalactites osseuses, et mesure 5 centimètres de longueur sur 3 de largeur; son extirpation est laborieuse, tant Tenclayement est prononcé; il a basculé en arrière vers le creux poplité. Aussi fant-il procéder avec lenteur pour éviter la blessure des vaisseaux de cette région. Plus en dedans on tombe sur un deuxième fragment présentant une pointe osseuse extrêmement saillante, laquelle sert de point d'insertion au 3* adducteur et n'est autre que le tubercnle du 3« adducteur développé outre mesure; Tune de ses faces est lisse, l'autre, couverte d!ostéopbytes. Ce fragment mesure 6 centimètres de longueur et 2 de large. Un troisième fragment plus ou moins arrondi adhère au bord postérieur du plateau tibial; son extraction ne peut se faire qu'à coups de ciseau et de maillet. Les cinq autres corps étrangers sont d'un volume moindre. Ces fragments enlevés, je procède à l'excision de la synoviale fortement épaissie et boursouflée. Le cul-de-sac sous-tricipital communique avec l'article par un orifice étroit situé au côté externe de la jointure. Enfln la rotule recouverte d'ostéophytes est réséquée en môme temps que le prolongement sous-tricipital.
Suture osseuse métallique, comme dans les observations précédentes. Lavage de la plaie avec la solution forte. Ligature d'une dizaine d'artérioles après enlèvement du tube d'Ësmarch. Réunion de la plaie avec des sutures métalliques et un certain nombre de sutures superficielles au catgut. Pansement de Lister ordinaire, drainage avec deux tubes postérieurs et deux tubes latéraux courts.
Attelle à pédale , conune chez les autres opérés.
Le soir même on renouvelle le pansement , à cause d'un suintement sanguinolent très-abondant. Temp. 36.
Le 14. Temp. matin 38. Soir 39,4.
Deuxième pansement à 4 heures du soir. On nettoie les tubes remplis de liquide sanguinolent et on supprime définitivement celui du côté interne du creux poplité, qui est presque sec. Absence de gonflement. Pas une goutte de pus.
Le 15. Temp. matin 38,5. Soir 39.
Le 16. Temp. matin 38,8. Soir 39,3.
Troisième pansement; écoulement de sérosité assez abondant. Suppression du tube externe du creux poplité.
Le 17. Temp. maliu 38,5. Soir 38,8.
Le 18. Temp. matin 38. Soir 38,8.
Quatrième pansement ; suppression de deux tubes latéraux. Enlèvement d'un certain nombre de sutures métalliques ; les sutures de catgut commencent à se dissoudre. La réunion des parties moUes est assurée ; les surfaces osseuses se sont écartées. On enlève la suture osseuse, qui ne sert à rien. Il n'y a d'ailleurs pas une goutte de pQs dans le pansement, qui ne renferme que de la sérosité desséchée. État général excellent. Appétit parfait.
Le 19. Temp. matin 38,5. Soir 38,2.
Le 20. Temp. matin 37. Soir 38.
Cinquième pansement; enlèvement des sutures restantes; réunion parfaite, bourgeons charnus sur l'orifice des drains. Pas de pus.
Le 23. Temp. matin 37,4. Soir 37.
Le 24. Temp. matin 37. Soir 37..
Le 26, sixième pansement ;ies sutures de catgut ont disparu. Réunion maintenue sur toute la ligne.
Le 30, septième pansement; cicatrice linéaire solide; au niveau de l'un des tubes postérieurs existe encore un bourgeon chamu qu'on cautérise avec le nitrate d'argent. L'écartement entre les os tend à diminuer.
Le 5 avril (28* jour), la fistule du creux poplité est entièrement cicatrisée. ÀppareU plâtré circulaire. Pas de consolidation encore.
Le 10 avril, le malade se lève et marche avec des béquilles.
Le 20 juin on renouvelle l'appareil plâtré. La consolidation a fait des progrès ; mais il existe encore des mouvements de latéralité assez prononcés. Vers la fin de septembre la consolidation est assez avancée pour permettre de remplacer l'appareil plâtré par une bottine à semelle élevée, munie de tuteurs latéraux en fer forgé. Pendant son séjour à l'hôpital, mon opéré a été examiné successivement par MM. les docteurs Bruch, professeur de clinique chirurgicale à Alger, J. Ehrmann, de Mulhouse, Schwartz, prosecteur des hôpitaux de Paris, etc.
Le 4 novembre, je le présente à mes confrères de la Société de médecine*. La jambe est dans une rectitude parfaite; raccourcissement de 7 centimètres. La consolidation n'est pas encore parfaite , mais le malade peut se servir de son membre et le soulever avec la
V. Gazette médieaie de Strasbourg, 1880, n» 1 , p
pins grande facilité. Consolidation et ezeat dans les premiers jours d'avril pour reprendre ses trayauz.
Obs. LXI. — Arthrite fongueute du genou chez un serofuleux. Résection antiseptique. Réunion absolue et consolidation osseuse, au bout de n jours, sans une goutte de pus, — (Guérison bien maintenue.)
(Malade présenté à la Société de médecine de Strasbourg le 21* Jour^)
Chrétien Klein, de Hœrdt, 25 ans, cultivateur, entre le 22 mai 1880 au n" 15 de la salle 105 (hôpital civil de Strasbourg), pour une arthrite fongueuse du genou gauche. Le début de son affection remonte à deux ans : elle a été consécutive à une violente contusion du genou, négligée dans le principe. Depuis lors, les douleurs et le gonflement sont allés en progressant, sans entraver la marche. Il y a 6 mois, les douleurs ont augmenté au point d'empêcher Klein de vaquer à ses occupations. A son entrée nous constatons un genou globnleuXy chaud, douloureux à la pression, présentant une fausse flactnation. Les moindres mouvements imprimés au membre sont mtolérables. Le malade, primitivement robuste, sans antécédents morbides, est miné par la fièvre, qui atteint 39,5 le soir. L'appétit est nul; bref Klein dépérit sensU>lement. Inmiobilisation pendant 7 semâmes dans un appareil plâtré.
Le 12 juillet à la levée de l'appareil, on ne constate pas la moindre amélioration; les symptômes fébriles ont subi une exacerbation notable; localement il n'y a pas de changement. Pour mettre fin aux souffrances du malade, je lui propose la résection du genou. L'opération est acceptée et fixée au 14 juillet 1880.
Résection. Précautions antiseptiques. Chloroformisation. Bande d'Esmarch. Incision en H. L'article luxé ne renferme qu'un peu de sérosité louche, mais pas de pus à proprement parler ; les fongosités par contre sont exubérantes et tapissent les ligaments croisés et le Cul-de-sac supérieur qui se trouve presque totalement oblitéré. Surfaces articulaires dépouillées en partie de leur cartilage, surtout le condyle interne. La rotule et le tibia sont moins altérés, mais l'usure du cartilage est en voie de s'accompUr. Résection de 2 centimètres du fémur, d'un centimètre du tibia; résection de la rotule. Excision et grattage minutieux des fongosités. Désinfection avec solution forte. Pas de suture osseuse. Drainage avec 4 tubes, dont 2 dans le creux poplité et 2 latéraux. Réunion de la plaie comme dans
y. Gazette médicale de Strasbourg, 1880, n» 12, p
les cas précédents. Attelle à pédale. Pansement de liister modifié >. L'hémorragie capillaire ayant été assez intense après l'enlèyement du tube d'Esmarch et n'ayant pu être arrêtée qu'en partie au moyen de ligatures pçrdues, on place le membre dans la position verticale pendant les 24 heures qui suivent l'opération. Temp. soir 39.
Le 15. Temp. matin 38,4. Soir 38,3.
Premier pansement. Sérosité abondante. État général satisfaisant. Les douleurs ont diminué.
Le 16. Temp. matin 37,6. Soir 38,7.
Le 17. Temp. matin 38. Soir 38,4.
Deuxième pansement. Suppression des tubes latéraux , qui ne sécrètent plus.
Le 18. Temp. matin 37,6. Soir 38,2.
Le 19. Temp. matin 37,8. Soir 38,1.
Troisième pansement. Suppression des tubes postérieurs. Pas la moindre réaction.
Le 20. Temp. matin 37. Soir 38,2.
Le 21. Temp. matin 37,4. Soir 38.
Le 22. Temp. matin 37,3. Soir 38,5.
Quatrième pansement. Ënlèyement des sutures. La réunion s'est opérée sur toute la ligne par première intention; il n'y a pas la moindre solution de continuité, même superflcielle.
Le 23. Temp. matin 37. Soir 37,5. A partir de ce jour la température ne dépasse plus 37 degrés.
Le 30, 17<^ jour, la réunion dm os est ^ectuëe, la consolidcUion est a^sez avancée pour permettre au malade d'élever la jambe au-dessus de V horizontale, sans aucun soutien.
Le 5 août je présente mon opéré à la Société de médecine, marchant avec des béquilles (21« jour).
Le lendemain je lui applique par précaution un appareil plâtré circulaire, n'osant l'engager à se servir dès à présent de sa jambe, et lui donne son exeat.
Le 18 septembre le malade se présente à ma consultation. Après avoir enlevé l'appareil, je constate que la réunion et la consolidation se sont parfaitement maintenues. Le raccourcissement est de 3 centimètres. Je le renvoie définitivement dans ses foyers, muni d'une bottine à semelle élevée.
Dans le courant de janvier 1881, Klein entre au service de chirurgie pour une arthrite fongueuse du poignet gauche, avec abcès
1 . Voir à ce sujet l'article de M. E. Bœckel in Revue de chirurgie, 1881, no 2.
pérîarticulaires. Du côté du genou opéré, la guérison s'est admirablement maintenue, et dès le mois d'octobre Klein a pu reprendre ses travaux habituels. Les abcès du poignet sont débridés et guérissent au bout de 3 semaines. Klein est renvoyé avec un appareil silicate, qu'il conservera pendant quelques semaines avant de se représenter à la visite.
Obs. LXII. — Tumeur blanche supputée du genou. Fistules multiples. Ostéomyélite de la moitié inférieure de la diaphyse fémorale, Résection du genou. Trépanation du fémur, Évidement et drai' nage de la cavité médullaire. Séquestrotomie consécutive. Guérison définitive au bout de six mois, pas de consolidation,
HirscMer, Henri, 10 ans, est aJQfecté depuis l'année 1877 d'une tumeur blanche du genou droit. Il a été traité pendant trois ans par les révulsi& et les appareils inamovibles sans résultat aucun. Le mal n'ayant fait qu'empirer, on l'amène à la consultation de M. E. Bœckel, qui l'admet dans le courant de juin 1879 à la Maison de santé des diaconesses. A son entrée le genou offre tous les caractères de l'arthrite fongueuse; il est fléchi à angle droit sur la cuisse et présente au niveau du condyle interne du fémur une fluctuation évidente. Au bout de quelques jours débridement de l'abcès en question: contre-ouverture au côté externe. Pansement de Lister. Traction continue. Deux mois plus tard le petit opéré, muni d'un appareil inamovible, quitte la Maison de santé, en bonne voie de guérison. Au printemps de l'année dernière, une aggravation se produit : le genou s'est de nouveau fléchi, des abcès se sont formés au pourtour de Tarticle. On le soumet à la traction continue, après avoir incisé et drainé les différents foyers. (10 mai 1880.)
Malgré cette intervention, l'état général de Hirschler décline; il prend de la fièvre (39",9), perd Tappétit. Son genou est criblé de fistules communiquant avec l'articulation: la suppuration est abondante, les douleurs arrachent des cris au petit malade à chaque pansement. Bref, il semble voué à la mort, si l'on n'intervient pas énergiquement. L'amputation mettrait fin à ses souffirances et lui rendrait vite la santé; mais priver un enfant de cet âge d'un membre, est une mutilation à laquelle on ne se résigne pas volontiers. C'est à ce moment que M. £. Bœckel, devant s'absenter pour quelques semaines, me remet son client (fin juillet 1880). J'observe Hirschler pendant trois semaines, et voyant la situation empirer de jour en jour, j'expose la situation au père de l'enfant et lui propose de tenter la résection du genou, ne pouvant, pour les mêmes moti& que M. E. Bœckel, me décider à lui pratiquer l'amputation de la cuisse. L'opération est acceptée et fixée au 9 août 1881.
Opération le 9 août — Sont présents: M. le professeur Bnich , d* Alger, MM. les docteurs Millier et Ruhlmann. Ghloroformisation par M. Kaltenthaler. Précautions antiseptiques. Bande d'Esmarch. Incision en H en dessous de la rotule. L'articulation ouverte, on constate des dégâts considérables: ligaments détruits parlesfongosites; surfaces articulaires du fémur, du tibia et de la rotule entièrement dépouillées de cartilage. Le bistouri pénètre dans le fémur à plus de 3 centimètres; Fos est mou, friable, corrodé par le pus qui remplit Tarticle ; le plateau du tibia est carié; la face postérieure de l'os est excoriée et présente une cayité tapissée de fongosités exubérantes. Résection de 3 centimètres du fémur; de 1 */« centimètre du tibia ; enlèvement de la rotule. Après la section du fémur il s*écoule un flot de pus sanieux ^provenant du canal médullaire. Une sonde métallique pénètre à 14 centimètres dans son intérieur: Tostéomyélite a donc envahi plus de la moitié inférieure de la diaphyse fémorale. Après un moment d'hésitation , je veux tenter une dernière chance : Tévidement du canal médullaire combiné à la trépanation du fémur, en guise de contre-ouverture, me parait être la seule ressource. Ce plan rapidement conçu, je mets mon projet à exécution de la manière suivante; avec une cuiller tranchante j'é vide le canal médullaire du fémur, jusqu'à 4 travers de doigt en dessous du grand trochanter, et ramène du pus, du sang et des fongosités. Au niveau indiqué, la moelle parait saine. Je m'arrête là. Pour faciliter récoulement des liquides, je pratique au cèté externe de la cuisse une incision de 5 centimètres allant jusqu'à l'os. N'ayant pas de trépan sous la maln^ je perfore le fémur à l'aide de la gouge et du maillet, de manière à y introduire le petit doigt.
Lavage du canal médullaire avec la solution forte, drainage de part en part, le bout inférieur du tube passant par la plaie de la résection. L'extrémité supérieure du tibia est également atteinte d'ostéomyélite; mais le pus a fusé moins loin qu'au fémur. L'évidement de la partie supérieure du tibia, dans une étendue de 4 centimètres, est, de même qu'une contre-ouverture pratiquée sur la face externe de l'os, nécessaire pour éviter la propagation de l'ostéomyélite. Les différentes fistules sont grattées avec la cuUler tranchante; des drains y sont disposés. La toilette de l'articulation est terminée par Texcision de la synoviale, y compris son prolongement sous-tricipital, puis elle est lavée avec la solution forte et drainée au moyen de 2 tubes latéraux, 2 postérieurs, 1 supérieur pour le cul-de-sac, sans compter les deux drainages osseux. Hémostase longue après l'enlèvement du tube d'Esmarch. Quinze ligatures perdues au catgut.
Réunion de la plaie de la résection ut supra, attelle à pédale.
Pansement de Lister. L*opèré transporté dans son lit est excessiyement faible ; son pouls est à peine perceptible, sa face d'une pâleur de cire. On pratique 5 injections sous-cutanées d'étber sulfurique. Au bout de 2 heures, le patient se relèye et dès le soir il dit ressentir moins de douleur. Temp. soir 35,5.
Le 10. Temp. matin 37,3. Soir 37,3. Premier pansement; sétosiié sanguinolente abondante. Pas de réaction locale.
Le 11. Temp. matin 36,8. Soir 38. Deuxième pansement. Écoulement notable de sérosité. État général satisfaisant.
Le 12. Temp. matin 38. Soir 28,5.
Le 13. Temp. matin 37,8. Soir 38. Gangrène de la peau au niyeau des anciennes fistules. Troisième pansement.
Le 15. Temp. matin 37,8, Soir 38,5. Les sutures ont coupé; désunion superflcieUe.
Le 17. Temp. matin 37,7. Soir 38,7. Cinquième pansement; la désanion est complète; les parties gangrenées sont entrain de s'éliminer. On enlève les drains et les sutures qui ont ulcéré les bords de la plaie. Suppuratio;i faible.
Le 2t. Temp. matin 37,5. Soir 38,5. Les eschares se sont détachées; la plaie granule bien. À partir de ce jour on remplace le pansement antiseptique par le pansement ouaté, que Ton renouyelle tous les 6 à 8 jours.
Le 4 septend>re la température est normale; la plaie est niyelée et granulée dans toute son étendue; l'extrémité inférieure du fémur tend à faire saillie en ayant. Le tube^du canal médullaire du fémur fonctionne bien, le tube du tibia est supprimé.
Le 20 septembre on remplace le tube à drainage, qui passe d'outre en outre dans rintérieur du fémur, par des bouts de tube placés dans les deux orifices. État général très-satisfaisant. Le petit opéré est transporté journellement dans les jardins de la Maison de santé.
Le 15 octobre, suppression définitive des drains. La plaie s'est notablement rétrécie. L'extrémité inférieure du fémur est le siège d'un épaissîssement considérable, dû à la production d'un os de nouvelle formation. La plaie de la résection est représentée par une solution de continuité étroite, recouverte de bourgeons; il n'existe plus qu'une fistule au côté interne de la cuisse. La fistule osseuse du fémur suppure assez abondamment et nécessite un pansement tous les deux ou trois jours.
Le 20 novembre, la température monte subitement à 40,3 le soir.
Le 21. Temp. matin 38,8. Soir 39,5. Le fémur est toujours saiUant en avant; la plaie est presque fermée.
Le 22. Séquestrotomie du fémur. Pour cela on débride la plaie de
la résection et on retire de rintérleor du fémur deux gros séquestres proyenant de la paroi externe de Tos. La gouge et le maillet ont été employés pour faire sauter la couche de nouvelle formation; drainage et réunion de la plaie après avivement de ses borda. À partir de ce jour la température demeure normale.
Le 20 décembre, suppression du drain. Plaie en bonne voie de cicatrisation.
Le 15 janvier, la plaie de la résection et les fistules sont cicatrisées. La fistule du côté interne de la cuisse seul fournit encore un peu de pus.
La consolidation est nulle jusqu'à ce jour. Le raccourcissement est de 5Vj centimètres.
Le 3 février, je présente mon opéré à la Société de médecine; il marché à l'aide d'un appareil à tuteurs, au moyen d'une canne ordinaire. Quelques jours plus tard (10 février) je renvoie mon petit malade dans ses foyers, lui recommandant de se représenter sans faute dans le courant de Tété, pour juger du degré de la consolidation, si tant est qu^elle se fasse.
OfiS. LKIIL — Arthrite fongueuse supputée de la hanche et du genou. Résection antiseptique de la hanche et du genou droits à il jours d^intervalle» Symptômes graves du côté des viscères de Fabdomen, Guérison et consolidation au bout de iS mois avec un raccourcissement de 8 centimètres.
Eugène Uhl, 7 ans, de Vesoul, entre le 10 juin 1879 au n« 10 de la salle 105 (hôpital de Strasbourg). Né de parents bien portants, ayant lui-même toujours joui d'une bonne santé, il est atteint depuis le mois de décembre 1878 d'une coxalgie droite, qui a été traitée pendant six mois par des appareils inamovibles, sans résultat aucun. Le membre est dans Fadduction et la rotation en dedans, le bassin est incliné du côté malade. Pas de raccourcissement notable. Mouvements limités et douloureux. Ensellure lombaire considérable. Abcès volumineux dans la région du grand trochanter. Pas de fistules. Le genou est également volumineux, fluctuant; ses mouvements sont limités et douloureux. Les autres organes sont normaux. On porte le diagnostic d'ostéomyélite du fémur, ayant entraîné une coxalgie et une artfarite du genou.
Traitement: Extension continue. Toniques. Le malade se sent soulagé les jours suivants; fièvre peu intense n'atteignant pas 37^
Le 22 juin M. E. Bœckel incise l'abcès de la hanche sous le spray phéniqué: écoulement d'une abondante quantité de pus verdâtre, grumeleux, inodore.
Les jours suivants la température monte à 39, 39,3, 40,1.
Le 4 juillet M. E. Bœckel pratique la résection antiseptique de la
hanche à travers le grand trochanter. Col fémoral atrophié , tête du fémur dépourvue de cartilage, rugueuse, recouverte de fongosités. n en est de même de la cavité cotyloïde; petite quantité de pus dans rarticle. Évidement de la cavité cotyloïde a?ec la cuiller tranchante , excision des fongosités et cautérisation au chlorure de zinc (sol. </,o). Deux gros tubes à drainage; pas de réunion de la plaie. Lister, 36,7.
Les jours suivants Tétat empire; les douleurs dans le genou augmentent, la température est à 39,8.
Le 7, on constate à la face interne du tibia, un peu au-dessous de l'interligne articulaire, une rougeur diffuse.
Le 8, la suppuration de la plaie est abondante, fétide. Genou trèsdouloureux. On endort le patient pour explorer le genou. Une ponction exploratrice donne issue à 20 grammes de pus verdâtre, sans odeur. M. Bœckel se décide à faire séance tenante Tarthrotomie antiseptique. À cet effet, il pratique le long du ligament latéral externe une incision de 4 centimètres , qui donne issue à un flot de pus crémeux, mêlé de grumeaux épais. Lavage avec la solution forte. Drain. Lister.
Le 12. Temp. matin 38,6. Soir 38,7. Pansement quotidien; la plaie de la résection est en bon état; suppuration moins abondante. La suppuration du genou Test davantage; la pression est toujours trèsdooloureuse.
Le 17 juillet. Temp. matin 38,1. Soir 38,2. L'écoulement du pus se fait mad dans la région du genou. M. J. Bœckel , qui dirige le service de chirurgie depuis trois jours , pratique une contre-ouverture an côté interne de l'article. Le doigt, introduit dans la plaie, tombe sur une surface osseuse dénudée, rugueuse, appartenant au condyle mteme. Le condyle externe, exploré après élargissement de la première plaie, est également carié, dépouillé de cartilage. M. Bœckel procède à l' évidement des condyles fémoraux avec la cuiller tranchante, draine Tarticle après l'avoir soigneusement désinfecté avec la solution forte et panse au Lister.
Le 20. Temp. matin 37,8. Soir 39. État général peu satisfaisant ; l'appétit laisse à désirer. Douleurs vives à chaque pansement.
Résection du genou. — Le 21 , la température restant toujours élevée, M. Bœckel se décide à faire la résection du genou, À cet effet, il proflte des incisions latérales faites il y a quelques jours, pour tailler un lambeau antérieur comprenant la rotule dans son épaisseur. Cet os est sain; par contre, la synoviale est recouverte de fongosités; les deux condyles sont cariés; à la face postérieure du condyle interne existe un foyer purulent, renfermant un quart
de verre de pus fétide, grumeleux. Le tibia est rugueux au niveau de riosertiOQ des ligaments croisés; ces derniers sont rongés par les fongosités. Résection de 2 centimètres du fémur, de </, centimètre du tibia et de la rotule. Excision de la synoviale. Toilette de Tarticulation. Hémostase. Pas de réunion. Pansement ouaté avec attelle latérale externe. Le malade est très-faible après Topération, quoique ayant perdu peu de sang. Pouls petit, fréquent. Injection de musc.
Le 22 juillet Topèré s'est relevé; les douleurs ont disparu. On fait le pansement de la hanche , sans toucher à celui du genou.
Temp. matin 38,4. Soir 38,3.
Le 24. Temp. matin 39,5. Soir 40. On renouvelle le pansement des deux plaies; suppuration abondante. Pansement avec silk et ouate salicylique , qu'on renouvelle tous les deux ou trois jours.
Les jours suivants Tétat empire; le malade a une fièvre intense ; diarrhée coUiquative. Bref, il semble voué à la mort.
Il resterait une dernière ressource: la désarticulation de la hanche. Elle a déjà été proposée aux parents du petit malade, il y a quelques jours , mais repoussée immédiatement. Us n'y veulent pas plus consentir aujourd'hui, et se décident à emmener leur enfant à Benfeld, ne voulant p^ qu'il meure à l'hôpital (20 août 1879).
Le i<^' septembre, notre petit opéré, qui a été traité pendant son séjour à la campagne par notre confrère, le docteur Rack, de Benfeld, rentre au service. Son état s'est amélioré, la diarrhée a disparu^ mais il est toujours faible. La température est de SS»; appétit capricieux. Le foie est hypertrophié et dépasse de quatre travers de doigt le rebord des fausses côtes; la rate est également augmentée de volume.
La plaie de la résection de la hanche est presque cicatrisée; une fistule profonde mène le stylet jusqu'au fond de la cavité cotylolde. Suppuration abondante. La plaie de la résection du genou est en partie cicatrisée et suppure moins que la première. Quatre eschares, dont trois profondes au sacrum et une au niveau de l'épine iliaque antéro-supérieure gauche. Pansement de Lister tous les deux jours.
Le 25 septembre, la température monte à 39,9, après une baisse passagère et une amélioration relative pendant près de quinze jours. Une fistule, située au niveau de l'insertion du ligament rotulien, suppure plus abondamment depuis quelques jours.
Le 8 octobre, débridement de la fistule en question, qui pénètre sous la rotule dépouillée de cartilage et profondément altérée. Résection de la rotule. Vers la crête du tibia, une autre fistule mène sur un foyer caséeux, qu'on évide avec la cuiller tranchante. On profite du sommeil chloroformique pour explorer la hanche ; extrac-
tion d'une série de fragments osseux friables. Drainage et désinfection des plaies, pansement de Lister. Bandage amidonné pour flxer et immobiliser les deux articulations réséquées, autant que faire se peut. Pansement tous les deux jours.
Le 17 octobre, état général assez satisfaisant. Temp. matin 36,5. Soir 38. Suppuration diminuée.
Le 18, enlèyement des drains.
Le 19, hémorragie au niveau de la plaie du genou. Le pansement enlevé, on aperçoit un jet artériel intense, provenant sans aucun doute de Tulcération de la fémorale ou d'une collatérale située au voisinage du tronc. N'arrivant pas à lier le vaisseau dans ces chairs indurées, on se contente de pratiquer un tamponnement méthodiqne et de suspendre le membre verticalement. Anémie profonde suivie de coUapsus.
Le 24 octobre, l'hémorragie ne s'est pas reproduite.
Le 30, l'état du petit malade s'améliore.
Le 3 novembre, les plaies sont presque entièrement cicatrisées; l'appétit est très capricieux; le foie et la rate sont toujours volumineux; ascite. C'est dans cet état que le petit Uhl quitte l'hôpital pour aller rejoindre son père, qui habite Yesoul.
Le 25 février 1881 (19 mois après l'opération), mon excellent ami, le docteur Reibel, de Yesoul, qui prodigue ses soins au petit Uhl depuis qu'il habite cette ville, m'adresse les renseignements suivants :
■ L'état d'Eugène Uhl est des plus satisfaisants : il a bonne nûne, «son teint et ses joues sont roses; Tappétit est excellent, l'embon- « point est revenu. Je ne trouve plus, par une exploration attentive,
• aucune trace d'ascite; aucune augmentation de volume, ni du foie, « ni de la rate. La percussion et l'auscultation de la poitrine ne révè- «lent aucun bruit anormal.
• État local. — Depuis trois mois, la suppuration a considèrable-
• ment diminué. À la hanche, il n'y a plus qu'une petite fistule qui «sécrète de la sérosité louche. Au genou, les incisions sont parfaite-
• ment cicatrisées. L'extrémité inférieure de l'incision interne seule «sécrète un peu de sérosité.
t Gomme aspect, le membre opéré présente un léger degré de
• courbure à convexité externe; le maximum de courbure corres- « pond à la région du genou. Le membre mesure 48 </« centimètres, « de l'épine iliaque antéro-supérieure à la pointe de la malléole in- « terne; le membre sain mesure 56</s centimètres. Le raccourcisse- «ment est donc de 8 centimètres.
«Le degré de consolidation au genou est déjà satisfaisant; il n'y a a plus de mobilité latérale, et très-peu de mobilité antéro-postérieure.
« Pour ce qui est de la hanche, la majeure partie des mouvements « semble se passer dans la région lombaire; il 7 a pourtant un léger « degré de flexion de la cuisse sur le bassin. Les mouvements d'ad- « duction et d*abduction sont très-limités. Le membre est actueUe- « ment fort atrophié.
• Le petit malade marche toute la journée avec des béquilles; il «s'appuie même parfois sur le membre opéré sans ressentir la « moindre douleur. »
Obs. LXIV, — Arthrite foiigueuse suppurëe du genou, datant de 8 ans sans fistule. Résection antiseptique. Récidive des fongosités. Nouvelle résection 4 mois plus tard. Absence de consoHdatùm. Hémorragie grave par une fistule, au bout de 4 mois. Amputa-^ tion de la cuisse. Guérison par première intention, absolue au bout de i5 Jours.
Sœur Hippolyte, religieuse de la congrégation de Saint- Vincentde-Paul, 42 ans, est atteinte depuis 8 ans d'une tumeur blanche du genou droit. Elle a été immobilisée pendant plusieurs mois, sans succès. Vers le 10 avril, elle entre au couvent de la Toussaint.
Le 27 avril, M. Eug. fiœckel pratique la résection du genou et enlève 4 centimètres d'os. L article est rempli de pus grumeleux et de fongosités qu'on excise avec les ciseaux et la cuiller tranchante.
Réunion. Drainage. Lister, attelle à pédale.
La guérison de la plaie s'effectue lentement; la réunion immédiate échoue, la malade ne pouvant s'astreindre à rester couchée horizontalement dans son lit. Au bout de 3 mois la consolidation fait entièrement défaut; le fémur est saillant sous la peau, le tibia subluxé» en arrière; fistules aux côtés interne et externe. Suppuration fétide. Amaigrissement. On propose l'amputation de la cuisse. La malade ne peut s'y résoudre; elle consent à une deuxième résection.
Je la pratique en l'absence de M. E. Bœckel, le 21 avril, à l'hôpital civil: La plaie de la première opération est convertie en un vaste foyer rempli de fongosités; le fémur fait saillie en avant; O est rattaché au tibia luxé en arrière par un tissu fibreux dense; pas trace de consolidation. Résection de 4 centimètres du fémur; le trait de scie porte en plein dans la diaphyse fémorale, qui se trouTe recouverte jusqu'à ce niveau de masses fongueuses, mollasses et saignantes. Résection de 2 centimètres du tibia. Excision des fongosités; cautérisation avec chlorure de zinc (solution %). Hémostase longue et laborieuse; ligature d'une quinzaine d'artérioles après l'enlèvement du tube d'Esmarch. 5 tubes à drainage, dont 2 postérieurs, 2 latéraux et 1 supérieur, an niveau de l'ancien cul-de-sac sous-tricipital. Suture de la plaie comme dans les observations pré-
cédentes. Attelle à pédale. Pansement de Lister modifié. Membre éleré pendant les 48 premières henres.
Le 22. Temp. matin 37,7. Soir 38,6.
Premier pansement: les pièces sont imbibées d*une abondante quantité de sérosité sanguinolente.
Le 23. Temp. matin 37,7. Soir 38,5.
Le 24. Temp. matin 37,6. Soir 37,9.
Deuxième pansement: suppression d'un tube latéral; la plaie n'offre pas la moindre réaction; Topérée se sent soulagée; son état général tend à s'améliorer.
Le 26. Temp. matin 37,4. Soir 37,7.
Le 27. Temp. matin 37,2. Soir 37,8.
Troisième pansement : suppression de 3 tubes.
Le 30, la température n'a pas dépassé 37,5 depuis le dernier pansement.
Cinquième pansement: suppression du dernier tube. Absence absolue de pus.
Le 2 septembre (12« Jour), enlèrement des sutures; la réunion est parfaite, sauf à l'orifice des drains.
Le 17 septembre, cicatrisation complète, sauf au niveau de Toriflce du tube latéral externe. Le stylet pénètre à une certaine profondeur et rencontre le tibia dénudé et rugueux ; il existe en cet endroit un clapier qui, depuis deux jours, suppure assez abondamment. Appareil plâtré, circulaire, fenêtre.
Le pansement de Lister est supprimé à dater de cette époque.
État général excellent.
Le 27 septembre (37« jour), la malade se lève pour la première fois.
Le 30 octobre, on renouvelle l'appareil plâtré, qui répand une forte odeur; pas trace de consolidation : la plaie suppure peu, mais elle n'a aucune tendance à la cicatrisation. L'opérée a repris de l'embonpoint et des couleurs ; elle n'éprouve pas la moindre sensation de douleur dans le membre, si bien que son transport au couvent de Sainte-Barbe est décidé et effectué dans le courant de novembre.
Jusque vers la fin de décembre, il ne survient aucun changement dans rètat de l'opérée; la plaie est toujours dans le statu quo. Le 28, à dix heures du soir, on m'appelle en toute hâte, pour une hémorragie abondante, qui s'est produite sous l'appareil. Â mon arrivée, un quart d'heure après l'accident, je trouve sœur Hippolyte pâle, défaite, anxieuse , l'hémorragie a été arrêtée par le tamponnement ; le poulB est faible, sans être filiforme, les lèvres d'une blancheur de cire ; la perte de sang est évaluée à un litre au moins.
En présence de cette complication, due sans doute à l'ulcération
d'un vaisseau par les fongosités, de Tabsence absolue de consolidation, Je ne vois d'autre salut que l'amputation de la cuisse.
Je la pratique le 29 par la méthode à lambeau antérieur, sous le spray phéniqué. Le drainage et la suture sont faits comme d'habitude ; le pansement de Lister est également appliqué.
L'autopsie du membre amputé révèle les détails suivants :
Consolidation nulle ; le fémur est déjeté en dehors ; il est rattaché au tibia, qui se trouve luxé en dedans, par une masse fibreuse, résistante ; à la face postérieure du tibia, on tombe dans un foyer de la grandeur d'une grosse noix, communiquant avec la fistule, dont il a été question plus haut. II renferme des masses fongueuses, des détritus de sang et de pus. L'orifice vasculaire ulcéré est impossible à découvrbr sans un examen plus approfondi ; il ne saurait d'ailleurs y avoir le moindre doute sur la source de l'hémorragie, attendu que, partout ailleurs, la plaie est cicatrisée.
Pendant les six premiers jours, le suintement fut tel qu'on dut panser la malade tous les jours ; sa température maxima fut de 39,2 le 4« jour. Le 7« jour, c'est-à-dire le 5 janvier, les tubes sont supprimés; le 10« jour (8 janvier), enlèvement des sutures; réunion assurée ; apyrexie complète.
Le 14 janvier (16* jour), l'opérée se lève pour la première fois la réunion est parfaite ; l'orifice des drains est cicatrisé.
Obs. LXV. — Arthrite fongueuse suppurée du genou datant de renfonce. Résection antiseptique du genou. Consolidation le 22* jour après 5 pansements.
Peter, Élise, 14 ans, a été atteinte d'une affection du genou dès sa deuxième année; un abcès péri-articulaire aurait été ouvert à cette époque. Son état s'améliora et se maintint d'une manière satisfaisante jusqu'à l'âge de six ans. Puis le genou se tuméfia, devint douloureux et ne tarda pas à se fléchir sur la cuisse. Au bout de quelques semaines^ un abcès fut débridé au voisinage du genou ; on put alors étendre le membre et le soumettre à l'extension continue. Au bout de 2 mois, on ûmnobilisa les parties malades dans un appareil plâtré, que la petite malade conserva pendant près d'un an. Passé ce temps, elle put marcher à l'aide de béquilles et se passer de tout appareil, sauf une bottine à semelle élevée.
Dans le courant de février 1881, le genou subit une nouvelle augmentation de volume; la marche devint, sinon impossible, du moins très-douloureuse ; la jambe se subluxa en arrière. C'est daos ces conditions que la petite Peter entra à F hôpital de Strasbourg le 2 mars dernier.
Faciès pâle, presque exsangue, apparence chétive et grêle ; pas d'antécédents morbides autres; pas d'antécédents héréditaires. Atrophie considérable de la jambe droite, ainsi que de la cuisse correspondante ; différence de 4 centimètres au niveau de la circonférence da tiers inférieur de la cuisse. Jambe fléchie et demi-ankylosée; subluxation du tibia en arrière ; fluctuation obscure dans la jointure. Du côté interne, à 7 centimètres au-dessus de l'interligne articu-» laire, existe une ancienne cicatrice.
Bésection du genou le 8 mars. Précautions antiseptiques. Incision en H au niyeau du genou. La rotule est intimement soudée à la face antérieure du fémur. Ligaments croisés corrodés par les fongositès; au niyeau de la face postérieure du condyle interne du tibia on trouTe un foyer de pus granuleux, contenant des particules osseuses. Extrémités articulaires dénudées ; condyles du fémur profondément ulcérés, surtout l'interne.
Résection du fémur = 3 centimètres, y compris la rotule adhérente.
Résection du tibia = 1 Vs centimètre.
On enlève le tube d'Ësmarch ; 8 ligatures de catgut. Toilette de l'articulation. Drainage postérieur et latéral au moyen de 4 tubes en os décalcifié. Réunion de la plaie conmie dans les observations précédentes. Attelle et pansement de Lister modifié uû supra.
Le 9. Temp. matin 39,5. Soir 40,6.
Le 10. Temp. matin 39,3. Soir 40,3. Malgré les drains d*os décalcifié, je juge prudent de défaire le pansement, que je trouve hnbibé d'une sérosité sanguinolente très-fondante.
Le 12, le pansement est de nouveau traversé. Temp. matin 39,4. Soir 39,3. Les drains sont ramollis et forment une bouillie ressemblant à une décoction de gélatine. Us ont évidemment obturé les plaies et occasionné la fièvre ; je les remplace par des tubes ordinaires.
Le 14. Temp. matin 28,4. Soir 39,3. Fusée le long àufascia lata: débridement et drainage; suppression des tubes du côté interne.
La température tombe à 37,5, le lendemain; le pansement est laissé en place jusqu'au 21.
Le 21 , qicatrième pansement. Enlèvement des sutures; raccourcissement des tubes du décollement; presque pas de pus.
Le 30 mars, cinquième pansement. Consolidation permettant à la malade de soulever la jambe (22* jour); les plaies des débridements ne sont pas absolument cicatrisées encore; la plaie de la résection Test définitivement.
Le 10 avril, appareil plâtré circulaire permettant à Topérèe de se lever et de marcher avec des béquilles.
On enlève Tappareil au bout de 6 semaines. La malade est restée bien guérie depuis lors (novembre 1881).
Obs. LXVI. — Arthrite fongueuse suppurëe du genou, consécutive à une ostéite du condyle interne du tibia. Résection antiseptique du genou. Consolidation le 10** jour après 5 pansements,
Baum, Marie, 7 ans, entre dans le courant de Thiver dernier, aa service des enfants de Thôpital de Strasbourg. Elle est affectée, depuis un an, d'une tumeur blanche du genou, développée sans cause connue. Pas d'antécédents morbides ni héréditaires. État actuel : faciès coloré, normal; pas de cicatrices glandulaires. Genou gauche tuméfié, rouge, chaud au toucher; fluctuation obscure; pas de fistule. Jambe fléchie à angle obtus sur la cuisse; mouvements de flexion et d'extension limités, mouvements de latéralité trèsprononcés. Le traitement par rimmobilité et T extension continue n'ayant, après plusieurs mois, donné aucun résultat, je me décide à faire la résection du genou. Résection le 16 mars 1881 parle procédé suivi plus haut.
Le condyle interne du tibia est le siège d'une excavation déchiquetée, ulcérée, renfermant un pus granuleux, épais; le condyle externe du tibia est encore recouvert de cartilage. Le condyle interne du fémur présente une perte de substance assez circonscrite avec foyers de ramollissement au centre. Ligaments croisés détruits. Rotule intacte.
Résection du fémur et du tibia = 1 centimètre de chaque extrémité. Excision des fongosités de la synoviale. Toilette articulaire. Le reste comme dans les observations précédentes.
Le \1 f premier pansement Temp. matin 37,5. Soir 38,2. Enlèvement des tubes latéraux; pas de pus.
Le 21, deuxième pansement; pas une goutte de pus. Réunion assurée; enlèvement des tubes postérieurs.
Le 30, troisième pansement Enlèvement des sutures, qui ont coupé et entraîné une légère désunion superficielle. Petit abcès en voie de formation le long du fascia lata. Temp. soir 40,2.
Le 2 avril, quatrième pansement ; incision de l'abcès.
Le 3. Temp. matin 37,4. Soir 37,6.
Le 5, cinquième pansement. Commencement de consolidatioa (20« jour).
Le 8 , la plaie de la résection est cicatrisée, sauf l'orifice du draia du côté interne.
Quelques jours plus tard, on immobilise le membre dans un
appareil plâtré circulaire et on permet à la petite opérée de se lever et de marcher avec des béquilles.
Enlèvemeut de l'appareil au bout de 4 semaines. Guérison parfaite maintenue jusqu'à ce jour (20 novembre).
d) RÉSECTION DE LA HANCHE.
La résection de la hanche jouissait jusque dans ces derniers temps d'une réprobation presque universelle. Roux et Sédillot sont les seuls chirurgiens français qui l'aient exécutée dans la première moitié de ce siècle. L'opéré de Roux (1847) succomba le 35* jour; celui de Sédillot (1858), un adulte de 31 ans, survécut 10 mois à l'opération. L'Angleterre et l'Allemagne avaient adopté la résection coxo-fémorale avec moins de déOance : les chirurgiens de ces deux pays l'avaient pratiquée pendant celte période, sur une assez vaste échelle et avec succès dans la moitié des cas, si l'on s'en rapporte à la statistique de Heyfelder*; ce qui constitue déjà une proportion de succès satisfaisante, si Ton songe que jusque vers l'année 1860 on n'opérait guère que dans les cas désespérés. Malgré ces résultats, qui ne le cédaient en rien à l'amputation de la cuisse, dont la mortalité était sensiblement la même, et qui l'emportait de beaucoup sur la désarticulation de la hanche, le doute planait encore sur cette question. Aussi L. Lefort, pour savoir à quoi s'en tenir, résolut d'aller étudier le sujet à Londres même. Il en revint au bout de 5 mois, et fit paraître peu après un mémoire qu'il présenta à l'Académie*, où l'exactitude des faits avancés par la presse anglaise se trouvait confirmée. S'il ne porta pas la conviction dans tous les esprits, du moins il eut le mérite d'attirer l'attention sur une des plus belles conquêtes de la chirurgie.
1. Heyfelder. Traité des résections, trad. par E. Bœckel. Paris-Strasboarg, 1863.
2. Lefort. De la Résection de la hanche dans les cas de coxalgie, etc., in Mém. Acad. méd., tome XXY, p. 445.
A dater de cette époque, Gosselin, Dolbeau, Verneuil, Giraldès, tentent de nouveaux efforts pour la réhabiliter; mais les faits qu'ils produisent ne sont pas encourageants, car, sur 13 cas, la mort a lieu 1 1 fois.
Sédillot*, Ë. Bœckel pourtant ne se laissent pas ébranler et persistent à déclarer que «la résection, si elle est possible, doit toujours être préférée à la désarticulation de la cuisse, et qu'à chances égales, la résection doit l'emporter sur Texpectative dans les coxalgies suppurées, parce qu'à la suite de cette dernière, le membre guérit ordinairement par ankylose et dans une position plus ou moins vicieuse, tandis que la résection produit le redressement et rétablit souvent les mouvements t. Malgré ces diverses tentatives, la résection de la hanche n'entrait, jusque 1869, que pour une faible part dans la statistique des hôpitaux de Paris, ainsi que le déclare Lefort, dans son Traité de médecine opératoire. Depuis la publication de son mémoire (1860), 112 résections ont été faites sur les deux continents (Y. 6ood, th. de Paris, 1869). Tandis que TAllemagne, l'Amérique, l'Angleterre y figurent d'après Rochard (Histoire de la Chirurgie française au XIX* siècle) pour 95 observations, la France n'y entre que pour 14 opérations.
Depuis lors les faits ne se sont pas sensiblement multipliés; car on n'aurait pas manqué de les faire connaître et il se trouve que les journaux et les revues périodiques sont muets , ou à peu près, sur ce sujet. C'est ainsi que les Bulletins de la Société de chirurgie n'en contiennent que quelques rares exemples; et pourtant, lors de la discussion sur les pansements antiseptiques (Bull. Soc. chir., t. Y, 1879), sur la coxalgie suppurée (Mém. de Gazin, ibid., 1876, t. II, p. 344 et Mém. de Baudon, ibid., p. 678), l'occasion était on ne peut plus propice pour produire au jour les opérations qu'on avait pratiquées dans ce domaine. Or, je relève en tout quatre résections, rapportées par M. Lannelongue et trois par M. Baudon. Il faut donc admettre, ou bien qu'on n'a pas fait plus de résections, ou qu'on n'en a pas publié les observations. S'il est vrai qu'on n'a pas enregistré les opérations connues, il est assurément per-
Sédillot Médecine opératoire
mis de le déplorer. On ne saurait, en effet, produire des faits assez nombreux pour établir les bases dune intervention rationnelle, dans une afifection où, comme le dit Marjolin (ibid.j, les indications sont très-difficiles à saisir. S'il se confirme, d'autre part, que la résection de la hanche a été rarement exécutée, il y a peut-être lieu de le regretter.
Avant les pansements antiseptiques, on avait, il est vrai, à redouter l'influence nosocomiale et on pouvait toujours craindre la pyémie, cette terrible complication des traumatismes les plus légers. Aussi ne doit-on pas trop s'étonner dès lors, que dans le traitement de la coxalgie, on se soit adressé à des moyens plus doux, et avant tout à l'immobilisation. Mais cette méthode réussit-elle souvent? Je pose ici cette question; elle m'a été adressée par un professeur de clinique chirurgicale, qui prétendait n'avoir pas vu guérir un seul coxalgique par les appareils. Cette opinion me semble exagérée, car les formés légères de cette affection, prise au début, peuvent être améliorées, guéries môme par l'application prolongée d'un appareil inamovible quelconque. J'en dirai autant du séjour au bord de la mer, qui procure des bienfaits incontestables à bon nombre de scrofuleux atteints de coxalgie, dont la maladie se trouve enrayée, par suite de la modification imprimée à tout leur organisme.
Si ces facteurs réunis mènent quelquefois au but dans ces conditions spéciales, je doute fort qu'il en soit de même dans les cas de coxalgie suppurée. Et d'ailleurs ces méthodes de traitement ne sont guère applicables qu'à une certaine classe de la société, conune je l'ai déjà dit en parlant de la résection du genou.
Il suffit, d'ailleurs, de jeter un coup d'œil sur les statistiques, pour acquérir la certitude que la guérison de la coxalgie est loin d'être la règle : que la mortalité est élevée et que les insuccès fournis par l'expectation sont fréquents. C'est ainsi que Gibert, cité par Lefort (Médec. opérai^ t. 1, p. 467) dans un travail sur les résultats de Yexpectation dans la coxalgie, rapporte 12 cas tirés de la pratique de l'hôpital de Sainte-Eugénie ; sur ces 12 cas il y eut 1 guérison, 3 non-guérisons et 8 morts, c'est-à-dire une mortalité de 66 % Les 112 opérés (th. de Good)
fournissent 52 guérisons, 60 morts ou 52,29 Vo de mortalité. La balance penche donc du côté de la résection, malgré la mortalité élevée; car, ainsi que le fait observer Lefort {loc, cit., p. 467), cette excessive mortalité tient h Tinfériorité de Thygiène hospitalière et en même temps à cette circonstance, que Topération a fréquemment été faite trop tard; en résumé on peut dire avec Lefort que la résection dans ces 112 cas a encore été d'une incontestable utilité. La statistique de Gazin* est plus favorable à Texpectation. Elle comporte 80 cas non opérés : 44 guérisons, 6 améliorations, 20 non guéris, 10 morts, soit 55 7o de guérison. A ne considérer que les chiffres, la question semblerait tranchée. Mais avec Lannelongue (Soc. chir,, 1. 11, p. 345) il faut remarquer « qu'on n'envoie au bord de la mer que les enfants qui peuvent marcher, c'est-à-dûre ceux qui sont dans d'assez bonnes conditions, tandis que les plus malades restent et meurent dans les hôpitaux » ; de telle sorte que le problème n'est pas aussi facile à résoudre qu'on pourrait le croire et qu'il est bien difficile d'étabhr un jugement impartial sur la valeur relative de l'expectation ou de l'intervention. L'argument de M. Lannelongue semble toutefois militer en faveur de l'opinion que j'exprimai plus haut, à savoir que la coxalgie à une période relativement peu avancée est susceptible de guérir par l'expectation et une hygiène bien comprise. Encore faudrait-il s'entendre sur ce que l'on appelle guérison; d'après moi on ne saurait affirmer qu'il y a guérison, que lorsqu'après un temps indéfini, l'ankylose s'est produite. OHier, dans une récente discussion à la Société de chirurgie, abonde dans le même sens\ Je suis heureux de pouvoir m'ap* puyer de son autorité et de sa haute compétence pour établir ce fait.
Quant à la coxalgie suppurée avec lésions étendues du côté des os, abcès et fistules, la guérison en est sinon impossible, du moins d'une lenteur désespérante et d'une rareté excessive sans intervention sanglante. Cette intervention, grâce aux
1. Gazln. Coxaigies supputées traitées à Berck-sur-mer , in Bail. Soc. chir., tome II, p. 338.
Bull, et Mém. Soc, chir,, tome VII, n
pansements antiseptiques, me parait devoir devenir de plus en pins fréquente, comme OUier vient de le démontrer dans an travail tout récent*.
Je n'ai pas l'intention d'entrer ici dans tous les développements que comporterait l'étude des indications de la résection delà banche; mais je ne saurais me dispenser d'exposer en quelques mots mon opinion sur la question, ne serait-ce que pour justifier ma conduite aux yeux de ceux qui ne partagent pas ma manière de voir.
J'ai dit il y a un instant que Tankylose devait être considérée comme le mode de terminaison le plus favorable de la coxalgie. Aossi tous nos efforts doivent-ils tendre à l'obtenir. Mais il s'en faut de beaucoup que l'on réussisse toujours. Malgré les traitements les plus persévérants et les mieux dirigés, on échoue dans bien des circonstances. Voici ce qui se passe:
Dans bon nombre de cas on ne peut, il est vrai, imprimer le moindre mouvement à la cuisse sans déplacer en môme temps le bassin ; tout fait croire à une ankylose bien établie, et pourtant lorsqu'on fait cesser la contracture des muscles qni entourent l'articulation, en soumettant le malade à Tanesttiésie chloroformique, on voit que l'ankylose n'est qu'apparente et que la soudure osseuse fait défaut. Si donc l'on n'endort pas le patient, on peut le croire guéri. Ces apparences sont d'autant plus trompeuses, que certaines formes de coxalgie, qui n'en deviennent pas moins graves dans la suite, sont indolores pendant la première période et réagissent si peu sur l'économie que certains enfants, à part une claudication plus ou moins accentuée, marchent, sautent, courent. Les parents, le médecin lui-même se laissent souvent prendre à ces allures bénignes. Croyant l'affection éteinte, on suspend le traitement. Bientôt le membre se fléchit et prend une attitude de plus en plus vicieuse. On croit avoir affaire à une récidive; en réalité il s'agit d'une poussée nouvelle dans une jointure dont l'affec-
1. OUier. De la Bésection de la hanche au point de vue de ses indications et de ses résultats d^nittfs (Rev. cbir., 1881, n^» 3, 5 et 7).
tion primitive a*a été que temporairemeat enrayée. Pour la deuxième fois on institue un traitement. Mais déjà, l'immobilité, l'extension continue sont impuissantes à triompher du mal; il faut au préalable redresser le membre, corriger la difformité. Quelques mouvements de circumduction alternant avec des mouvements de flexion, suffisent dans la majorité des cas à rompre les adhérences qui peuvent exister et à faire céder la contracture musculaire. Quelquefois la fracture intentionnelle du col fémoral s'impose comme une opération de nécessité. On est fixé sur l'innocuité absolue de cette pratique; tous les chirurgiens pourraient, je crois, en citer des exemples.
Tout est pour le mieux lorsque ces moyens réussissent; et dans l'ankylose fibreuse c'est presque toujours le cas. Mais il arrive qu'en dépit d'une série de redressements successifs et malgré les appareils, toutes les tentatives échouent: on croit le membre redressé; mais à peine a-t-on supprimé les appareils, qu'on voit la cuisse se fléchir, se placer en adduction et croiser la jambe du côté opposé. En même temps l'ensellure lombaire s'accentue de jour en jour. On en arrive ainsi de rechute en rechute à une difformité de plus en plus considérable, qui finit bientôt par rendre la marche des plus pénibles.
C'est à ce moment que le chirurgien doitintervenir. Deux voies lui sont offertes pour rendre au malade l'usage de son membre, suivant que Tankylose est fibreuse ou osseuse. Dans le premier cas, en supposant que le redressement ne soit plus possible, que le col fémoral lui-même ne se rompe pas, que l'on constate, en outre, pendant ces manœuvres des craquements, des frottements articulaires, indiquant l'usure des cartilages, dans ce cas la résection de la hanche me parait répondre à une indication spéciale, alors même qu'il n'existe ni abcès, ni Gstule ; je crois cette indication orthopédique suffisante pour légitimer l'intervention, sous le pansement de Lister, sans que l'on ait à attendre l'iadication vitale. J'ai pratiqué deux fois la résection de la hanche pour satisfaire à cette indication, avec un résultat fonctionnel des plus satisfaisants, c'est-à-dire avec une articulation mobile, résultat qui a été vérifié au bout de un et deux ans et demi (Obs. LXIX et LXX).
Dans les cas où, toutes choses égales d*ajlleurs, Tankylose est réellement osseuse, c'est à Vostéotomie sous-trochantèrienne du fémur, préconisée par Yolkmann, qu'on devra s'adresser. Je n'ai eu l'occasion de la fistire qu'une seule fois; elle est rarement indiquée, chez les enfants du moins, attendu que l'ostéoclasie réussit presque toujours. Dans l'opération que j'ai pratiquée, les suites ont été d'une bénignité telle, et le résultat d'un effet si prompt et si sûr, que je n'hésiterai pas à la répéter dès que l'occasion s'en présentera. Une simple gection linéaire du fémur m'a permis de redresser très-aisément la jeune fille dont je relate l'histoire plus loin (Obs. LXXII). Je ne m'arrêterai pas à décrire ici le procédé opératoire que j'ai suivi, devant l'exposer avec les détails qu'il comporte dans le corps de l'observation.
Dans ce qui précède je n'ai parlé que de la coxalgie sèche ; tOQt autres sont les conditions quand on a affaire à la coxalgie Boppurée.
Cette forme de la maladie peut, comme la précédente, prendre naissance et se développer au cours du traitement le mieux institué. Elle éclate parfois au moment où l'on croit le malade en voie de guérison et est quelquefois la conséquence de mouvements anticipés, de manœuvres intempestives. Son début est souvent insidieux; la fièvre, les douleurs peuvent manquer, bien que l'articulation soit déjà envahie par la suppuration depuis un temps plus ou moins long. J'ai traité tout récemment un petit malade (Obs. LXXIII) atteint depuis trois ans d'ane coxalgie, qu'on avait immobilisé dans des appareils divers pendant plus de deux ans. Lorsqu'il me fut amené pour la première fois, je constatai, dans la région de Faine, un empâtement manifeste auquel correspondait une fluctuation bien évidente. Il y avait, à n'en pas douter, un abcès et pourtant le petit malade n'accusait pas la moindre douleur : il était venu à pied, boitant, marchant tant bien que mal, soutenu par sa mère. Sauf un amaigrissement considérable datant de quelques semaines, il n'existait aucun symptôme général pouvant en faire soupçonner la présence: Les conclusions que je formulai par rapport à la possibilité d'une opération, n'inspirèrent sans doute qu'une médiocre confiance à Mad. S., dont
je n'entendis plus parler pendant quatre mois. Mes prévisions s'étant réalisées, elle revint me consulter en septembre. L'abcès avait triplé de volume, l'état général était déplorable : il s'agissait d'intervenir sans tarder. C'est à la résection de la bancbe que j'eus recours: grâce à elle j'obtins en 6 semaines la guérison absolue et, comme j'ai lieu de l'espérer, définitive d'une affection qui datait déjà de 3 ans. J'ai agi de la môme façon chez neuf autres opérés (Obs. LXVU, LXVUI, LXXIV, LXXV à LXXX), qui se trouvaient dans une situation à peu près analogue : sd)cès ossifluant, sans fistule, dépérissement général, etc.; la résection me paraissant être la voie la plus sûre et la plus rapide pour amener la guérison dans ces conditions. Trois de ces opérés guérirent; des six autres, trois moururent de méningite tuberculeuse, trois d'épuisement. Parmi ces derniers se trouve une petite fille à peine âgée de 3 ans; depuis sa naissance elle avait été soumise à une hygiène déplorable; son affection datait de 5 mois, la suppuration s'était manifestée de bonne heure et avait envahi en 6 semaines presque toute la cuisse; j'hésitai entre une coxalgie et un abcès froid. Le chloroforme me guida ; des frottements osseux simulant une véritable fracture ne me laissèrent plus de doute sur la nature de l'affection : il s'agissait d'une ostéite épiphysaire à marche aiguë avec nécrose probable de la tête fémorale. L'intervention immédiate confirma cette opinion ; la tête du fémur, complètement séparée du col, nageait dans un fiot de pus: elle était dépouillée de son cartilage, corrodée par la suppuration et en voie de nécrose. L'indication avait donc été remplie; mais la petite malade, m'ayant été amenée tardivement, n'a pas retiré les avantages qu'une opération plus précoce lui eût assurément fournis. 11 en a été de même de deux autres. En somme, dans aucun de ces cas on ne saurait accuser la résection d'avoir entraîné la mort. La conclusion à tirer de ces insuccès, est qu'il ne faut pas retarder le moment de l'intervention, lorsque la suppuration est franchement établie et que l'état général décline, quand môme l'abcès ne s'est pas fait jour au dehors. La résection dans ces conditions vient en aide à la nature; elle accomplit en quelques instants un travail que celle-ci opère parfois après des années, si tant est
que le patient présente une force de résistance suffisante. Dans la classe aisée les indications sont peut-être moins pressantes ; la guérison est possible lorsque la constitution du sujet est bonne, non entachée de scrofule ou de tuberculose. Mais elle est d'une lenteur telle que plus d'un patient, si on lui promettait la guérison, préférerait se soumettre à la résection et en être quitte au bout de quelques semaines, plutôt que de végéter pendant une partie de son existence et de passer les plus belles années de sa vie sur un lit de douleur. Cette opinion, je Tai entendu exprimer plus d'une fois. Je connais entre autres le fils d'un de nos collègues, qui depuis une dizaine d'années souffre d'une coxalgie. Ce malheureux jeune homme, aujourd'hui âgé de 17 ans, a manqué sa carrière par suite des traitements interminables qu'il a dû subir. Malgré les appareils, malgré les soins les plus intelligents et les plus dévoués, l'hygiène la plus parfaite, le séjour continuel à la campagne, la suppuration a envahi l'article. Plusieurs débridéments successifs ont été nécessaires : le malade a traversé à maintes reprises une série d'accidents graves. Pendant plus de deux ans il a dû interrompre ses études. Pour le moment il est en état de circuler et de fréquenter le collège, bien que ses plaies soient loin d'être cicatrisées. La résection de la hanche avait été proposée dans le principe ; le père s'y était toujours refusé. Certes je ne voudrais pas l'en blâmer, car il y a dix ans l'opération était incontestablement plus grave qu'à l'époque actuelle. Aujourd'hui ce malheureux confrère déplore sa résolution première, convaincu qu'il est que la résection aurait sans doute guéri son fils en quelques semaines. Mais qu'y faire? L'ankylose est en voie de s'établir, de sorte que l'affection peut être considérée comme guérie ou à peu près, malgré la présence de fistules qui s'Ouvrent de temps à autre. Il n'y a donc plus lieu actuellement de songer à la résection; tout au plus pourrait-on évider les trajets fistuleux et chercher à en modifier les parois par une cautérisation au chlorure de zinc ou à l'iodoforme. Mais serait-on sûr d'arriver au but ? C'est ce que l'on ne saurait affirmer positivement.
Je pourrais multiplier ces faits; mais tous les praticiens
ont sans doute eu Toccasion d'en observer de semblables. Le point sur lequel j'ai voulu fixer l'attention, en citant cet exemple, est la lenteur de la guérison, lorsque guérison il y a, et la nécessité d'intervenir chirurgicalement pour en hâter le moment. Aujourd'hui que le Lister, sans nous donner la certitude absolue, nous présente des garanties de sécurité plus grandes qu'autrefois, mon avis est que nous pouvons et devons pratiquer la résection de la hanche plus souvent qu'on ne Ta fait jusqu'à présent. La lenteur de la guérison ne constituerait certes pas une indication suffisante pour nous faire agir, quand bien même l'innocuité de Topération serait démontrée, si nous n'avions d'autres raisons encore. En premier lieu il faut reconnaître qu'un coxalgique traité par l'expectation n'en reste pas moins exposé à une série d'accidents tous plus ou moins redoutables. Qu'un abcès s'ouvre spontanément et devienne fisluleux, on pourra voir surgir toutes les complications des plaies, et cela d'autant plus qu'il existe des anfractuosités, des clapiers renfermant des débris osseux, cariés, nécrosés. Aussi la rétention du pus est facile et les complications les plus sérieuses peuvent se déclarer si l'on n'exerce une vigilance continue. Ces désordres immédiats n'éclatent-ils pas, on voit survenir avec le temps des lésions profondes, telles que dégénérescence amyloïde des organes internes, qui plongent le malade dans le marasme et finalement le conduisent au tombeau; enfin la lésion primitive est-elle de nature tuberculeuse, et c'est le cas le plus fréquent, il ne se passera pas un temps bien long avant que des métastases ne se fassent du côté da poumon ou du cerveau. C'est avec la tuberculose, en effet, qu'il faut compter dans toute arthrite fongueuse; c'est elle qui emporte les trois quarts de nos malades et souvent aussi les trois quarts de ceux qu'on croyait guéris et qu'on a tout simplement perdus de vue. Je ne saurais donc que répéter ici ce que je disais au chapitre précédent : enlever à temps le mal local, c'est jusque dans une certaine mesure s'opposer à son retentissement général.
La résection viendrait-elle à échouer dans ces cas, il ne faudrait pas lui reprocher ce qu'elle n'a pu guérir, mais déplorer qu'on ne l'ait pas faite plus tôt. Ainsi donc, pratiquer
la résection avant le développement de désordres irrémédiables, la pratiquer en quelque sorte préventivement, telle me paraît être la conduite à suivre dans les cas qui ont résisté aux appareils et dont la guérison est indéfiniment reculée. Car, ainsi que le dit très-justement OUier (loc. ciL)^ «la con- •servation de la vie n^est pas le seul point de vue auquel nous •devions nous placer. Ne pas voir succomber son malade, c'est «déjà un résultat; mais le guérir rapidement, est un résultat «bien meilleur encore.»
S'il est important d'intervenir, dans la coxalgie suppurée s'entend, lorsque l'épuisement fait des progrès rapides, on peut dans certaines circonstances plus favorables retarder le moment de la résection et avoir recours d'abord à la ponction, puis à l'incision exploratrice combinée au drainage articulaire.
Gbez l'enfant, l'utilité de la ponction est démontrée par un certain nombre de faits positifs et bien avérés. OUier a déjà attiré l'attention sur ce point dans son important mémoire. Tai, pour ma part, traité avec M. £. Bœckel un petit garçon de 5 ans, atteint d'une coxalgie depuis plusieurs années. Les appareils, l'extension continue avaient été impuissants à enrayer la maladie. Lorsqu'il nous fut amené pour la première fois, il présentait l'attitude caractéristique de la coxalgie au deuxième degré: flexion de la cuisse, ensellure, rotation en dedans, légère adduction; ce qui pouvait à bon droit inspirer quelques craintes quant à la marche ultérieure de l'affection, c'est qu'il existait à la base du triangle de Scarpa une collection manifestement fluctuante. Le petit malade souffrait peu, n'avait point de fièvre et se trouvait dans des conditions hygiéniques excellentes. On fit une première ponction avec le Dieulafoy, qui donna issue à une centaine de grammes de sérosité citrine. Au bout d'une dizaine de jours l'épanchement s'était reproduit. On fit une nouvelle ponction , suivie d'une série d'autres; au bout de deux mois et demi la collection était tarie. On renvoya le petit opéré dans sa famille et on le soumit encore à l'extension continue pendant plusieurs mois. L'épanchement ne se reproduisit plus; l'attitude yicieuse de la hanche fut corrigée, si bien qu'au bout d'un an
enTiroQ, on remplaça Tappareil à traction par un appareil de Taylor, permettant la marche.
L'ankylose s'établit peu à peu et aujourd'hui quatre ans se sont écoulés, sans qu'il se soit produit la moindre complication. Le malade en question peut être considéré comme définitivement guéri, bien que sa coxalgie ait laissé des traces ineffaçables, contre lesquelles les ressources de l'art sont impuîfisantes : je veux parler du raccourcissement du membre, qui, on le sait, est une conséquence fatale de l'affection en question.
Cet exemple prouve que la coxalgie, en voie de passer à suppuration, peut encore guérir par les ponctions successives, combinées à l'immobilité et au traitement général. Il faut donc toujours avoir ces guérisons présentes à la mémoire et chercher à tarir les épanchements de sérosité ou de pus qui compliquent si souvent la coxalgie. Sans doute il ne faudrait pas se bercer d'illusions et retarder indéfiniment le moment d'une intervention plus radicale ; l'état général des malades, les antécédents, les conditions hygiéniques devront nous guider et faire pencher la balance pour l'expectation ou l'opération. Chez les enfants on pourra toujours, lorsque les conditions seront favorables, commencer par la ponction; chez les adultes je crois que les ponctions, ou les incisions exploratrices, sans être absolument inefficaces, sont douteuses dans leurs effets ; et que la résection pratiquée de bonne heure peut seule offrir quelques chances de succès.
Les développements dans lesquels je suis entré jusqu'ici, s'appliquent aux différentes formes de l'arthrite fongueuse proprement dite. Mais il est d'autres affections qui réclament la résection au môme titre que la coxalgie : tels sont les traumatismes de guerre, dont je ne m'occuperai pas ici ; telle est encore l'ostéite juxta-épiphysaire de l'enfance. Dans certaines formes de cette affection, il est de toute nécessité d'intervenir de très-bonne heure: car la suppuration envahit souvent l'article avec une rapidité effrayante, et produit en quelques semaines, voire même quelques jours, des dégâts irrémédiables du côté des os. Lorsqu'à l'autopsie on constate la tête fémorale nécrosée, séparée du col et nageant dans le pus,
on se repeat trop tard d*ôtre rest^ inactif. Il faut dire que le diagnostic est difficile à établir au début et que d'ordinaire il ne se fait avec quelque certitude, qu'à une époque où déjà rintervention ne saurait être couronnée de succès. Dans d'autres circonstances, la maladie qui est généralement occasionnée par une violence extérieure, a des allures tellement caractéristiques, que le doute ne saurait exister. La douleur, la fièvre, Faspect typhique des malades donnent l'éveil : le pus se forme très-rapidement et bientôt apparaît sous les téguments une collection nettement fluctuaute. Lorsque, après les débridements nécessaires, la température ne s'abaisse pas, on peut presque à coup sûr diagnostiquer la présence d'un foyer profond, situé soit dans le canal médullaire, soit dans Tarticle.
Le diagnostic différentiel entre l'ostéomyélite et l'arthrite Buppurée de la hanche , consécutive à l'ostéite juxta-épiphysaire, présente, lui aussi, quelque difficulté; un signe pourtant permet, dans certains cas, de reconnaître à laquelle de ces deux afifections on a affaire. La douleur localisée à l'articulation de la hanche n'offre que peu de valeur; le symptôme sur lequel on doit porter l'attention est tiré de l'attitude du membre et de l'impossibilité de lui imprimer le moindre mouvement sans douleur. Lorsque, en effet, comme cela peut arriver, la tête est nécrosée et séparée de la diaphyse fémorale, la cuisse se place en rotation en dehors et peut faire croire à une fracture du col. C'est dans ces cas que l'exploration pendant le sommeil chloroformique est de la plus grande utilité, car elle seule donne la certitude absolue.
Je n'ai observé qu'un seul cas, rentrant dans cette catégorie de faits. Il présente un intérêt tel, que je ne saurais m'empécher de le résumer ici :
Mina K., 14 ans, fait une chute en patinant, le 26 décembre 1875, et tombe sur le grand trocbanter. Elle se relève, et regagne péniblement son domicile. Le docteur 6. Lèvy fait appliquer une vessie de glace loco dolenti et prescrit Timmobilité. Le lendemain empâtement de toute la région trochantérienne. Application de 3 sangsues, qui ne procurent qu'un soulagement momentané. Je vois la jeune fille le lendemain et ne peux poser d'autre diagnostic que celui de contusion.
Le 4 janvier (9« jour), la température s'élèye à 39^9; douleurs intenses au moindre mouTement. Empâtement et fluctuation au côté externe delà cuisse, le long du foêcia lata. Débridement et drainage le 12 Janvier. Pendant la chloroformisation on constate que les mouvements de la cuisse sont libres. Les jours suivants la température monte à 40<»; délire; langue fuligineuse, douleurs arrachant des cris à la malade. Peu de suppuration. Soupçonnant une ostéomyélite du fémur, on se propose de faire la trépanation du fémur. Gomme Thabitation de la jeune malade est peu spacieuse, sombre, mal aérée, on la fait transporter à rétablissement des Diaconesses, le 15 janvier; le soir elle a un frisson d*une demi-beure, la température monte à 40<»,4 ; le lendemain matin, jour fixé pour Fopération, deux frissons, état comateux. En présence de cette aggravation oa renonce à toute tentative opératoire. La malade meurt dans la soirée.
A Tautopsie on constate : de la crépitation en soulevant la cuisse, qui est en rotation en dehors et simule une fracture du col ; ua foyer de pus remplissant la cavité médullaire du fémur jusqu'à son tiers inférieur; le cartilage juxta-épiphysaire supérieur est séparé de la diaphyse ; la tête, séparée du col, baigne dans un flot de pus. Le cartilage articulaire est en voie de disparition ; le ligament rond se trouve fortement corrodé. Thrombus suppuré de la veine fémorale profonde. Ahcés métastatiques dans les poumons.
Dans ce cas, la marche de raffection a été d'une rapidité telle, que c*est à peine si Ton a pu faire le diagnostic. L'ostéomyélite ayait été reconnue; par contre, les complications articiûaires avaient échappé à notre examen; il ne pouvait ea être autrement, et leur brusque apparition peut avec raisoa être invoquée à notre décharge. Il est probable que, si Foa avait eu le temps de faire la trépanation projetée, ces lésions eussent été révélées et Ton aurait pu sauver la malade, ea combinant la résection de la hanche avec Tévidement da canal médullaire. Tout en m*accusant, je crois que rhésitatioa était permise dans ce cas foudroyant; mais la leçon ne devra pas être perdue.
En ce qui concerne le manuel opératoire, je n*ai que pea de chose à ajouter à ce que Ton sait depuis fort longtemps. L'incision de Sédillol ou de Langenbeck, portée légèrement en arriére du grand trochanter, est celle que j*ai adoptée chez
tous mes opérés, ne faisant que suivre en cela la pratique de la plupart des chirurgiens. Pour séparer les muscles de leur insertion au trochanter, je me suis généralement servi du bistouri boutonné. Sans doute il serait utile, comme le conseille Ollier, dé conserver les attaches musculaires et de se servir à cet effet de la rugine, en d'autres termes, de faire la résection sous-périostée. Mais outre que cette manœuvre est longue, laborieuse, il faut dire qu'elle est souvent impossible : les os sont mous, friables dans bien des cas et se laissent pénétrer par Tinstrument au moindre effort. Je dois ajouter, d'autre part, que je n'ai jamais observé d'inconvénient à la section des attaches musculaires avec le bistouri, au point de vue des attitudes ultérieures du membre. La soudure des parties divisées, aux os, s'opère naturellement et les mouvements de rotation et d'abduction s'exécutent, lorsqu'on obtient une articulation mobile, avec autant d'aisance que si Ton avait ménagé les insertions musculaires.
La tête une fois luxée, où faut-il faire porter la section osseuse? Faut-il conserver ou enlever le grand trochanter, même lorsqu'il est sain? Pour ma part, j'estime qu'il est plus prudent de faire la résection au-dessous du grand trochanter. Yoici pourquoi : Lorsqu'on renonce à l'enlever, on constate qu'il a de la tendance à remonter et à se placer au devant de la cavité cotylolde, et cela malgré l'application de l'extension continue. Sa présence nuit par conséquent à l'écoulement des liquides et ne permet qu'un drainage illusoire, le tube se trouvant comprimé et remplissant dès lors mal ses fonctions. L'enlèvement du grand trochanter n'a d'ailleurs aucune influence sur les fonctions ultérieures du membre; ce procédé semble au contraire favoriser la production d'une articulation mobile et s'opposer à l'ankylose. Il se forme en effet entre la partie sectionnée du fémur et le cotyle des tractus fibreux , épais et assez résistants pour soutenir le membre, d'autre part assez élastiques pour permettre les mouvements.
Cest ce dont j'ai pu m'assurer sur une pièce pathologique provenant d'une ancienne réséquée de la hanche, morte trois mois après l'opération, non des suites de cette dernière, mais d'un abcès du psoas du côté opposé, qui avait fait irnip-
tion dans la cavité abdominale et avait déterminé une péritonite suppurée. (V. Lechten, Recherches relaU à l'étude de la résect. de la hanche. Strasb., 1876.) Dans les cas où la tête seule a été décapitée et dans ceux où la section a porté sur le col, le fémur se soude au cotyle et entraîne facilement Tankylose. Ce résultat, favorable sans doute, ne saurait être comparé à Tautre, car Tidéal est d'avoir une articulation à la fois mobile et solide. Pour arriver à ce résultat, Ollier attache une grande importance à la conservation du périoste et de la capsule articulaire. Théoriquement c'est parfait. Pratiquement c'est impossible dans l'arthrite fongueuse; le périoste et surtout la capsule sont en effet corrodés par les fongosités et il est nécessaire, si Ton veut avoir une ^érison rapide, non sujette à entraîner des fistules intarissables et finalement des récidives, il est nécessaire, comme je l'ai dit au chapitre précédent (v. RésecL du genou) ^ d'enlever avec soin les moindres, débris fongueux de la synoviale, en empiétant au besoin sur les parties saines. Aussi les ciseaux et la pince à griffe ne sont-ils pas superflus pour accomplir cette manœuvre. La cuiller tranchante, de son côté, rend les plus grands services pour évider le côtyle si souvent malade; enfin le ciseau et le maillet deviennent souvent nécessaires pour poursuivre la maladie jusque dans ses derniers retranchements.
Le fond du cotyle se trouve-t-il perforé naturellement ou intentionnellement, il faut explorer avec soin le bassin, qui renferme souvent des fusées purulentes dans sa profondeur. S'il en est ainsi, il s'agit de créer une voie d'écoulement sufSsante au pus, en agrandissant au besoin l'ouverture de la cavité cotylolde et en faisant après désinfection un bon drainage dans l'intérieur du bassin. Telle est la conduite que j'ai suivie chez ma première réséquée de la hanche, avant le Lister. (V. Gaz, méd,, Strasb. 1875, n* 3.)
Un mot maintenant sur le drainage et la réunion de la plaie. Si au genou la réunion des parties molles est nécessaire, je crois qu'à la hanche elle est peut-être plus nuisible qu'utile, ou tout au moins superflue. Je l'ai pratiquée dans trois ou quatre cas, et malgré la plus stricte observation des préceptes de Lister, je n'ai pas obtenu l'asepsie de la plaie. Dans ces
cas, je crois que la réunion peut compromettre le résultat et entraîner des complications plus ou moins fâcheuses; je ne serais pas éloigné de mettre à son actif les accidents que j*ai ol)seryés chez un de mes petits malades (Obs. LXX); aussi je juge plus prudent de ne pas la tenter, car la guérison définitive n*en est, somme touie, guère avancée.
Le drainage ne comporte rien de spécial : deux gros tubes sont placés jusqu*au fond du cotyle. 11 est bon de ne pas les retirer trop tôt, car on les replace difficilement et on n*est pas toujours certain de les bien replacer. Mais il faut alors se servir de tubes très-gros et très-résistants pour que l'écoulement se fasse d'une manière convenable. Les abcès qui compliquent si souvent la coxalgie sont, de même que la plaie principale, grattés, cautérisés avec le chlorure de ziac et soigneusement drainés; les drains ici peuvent être retirés plus. tôt, dès qu'il n'y a plus d'écoulement. Le drainage postérieur de la plaie, récemment préconisé par Ollier, est fort utile. Je lai exécuté une seule fois (Obs. LXXIII) et suis tout disposé à y avoir recours systématiquement dorénavant. Peut-être alors le drainage latéral deviendra-t-il superflu; peut-être aussi l'occlusion de la plaie par la suture pourra-t-elle être tentée avec plus de sécurité. C'est une question à étudier.
Le pansement de Lister appliqué, l'opération est terminée.
Tout appareil inamovible est inutile, et il suffît d'exercer sur le membre une traction continue de 3 ou 4 kilos pour empêcher les muscles de favoriser l'ascension du fémur. Dans ces dernières années j'ai suivi la pratique de Yolkmann, qui consiste à mettre le membre en abduction et à faire une traction oblique sur le membre. Le but que l'on poursuit en agissant ainsi, est d'empêcher l'extrémité réséquée du fémur de remonter dans la fosse iliaque interne et de l'obliger à se placer en regard de la cavité cotyloïde. Il s'ensuit que le raccourcissement est dans la suite moins considérable et que l'articulation nouvelle gagne en solidité, tout en conservant sa mobilité. C'est ce dont j*ai pu me convaincre chez les opérés traités de cette façon, rajouterai qu'il est nécessaire d'exercer la traction pendant un certain nombre de semaines, une fois la guérison obtenue, pour obtenir un résultat fonctionnel aussi parfait
que possible. D'habitude je permets à mes opérés de s'asseoir de bonne heure dans leur lit, dès le 10^ ou le 15" jour; puis, la cicatrisation effectuée, je les autorise à marcher avec des béquilles, tout en leur recommandant de ne pas appuyer le membre opéré sur le sol, et, à cet effet, je leur fais porter pendant deux mois environ un soulier à semelle élevée chaussant le pied opposé. La nuit, on continue Fusage des poids pendant toute cette période.
Pour exécuter les pansements, on place le malade en travers du lit : le haut du corps, jusqu'aux lombes, repose sur le matelas; les extrémités inférieures sont maintenues écartées par un aide. De cette façon, il est on ne peut plus aisé d'agir sans être gêné, d'appliquer le pansement et de placer les tours de baode destinés à le maintenir. Chez les adolescents et les adultes on peut se servir avec avantage, pour faire les pansements, du cadre de bois, dont j'ai donné la description et la figure dans le n<* 3 de la Gazette méd. de Strasbourg, année 1875.
Enfin, quand la formation de la nouvelle articulation paraît suffisamment établie, en moyenne au bout de 3 ou 4 mois, on permet au malade de se servir de sa jambe. Quelques chirurgiens font porter à leurs opérés jusqu'à cette époque un appareil spécial, imaginé par Taylor, qui, tout en maintenant l'extension et la contre-extension, leur permet de marcher. Je m'en suis servi chez quelques opérés, mais j'estime qu'avec les précautions indiquées plus haut, on peut s'en dispenser sans le moindre inconvénient
Obs. LXVn. Coxalgie supputée grave. Abcès oss\fiueni, Réseeiton antiseptique de la hanche. Guërison avec rétablissement des mou-' vements, (Malade revu au bout de trois ans.)
Bour, Ernest, 9 ans, de BiaDcourt (Lorraine), entre le 2 septembre 1878 au n* 12 de la salle 105 pour nne coxalgie suppurèe de la hanche droite. Pas d^antëcédents morbides; rien du côté de Thèrédite. Le début de Taffection remonte à dix-huit mois. Le traitement par les appareils inamovibles n'a pas empêché la formation d'an vaste abcès situé sur le côté externe du membre, le long dnfascia lata et s'étendant jusque vers le milieu de la cuisse. Membre allongé.
Rotation en dehors. Inclinaison du bassin du côté malade. Mouyements impossibles à cause des douleurs. Amaigrissement; constitution bonne encore.
Le 4 septembre, ponction et lavage antiseptique de la cavité de Tabcès. Pendant le sommeil cbloroformique on constate, en imprimant des mouvements de rotation au membre, des craquements formidables, qui indiquent une destruction complète des cartilages articulaires et une lésion déjà profonde des os. La question de la résection se présente naturellement à Tesprit; elle est d'autant plus iodiquëe que le lendemain 5, le liquide s'est déjà en partie reprodnit; quant à Tincision antiseptique exploratrice, elle ne ferait peutêtre dans le cas spécial que perdre un temps précieux et ne différerait la résection que de quelques jours, tant les désordres paraissent considérables.
Résection le 6 septembre. Précautions antiseptiques. Incision légèrement courbe de 10 centimètres, dont le milieu passe un peu en arrière de la base du grand trochanter. Flot de pus provenant de l'abcès. Insertions musculaires détachées à Taide de la rugine.
Luxation du fémur et section de Fos au-dessous du grand trochanter. Les os sont profondément cariés au niveau du col.
La tête fémorale est complètement détachée et flotte dans la ca- Tité cotylolde; son exfraction se fait à Taide d'un davier.
Le ligament rond n'existe plus; un flot de pus remplit la cavité articulaire; le foyer se continue avec la cavité de Tabcès, qu'on débride dans toute son étendue. Excision de la synoviale fongueuse ; ëvidement du cotyle à l'aide de la cuiller tranchante. Désinfection avec solution de chlorure de zinc i/to.
Réunion de la plus grande partie de la plaie. Deux gros drains placés dans la cavité cotyloïde. Pansement de Lister. Traction continue au sparadrap. Poids: 2 kilos.
Pendant les quatre premiers jours la plaie ne sécrète pas de pus; l'état général s'améliore.
Au troisième pansement, fait le 12, on enlève les sutures et un drain.
La réunion semble parfaite. Légère suppuration. Temp. 37,4. Soir 38 .
Le 13. Temp. matin 37,3. Soir 37,8.
Le 14. Temp. matin 37. Soir 37,6.
Le 15. Temp. matin 37,5. Soir 37,7.
Le 16. Temp. matin 37,4. Soir 37,6.
Le 23, la plaie au niveau de la partie inférieure de l'abcès se désunit et donne issue à un flot de pus. Temp. soir 38,3.
À partir de ce jour pansement quotidien; puis le 9 octobre pansement tous les deux, trois jours. Le drain est supprimé le 9.
Le 1 1 octobre, la plaie, sauf le trajet du tube» est cicatrisée, et tout fait espérer une prompte guérison, lorsque vers la fin du mois le petit opéré preod une broachite suspecte qui met ses jours en 4aiiger et ne s'améliore qu'au bout de trois mois.
La plaie reste fistuleuse pendant cette époque.
La guérison déûnitiye est obtenue en mars 1879.
Le malade quitte l'hôpital, marchant avec une canne.
Le raccourcissement est de 4 centimètres.
Je revois mon opéré le 1 0 septembre 1881. Voici ce que Ton constate :
Flexion atteint les limites extrêmes; B. fléchit la cuisse de manière à la faire arriver en contact avec l'abdomen, sans que le bassin se meuve. L'adduction e^ également possible; dans l'abduction forcée, léger mouvement du bassin. Les deux épines iliaques sont sur une même ligne horizontale. Distance de l'épine iliaque antérieure à l'interligne du genou 25 */, centim. , du côté droit opéré ; à gauche 29 Vs centim.; circonférence de la cuisse 25 centim., à gauche 27</s centim. Longueur totale du membre opéré: 48 centim.; du membre gauche 52. Un soulier à semelle élevée corrige le raccourcissement. Marche sans soutien. Il persiste au niveau de la plaie de la résection une petite ûstule, qui se ferme et se rouvre alternativement.
L'observation suivante est calquée sur la première. L*élat général de la malade était déplorable; il ne pouvait être question ni de ponction, ni d'incision exploratrice. La vie était sérieusement menacée : il fallait à tout prix intervenir : la désarticulation coxo-fémorale offrait peu de chance de réussite, vu l'état d'affaiblissement, de marasme de la patiente. La résection, pratiquée quelques mois auparavant, se serait faite dans des conditions bien meilleures; mais, enfin, je n*étais pas maître de la situation. La jeune fîlle m'était amenée dans cet état de langueur : je la voyais pour la première fois. Il fallait agir et tenter quelque chose pour la sauver d'une mort prochaine. G*est la résection de la télé, du col et du quart supérieur de la diaphyse fémorale qui me permit de lui sauver la vie et de lui conserver un membre utile, bien que fortement raccourci.
Obs. LXVIIL Coxalgie suppurée grave avec abcès os8\fluenL Résection de la hanche, Guérison par ankylose au bout de neuf mais, maintenue jusqu'à ce jour (près de trois ans).
Virginie Allemann, de Hattstadt, 1 4 ans, souffre depuis un an et demi d'une coxalgie droite. Malgré l'immobilité, la suppuration a
enyahi l'article il y a environ deux mois. Àctaellement il existe an énorme abcès qui descend jusque près du quart inférieur de la caisse. Celle-ci est fléchie sur le bassin, en rotation en dedans et en adduction. Douleurs intenses au moindre mouvement. Etat général déplorable. Faciès d'une blancheur de cire; amaigrissement considérable. Diarrhée depuis quinze Jours. Fièvre hectique. Pas d'albumine dans Turine. Œdème cachectique des extrémités inférieures. C'est dans cet état que la jeune malade m'est présentée dans les premiers jours de janvier 1879.
Résection à la Maison de sauté des diaconesses le 20 janvier.
La section osseuse porte à deux travers de doigt en dessous du grand trochanter, qui est presque complètement détaché du corps de l'os.
Toutes les parties enlevées sont cariées; le cartilage articulaire et le ligament rond ont disparu ; la cavité cotylolde est rugueuse, mais non perforée; on Févide avec la cuiller tranchante.
Débridement et drainage de l'abcès après désinfection énergique avec chlorure de zinc. Réunion de la plaie, qui mesure 15 centimètres de longueur, à Faide de quelques points de suture métallique. Contre-ouverture en dedans au niveau des adducteurs, où il existe un foyer, qui, comme le premier, communique directement avec la jointure. Drainage des différentes plaies. Lister. Traction continue avec 3 kilos.
Pour abréger l'observation, je me contenterai de dire que la Suppuration fut très-abondante pendant les deux premiers mois et ne diminua qu'après l'extraction d'un séquestre de 3 centimètres de longueur provenant de l'extrémité supérieure du fémur. Pendant toute cette période, l'état de la jeune opérée fut grave ; de» escharres fie formèrent au sacrum, puis aux fesses et au trochanter droit.
La fièvre ne fut jamais intense; elle atteignit 38,5 vers le neuvième jour, s'amenda vite pour osciller entre 36,8 et 37,9.
Dans les premiers jours d'avril les plaies étalent en bonne voie de cicatrisation, lorsque se déclarèrent du côté de la tête des symptômes, qui me firent craindre le développement d'une méningite. Il n'en fut heureusement rien ; mais les maux de tête persistèrent pendant plusieurs semaines avec une intensité peu ordinaire. Le sulfate de quinine, les narcotiques n'en eurent pas raison; le sulfate de cui?re ammoniacal à la dose de 10 centigrammes par jour se montra seul efficace.
Vers le 15 mai Fétat général s'améliora définitivement. Avec les beanx jours revinrent les forces et l'embonpoint. On put, grâce au cadre à suspension, qui servait de couchette à la malade depuis le
jour de l'opération, lui faire prendre Tair dans les jardins de rétablissement. Dans le courant de juin la jeune opérée, dont les escharres étaient guéries et dont la plaie de la résection seule suppurait encore un peu, put se lerer et marcher à Taide des béquilles. Exeat yers le 10 octobre avec une plaie flstuleuse et un raccourcissement de 7 centimètres.
Je revois mon opérée le 20 octobre 1881, c'est-à-dire 2 ans et 9 mois après Topération. Sa santé est florissante : c'est à peine si Ton reconnaît la jeune fille pâle, cacbectique d'autrefois. Elle a du teint et de l'embonpoint; la menstruation s'est établie il y a 6 mois et se fait régulièrement. Les plaies sont toutes cicatrisées depuis plus d'un an ; la plaie de la résection s'ouvre de temps en temps et donne lieu à un écoulement de sérosité qui dure quelques jours; il en est de môme d'une contre-ouverture située dans la région des adducteurs. La cuisse est ankylosée en rectitude sur le bassin, qui suit tous les mouvements du membre. Les mensurations donnent de l'épine iliaque antéro-supérieure à l'interligne du genou
côté droit (opéré) = 36 centimètres ,
côté gauche =43 —
c'est-à-dire que le raccourcissement est ce qu'il était il y a 2 ans ; le fémur n'a donc pas subi, jusqu'à présent, d'arrêt de développement en longueur; par contre, les muscles sont visiblement atrophiés; la cuisse droite mesurant 2 Vs centimètres de moins que sa congénère, au niveau de son tiers Inférieur. Un soulier à semelle élevée permet la marche sans claudication bien marquée.
Obs. LXIX. Coxalgie datant de plusieurs années. Luxation pathologigue, Semi^ankylose e?i attitude vicieuse. Résection de la hanche. Guërison avec persistance des mouvements après quatre semai" nés, (Maintenue au bout de deux ans.)
Emilie Gerst, 7 ans, de SchQtigbeim, est atteinte depuis plusieurs années d'une coxalgie, qui a été traitée pendant plus de deux ans par l'immobilité et la traction continue. Des tentatives de redressement ont été faites à deux reprises différentes, et le membre, une fois droit, a été plâtré pendant huit mois consécutifs. Malgré la persistance de ce traitement, la cuisse s'est placée en adduction, flexion et rotation en dedans. Elle est fixée à angle droit sur le bassin, qui a subi un mouvement d'ascension de 4 centimètres du côté ma-
lade. n existe une ensellure très-proaoncée. Enfin le grand trochanter fait une saillie considérable sous la peau, et la tête parait loxèe en arrière vers la fosse .iliaque externe, bien qu'on ne la sente pas directement dans cette région* Elle a sans nul doute en partie disparu. Les mouvements de la cuisse retentissent sur le bassin; Tensellure disparaît lorsqu'en fléchissant la cuisse on fait basculer le bassin autour de son axe antéro-postérieur. J'engage les parents de la Jeune malade à la faire admettre à la Maison de santé des diaconesses pour la redresser et lui pratiquer au besoin la résection de la hanche (novembre 1878).
Ds ne peuvent s'y décider et préfèrent soumettre leur fille à l'extension continue. Je la perds de vue jusqu'en juQlet 1879. On l'amène à cette époque à ma consultation pour une kyphose dorsale. Je lui confectionne un corset plâtré de Sayre. Du côté de la hanche l'état est resté le même; aussi les parents, voyant que l'amélioration et la guérison sont plus que problématiques, consentent-ils à lui faire subir l'opération projetée.
Je la pratique le 10 août 1879. Bien à noter si ce n'est que la tête est aplatie contre le cotyle, qui a presque disparu et se trouve représenté par une lame osseuse quadrilatère totalement dépourvue de cartilage; la soudure n'est pas complète; des tractns fibreux épais, résistants, provenant de la capsule articulaire, maintiennent la tête fémorale en place. Le ligament rond a disparu; l'articulation elle-même n'existe plus que pour mémoire; le pourtour du cotyle est tapissé de fongosités assez clairsemées. Résection sous-trochantérienne avec évidement des parties malades. Suture métallique. Deux gros drains dans la plaie. Lister. Traction continue^ le membre en abduction,
Marche aseptique de la plaie. Absence de suppuration. Enlèvement des drains le neuvième jour, des sutures le. douzième, légère désunion due aux fils qui ont coupé. Cicatrisation absolue le 9 septembre avec persistance des mouvements dans tous les sens ■.
État actuel, 2 ans après Vopération (19 octobre 1881): La plaie est restée cicatrisée pendant plus d'un an ; il y a deux mois elle s'est rouverte : il persiste actuellement une fistule qui se ferme et se rouvre de temps en temps et qui sécrète une faible quantité de sérosité. La petite opérée pourrait se servir de sa jambe, n'était son mal de Pott, qui Toblige à
y. Gazette médicale, Strasbourg, 1881, n
marcher avec des béquilles. Tous les mouvements s'exécutent aisément; la flexion dépasse de beaucoup Fangle droit; la rotation et l'adduction sont possibles; l'abduction est limitée. Tous ces mouvements s'exécutent sans déplacement du bassin.
Mensurations: Cuisse gauche opérée, de l'épine iliaque à l'interligne articulaire = 29 centimètres ;
Cuisse droite, de l'épine iliaque à l'interligne articulaire =
33 Vr L'épine iliaque est descendue de 3 centimètres du côté
opéré. Tibias d'égale longueur. Atrophie de la cuisse d'un centimètre à gauche.
Obs. LXX. Coxalgie datant de cinq mois. Luxation pathologique, Semi-ankylose en flexion à angle droit. Résection sous-trochantérienne du fémur. Guérison (constatée au bout de quatorze mois) f avec une articulation mobile.
Elise Fatzinger, 8 ans, de Langensulzbach (près WOrth), entre à la Maison de santé des diaconesses le 10 juin 1880, pour nne coxalgie droite, datant de cinq mois et consécutive à une rougeole. Pas d-antécédents héréditaires ou morbides. Constitution bonne. A été traitée, depuis le début de son affection, par Timmobilité et l'extension. Malgré un traitement des mieux dirigés, la banche est aujourd'hui complètement difforme. La petite malade étant dans le décubitus dorsal, on constate, le membre inférieur droit étant en extension, une ensellure très-prononcée de la région lombaire; l'ensellure disparaît par la flexion de la cuisse sur le bassin; ce dernier subit un mouvement de rotation autour de son axe antéro-postérieur et suit tous les mouvements qu'on imprime à la cuisse. L'ankylose est presque complète; il n'existe qu'un très-léger degré de flexion et d'extension, sans déplacement du bassin. L'épine iliaque antéro- supérieure du côté gauche est sur un plan plus élevé que sa congénère de droite. 11 en résulte un raccourcissement apparent très-marqué. Lorsque l'on place les deux épines sur une même ligne horixontale et que l'on fait en même temps disparaître l'ensellure lombaire, la cuisse fait avec le bassin un angle droit ; elle croise de plus le membre inférieur droit, en se plaçant en adduction et en rotation en dedans. A la fesse existe une saUlie considérable due à la présence du grand trochanter, qui, par suite de l'usure et de l'atrophie de la cavité cotyloïde, parait plus saillant qu'à droite.
rapplique Textension continne à l'aide d'un poids de 3 kilos. Au bout de deux mois, n'ayant pas obtenu la moindre amélioration, je me décide à pratiquer le redressement brusque, voire même la fracture du col fémoral, pendant le sommeil chloroformique.
Le 3 aoi^t anesthésie chloroformique. Rupture de quelques adhérences, qui ne corrige qu'en partie la difformité. Malgré des pressions très-énergiques, Je n'arrive pas à fracturer le col du fémur; Je constate par contre des frottements rudes en imprimant des mouvements de rotation au membre , preuve que les cartilages articulaires sont détruits et que les os sont manifestement cariés. Je fais de nouveau la traction pendant quatre semaines; mais n'obtenant pas le moindre résultat, Je me décide à pratiquer la résection de la hanche le 4 septembre 1880. Résection sous-trochantérienne du fémur avec êvidement du cotyle; l'article ne renferme pas de* pus, mais des fongosités, qu*on excise à l'aide des ciseaux. Cartilages détruits; tête fémorale et cotyle altérés dans leur structure et rongés par les fongosités. Ligament rond détruit; suture de la plaie. Deux gros drains. Lister. Extension continue, le membre en abduction. Poids: 2, puis 3 kilos.
Malgré l'absence de pus au moment de l'intervention, la plaie ne resta pas aseptique; vers la cinquième semaine se produisit une élévation de température, occasionnée par une rétention de pus dans la profondeur. La plaie, cicatrisée à une fistule près, dut être élargie à l'aide du doigt pour donner issue au pus. A partir de ce Jour la température, qui pendant près de huit Jours avait atteint 40<*, descendit progressivement à 38,7, 38, 37,7, si bien que le 20 octobre on supprima définitivement le drain, et que le 30 l'opérée put se lever. La cicatrisation définitive ne se fit qu'en mars 1881. L'opérée quitte la Maison de santé dans les premiers jours d'avril avec un raccourcissement de 3 centimètres, marchant avec des béquilles.
Je revois mon opérée le 28 octobre 1881 , 14 mois après Tintervention. Les mouvements actifs s'exécutent librement, sans participation du bassin ; la flexion atteint Tangle droit ; la petite malade porte le membre dans l'adduction, croise la jambe droite (opérée) sur la jambe gauche avec la plus grande facilité, et lui imprime des mouvements de rotation en dedans et en dehors. Les mensurations donnent les cbififres suivants :
Distance de Tépine iliaque antéro-supérieure à la pointe de la malléole interne:
à droite (côté opéré) = 52 Vs centimètres; à gauche = 56Vi —
Distance de Fépine iliaque k Finterligne du genou : à droite = 28 Vi centimètres; à gauche = 32 —
Circonférence de la cuisse à Tanneau des adducteurs 21 y, à droite ; 23 à gauche.
Le raccourcissement, qui était de 3 centimètres il y a 14 mois, a donc augmenté de 1 centimètre depuis cette époque. Un soulier à semelle de 4 centimètres efface le raccourcissement et rend la claudication peu apparente.
0b& LXXI. Arthrite fonguetue du genou droit datant de 4t/s a'»- Résection du genou {mai 1881). Guérisonpar première intention après trois pansements. Coxalgie gauche datant de 3 </, ans. Ankylose en attitude vicieuse. Résection de la hanche (septembre 1881). Mort le troisième jour. Shock,
Hélène Heinrich, 9 ans, d'Ingwiller. Petite fille pâle et délicate. Pas d'antécédents héréditaires antres qu*une tante morte de pnenmophymie.
A Tâge de quatre ans et demi début an genou droit d*une tumeur blanche. A cinq ans et demi coxalgie à gauche. Malgré un traitement des mieux entendus, dirigé par notre distingué et regretté confrère feu le docteur Kununer (extension continue, appareils inamoTibles, etc.), des déformations persistantes se sont produites au genou et à la hanche.
L*état général est en souffirance; la marche est presque impossible à cause des lésions existantes, ou du moins trés-péuible. En effet, le genou droit est sublnxé en dehors en yalgus, il est de plus fléchi sur la cuisse et ankylosé dans cette position; la rotole est soudée au fémur.
La jambe gauche est raccourcie de 4 Vs centimètres; la cuisse est ankylosée à angle obtus en flexion, adduction et rotation en dedans. La tète fémorale est subluxêe en arrière.
Résection du genou le 20 mai 1881 *.
En Juin tentative de redressement de la coxalgie; on n'arriye qu*à
V. Tableau des résections (pins loin
rompre quelques adhérences; la fracture du col ne se produit pas. Exeat vers la fin de juin avec un genou bien ankylosé.
Elle rentre à la Maison de santé des diaconesses le 6 septembre 1881. L'état général laisse beaucoup à désirer; amaigrissement notable. Douleurs intolérables dans la hanche gauche, arrachant des cris à la petite malade et nécessitant de fréquentes injections de morphine. Inappétence presque absolue; Tomissements depuis trois semaines. Du côté de la région affectée on constate ce qui suit, outre les lésions déjà indiquées: Raccourcissement réel de 2 Va centimètres de la cuisse gauche, qui mesure 28 */> centimètres, mesurés de Finterligne articulaire du genou à Tépine iliaque antéro-supérieure; tandis que la cuisse opposée (réséquée) en mesure 31; tibia plus court de 1 centimètre du côté de la résection. Atrophie de la cuisse gauche, qui mesure 20 Vs centimètres, tandis qu*à droite elle en mesure 22.
Bien que l'article ne semble pas renfermer de pus, j'estime que la résection de la hanche, outre qu'elle corrigera la difformité, pourra faire disparaître les douleurs et rendre à la petite malade la santé. L'opération a du reste été acceptée il y a quelques semaines déjà par la mère de H. ; elle a été remise à l'époque présente pour des raisons de famille.
Résection le 8 septembre 1881, comme dans les cas précédents. Je note la disparition complète de la tête du fémur; la carie du col et du cotyle, que j'évide à l'aide du ciseau et du maillet, de manière à former une cayité destinée à loger ultérieurement l'extrémité supérieure de la diaphyse fémorale. Pas de pus; fongosités rares. Sutures et trois drains volumineux. Extension continue. La malade, malgré une perte de sang à peine appréciable, est excessivement faible après l'opération. Injections d'éther. Elle vomit les boissons et les aliments qu'on lui donne. Le lendemain, au pansement j'enlève les satures: il n'y a que quelques caillots de sang desséchés dans la plaie et les tubes. Etat général grave. Vomissements persistants, incoercibles, que n'arrêtent ni la glace, ni le Champagne frappé. Le lendemain la faiblesse est telle qu'on pratique six injections d'éther. Lavement nutritif.
Le 11, pouls filiforme. Vomissements incoercibles. Mort à midi. L'autopsie n'a pas été pratiquée.
Obs. LXXII. Coxalgie ancienne. AtHtude vicieuse. Abcès froid ne dépendant pas de la lésion osseuse. Excision et drainage de la poche de r abcès. Ostéotomie sous-'trochantérienne du fémur trois semaines plus tard. Guérison en douze jours sans suppuration ; consolidation au bout d'un mois.
Mina Robinson, 8 ans, de New-Tork, entre le ?5 août 1881 à la Maison de santé des diaconesses. C'est une blonde, au teint pâle, qui a pour antécédent un père mort d'une affection de poitrine aig:u6, compliquée d'alcoolisme, et une tante morte d'une affection de la hanche.
Sa coxalgie a débuté à Fâge de 4 ans , sans cause connue. Elle a été traitée à New-York par le docteur Sayre, qui fit l'extension continue pendant plusieurs semaines, puis renvoya la petite R., lui permettant de marcher avec un appareil à tuteurs. Au bout de deux ans un abcès se forma dans Faine. Le docteur Sayre la ponctionna à six reprises différentes, la dernière fois en avril 1881. Elle Tint habiter le Palatinat dans le courant de juin de la même année et me fût amenée à Strasbourg vers la mi-juillet.
Btat actuel. — Cuisse fléchie à angle presque droit sur le bassin; adduction et rotation en dedans; la jambe, dans cette position, croise la jambe droite, qui est saine. Vient-on à placer les membres parallèlement, on constate un mouvement d'ascension du bassin du cété malade, en même temps qu'une ensellure des lombes. La claudication est considérable, mais la démarche s'effectu'e sans douleurs; à la partie antérieure et moyenne de la cuisse s'est formé, il y a deux mois, un abcès volumineux, qui mesure 20 centimètres de diamètre longitudinal et qui ne parait pas en connexion avec Farticle. Celni-ci est du reste ankylosé et ne peut exécuter que quelques mouvements passifs imperceptibles.
Les mensurations donnent, de Fépine iliaque antérieure à Finterligne du genou :
Cuisse droite (saine) = 30 centimètres. Cuisse gauche (mahide) == 27 centimètres.
Les jambes sont d'égale longueur.
L'atrophie de la cuisse est visible; la circonférence du membre à Fanneau des adducteurs est de 24 centimètres à droite, de 20 à gauche. Temp. soir 39,2.
Je me propose: d'inciser et de drainer l'abcès, d'explorer chemin faisant Farticle pendant le sommeil chloroformique et de remettre à plus tard le redressement du membre, soit par la rupture du col, soit par Fostéotomie sous-trochantérienne.
. Le 27 août je pratique 3 incisions de 3 centimètres sur la tumeur, qui laisse écouler un flot de pus grumeleux; par Tincision inférieure je réussis à extirper la poche de Tabcès, qui sort tout entière. La- Tage ayec chlor. de zinc. Drainage ayec 3 drains. Lister.
La plaie ne resta pas entièrement aseptique; cependant on ne fit le pansement que tous les 2 ou 3 jours; le 9* jour la température, après aToir oscillé entre 38,8 et 39,6, redevint normale ; elle ne dépassa plus jamais 37,4 à partir du 6 septembre, jour où Ton supprima les drains.
Le 10 septembre la cicatrisation était achevée à 3 bourgeons près au niveau des plaies, si bien qu'on put songer à pratiquer le redressement de la cuisse.
Ostéotomie sotis-trochantérienne le 13 septembre, en présence de H. le professeur Bruch, d'Alger, de MM. les docteurs Mtlller et Schaeflèr. Ayant préalablement acquis la conviction, par quelques pressions énergiques exercées sur Tos, que le redressement était impossible, je pratique à 2 travers de doigt, en dessous du grand trochanter et parallèlement à l'os, une incision de 5 centimètres; les muscles divisés sont réclinés de part et d'autre et, arrivé sur le fémur, j'en pratique la section à l'aide d'un fort ciseau taillé en biseau sur ses deux faces et mesurant 1 Va centimètre de largeur; Topération dure à peine 2 minutes; la section est complète et le redressement s'opère avec la plus grande aisance, c'est-à-dire que Ton peut placer les deux jambes parallèlement sans faire basculer le bassin , sans produire par conséquent Tensellure. Pas de spray, pas de réunion, ni de drain. Pansement de Lister. Traction continue.
La jambe opérée a gagné 1 >/s centimètre, une fois le fémur sectionné; elle mesure 28 «/s centimètres, au lieu de 27 avant l'opération. Temp. soir 36,3.
Le 14. Temp. matin 38,2. Soir 38,4.
Le 15. Temp. matin 37,1. Soir 38.
Le 16. Temp. matin 37,9. Soir 38,2. Premier pansement. Presque pas de suintement j pas de pus; l'incision supérieure de l'abcès coDle abondamment; les deux autres sont entièrement cicatrisées. On laisse un bout de drain dans la première de ces incisions. Etat général excellent
Le 20. Deuxième pansement. La plaie d'ostéotomie est en bonne voie de cicatrisation ; l'écoulement par le drain situé dans la cavité de l'abcès est toujours très-abondant. Temp. matin 38. Soir 39.
Le 21. Temp. matin 37,4. Soir 38,4.
Le 22. Temp. matin 37. Soir 37,9.
Le 23. Temp. matin 37,2. Soir 37,8. Troisième pansement. Pas de
pus au Diveau de la plaie d'ostéotomie. Suppuration abondante de Tabcès, nécessitant un pansement tous les 2 jours.
Le 25. Temp. matin 36,9. Soir 37,5. La plaie d'ostéotomie est entièrement cicatrisée (12« jour).
Le 14 octobre la petite opérée se lève pour la première fois : la consolidation est effectuée. On supprime la traction pendant une bonne partie de la journée. Suppuration abondante de Tabcès.
Le 26. Extraction d'un petit séquestre provenant de l'abcès; la plaie d'ostéotomie est restée cicatrisée; Topérée marche avec des béquilles. Etat général excellent.
Exeat le 31 octobre; il n'existe plus qu'une fistulette suppurant très-peu. La cuisse est dans une rectitude parfaite; l'ensellure lombaire a disparu.
Obs. LXXIII. Coxalgie suppurëe grave. Abcès ossifluent. Résection souS'irochantérienne de la hanche. Lister, Guërison et exeat au bout de six semaines avec une articulation mobile,
Emile Stephan, 7 ans, d'IngwiUer, entre le 7 septembre 1881 à la Maison des diaconesses, pour une coxalgie droite avec abcès volamineux.
C'est un enfant pâle, maigre, chétif ; on note, comme antécédents morbides, une pneumonie et une rougeole, compliquée d'une ophthalmie grave, qui a entraîné la formation d'ulcères de la cornée. En fait d'antécédents héréditaires il est à remarquer qu'il a perdu une tante de pneumophymie et un oncle d'une affection de la hanche, dont on ne peut préciser la nature. Ses parents sont forts et vigoureux.
Le début de sa coxalgie remonte à trois ans; l'affection s*est développée pendant la convalescence d'une rougeole ; la claudication en a été le symptôme initial. Notre estimé confrère, le docteur Kummerpère, lui prodigua les premiers soins : il inmiobilisa le membre, puis appliqua la traction continue pendant une période presque ininterrompue de deux ans. Malgré un traitement des mieux dirigés, le membre prit une attitude vicieuse et présenta au bout de quelques mois un allongement apparent très-marqué, dû à rinclinaison du bassm du côté malade. En mai 1881 un abcès se forma dans l'aine, en dedans des vaisseaux fémoraux ; au bout de quatre mois il avait acquis un développement excessif.
Lorsque le petit malade me fut amené, l'abcès occupait la base du triangle de Scarpa, depuis Tinsertion du couturier jusqu'au pubis et avait fusé le long des adducteurs jusqu'au quart supérieur
du membre. Geloi-ci était en flexion sur le bassin; i*extension de la cuisse entraînait Tensellure lombaire; il n'y avait d'ailleurs ni abdnction, ni adduction, ni rotation du membre. En présence de cet état il n*7 avait pas à discuter longuement sur la conduite à tenir. La résection de la hanche était indiquée au premier chef, et certes Ton ne pouvait borner l'action chirurgicale au simple débridement de Tabcés. La suppuration interminable qui s'en serait suivie malgré le Lister, étant donnés les dégâts presque certains du côté des os, ne pouvait que conduire le patient à une mort certaine. En réséquant par contre les os malades, on supprimait la cause, on s'attaquait an mal lui-même et Ton plaçait le petit malade dans des conditions telles, que la guérison pouvait se faire dans un délai relativement rapproché. L'opération proposée fut acceptée par les parents du jeune S. et pratiquée le 10 septembre 1881.
Réseetién de la hanche (10 septembre). On commence par inciser l'abcès de la région des adducteurs ; un flot de pus mêlé de grumeaux blanchâtres s'écoule par rincision. Contre-ouverture au niveau de l'insertion du couturier. Gela fait, on constate, en imprimant des mouvements de rotation à la cuisse, que les os sont dépouillés de cartilage ; des craquements se font entendre et sont perçus par tous les assistants. On passe en conséquence à la résection, que l'on fait grâce à une incision de 8 centimètres le long du grand trochanter. Section du fémur à la base de cette éminence.
La tête fémorale est aplatie et complètement rugueuse; elle a subi un travail régressif et est en voie de disparition; le col est corrodé et friable. Le cotyle est également rugueux, le ligament rond n'existe plus.
Evidement du cotyle , excision des fongosités, raclage de la cavité de l'abcès avec la cuiller tranchante. Cautérisation avec chlorure de zinc (</io)> ^ tubes à drainage, dont deux de part eu part faisant communiquer les incisions de l'abcès avec la plaie principale; deux autres tubes de plus gros calibre établis jusqu'au fond de la cavité cotylolde; enflnle dernier, très-court, placé dans une contre-ouverture pratiquée à la partie postérieure de la cuisse, au point le plus déclive. Pas de sutures. Pansement de Lister modifié. Pas une ligature n'a été nécessaire. Traction continue avec 2 kilos, le membre étant placé en abduction.
Vers la fin de l'opération le petit malade prend une syncope grave; plusieurs injections d'éther sont nécessaires pour le ranimer. n se remet lentement; le soir son pouls est encore filiforme. Temp. soir 36,5.
Pendant les dnq premiers jours, pansement quotidien. L*état
général se relève vite; au bout de cinq à six jours Tappétit revient. Yoici la courbe de la température :
Le 11. Temp. matin 38. Soir 37,7.
Le 12. Temp. matin 37,9. Soir 38,2.
Le 13. Temp. matin 37,2. Soir 37,6.
Le 14. Temp. matin 37,7. Soir 37,7. A partir de cette époque pansement tous les deux jours.
Le 15. Temp. matin 37. Soir 37.
Le 16. Temp. matin 37,6. Soir 38,3.
Le 17. Temp. matin 37,4. Soir 37,9.
Le 18. Temp. matin 38. Soir 37,8. Suppuration médiocre.
Le 19. Temp. matin 37. Soir 38,9.
Le 20. Temp. matin 38,5. Soir 38,8.
Le 21. Temp. matin 37,9. Soir 38. Ne pouvant attribuer Télévation de la température des deux derniers jours qu'à la présence des tubes, je supprime ceux qui vont de part en part et les remplace par des bouts de drain courts. La température tombe et n'atteint plus 38 à dater de cette époque.
Le 22. Temp. matin 37,8. Soir 37,8.
Le 24. Temp. matin 37. Soir 37,5. Je ne laisse plus qu'un seul drain dans la plaie principale et un autre dans la contre-ouverture postérieure.
Le 28. Temp. matin 36,9. Soir 37,3. Cicatrisation presque absolue des plaies; la plaie de la résection est également fermée, moins le trajet du tube. Etat général excellent. On permet au petit opéré de s'asseoir dans son lit.
Le '3 octobre, enlèvement définitif du dernier drain.
Le 1 2 octobre l'opéré marche pour la prendère fois avec des béquilles.
Le 24, exeat avec une âstulette au niveau de la plaie de la résection.
Longueur du membre opéré 52i/s centimètres, du membre opposé 54 centimètres. Raccourcissement de 1 Vs centimètre.
Je revois mon opéré le 7 janvier; son état est des plus satisfaisants ; la cicatrisation des plaies est définitive ; les mouvements sont possibles dans tous les sens. Je l'engage à ne pas se servir encore de la jambe opérée , et lui fais porter un soulier à semelle élevée, au pied non opéré.
Obs. LXXIV. Coxalgie suppurée avec abcès ossifiuent. Résection soustrochantérienne de la hanche. Lister. Guérison au bout de six semaines ; articulation peu mobile. Fistule au niveau d'un abcès.
Mathilde G., 7 ans, entre à la Maison de santé des dames diaconesses le 19 septembre 1881 pour une coxalgie grave.
dont le début remonte an mois de mars de Tannée 1879. Constitution grfêle, peau fine et souple, transparente, anémie trèsprononcée, surtout depuis quelques semaines. Pas d'antécédents héréditaires autres qu'un frère mort, il y a deux ans, de méningite tuberculeuse. Parents et grands-parents bien portants.
k été traitée du mois de Juin 1879 au mois de mars 1880 par le repos au lit et Textension continue» A cette époque son état s'était sensiblement amélioré, si bien que la petite malade fat en état de marcher à l'aide d'un appareil de Taylor. Elle quitta Strasbourg au mois d'avril de la même année pour aller habiter la campagne. Je la perdis de Tue pendant près de dixhuit mois; entre temps J'appris que les parents, désolés de ypir leur fille boiter et las d'un traitement qui n'avait eu qu'un succès relatif, la remirent entre les mains d'un rebouteur, qui jouissait à l'époque d'une vogue plus considérable que méritée. Ce charlatan la soumit pendant plusieurs, semaines à des massages, des frictions de tout genre, fit exécuter au membre des mouvements désordonnés, dans le but de remettre en place la tête fémorale, qu'il croyait luxée. U fit tant et si bien qu'un abcès ne tarda pas à se dévek^per dans la profondeur. Actuellement il occupe la région des adducteurs et s'étend depuis la partie interne de l'aine jusqu'au tiers supérieur de la cuisse. En arrière, a» niveau de la fesse, existe ua autr^ abcès volumineux situé sous les fessiers, nettement fluctuant et ne communiquant pas directement avec le premier.
La cuisse est fléchie sur le bassin à angle droit; elle est en adduction et croise la Jambe opposée à angle aigu. On ne se rend compte de cette position qu'en plaçant les épines iliaques sur la même ligne horizontale ; car en réalité, et lorsque la petite fille est debout, ses jambes étant parallèles, il se trouve que le bassin, du côté droit malade, a subi une ascension de 4 centimètres et qu'il existe une ensellure très-marquée de la région lombaire. Le raccourcissement apparent est considérable et la petite H. est obligée de placer le pied en équrnisme forcé pour marcher; encore ne le fait-elle pas sans une claudication trèsaccentuée. A côté de ce raccourcissement il existe un raccourcissement réel de i^/s centimètre; le membre malade mesurant 53*/, centimètres, tandis que son congénère en mesure 55 de l'épine iliaque antéro-supérieure à la malléole interne.
L'indication à remplir est de donner issue au pus par de larges incisions; mais cela fait, si l'exploration de l'article révèle des dégâts considérables, faudra-t-il s'arrêter là? Ne sera-t-il pas préférable de réséquer du même coup la tête fémorale et
d'abréger ainsi le travail que la nature opérera au prix d'une suppuration interminable, qui ne sera pas sans porter une atteinte grave à la constitution détériorée de cette pauvre enfant? Assurément , et quand bien même les antécédents du frère ne sont pas de nature à faire porter un pronostic favorable, il me semble qu'il est plus avantageux de débarrasser Téconomie d'un produit, qui pourra dans un délai plus ou moins rapproché faire éclater quelque complication interne, plutôt que d'abandonner les choses à elles-mêmes et de vouer la malade à une mort certaine. Je me dispose donc à pratiquer la résection de la hanche après l'ouverture des abcès, si le cas l'exige.
Opération le 20 septembre. Incision de l'abcès des adducteurs le long des vaisseaux fémoraux, qui côtoient la poche en dehors; excision et grattage de la membrane enveloppante. Drainage. Même opération à la fesse. Contre-ouverture au niveau de l'insertion du couturier. Gela fait, les plaies étant lavées avec la solution de chlorure de zinc </io) on constate, en imprimant des mouvements de rotation au membre, que la tête est rugueuse et dépouillée de cartilage; on arrive à la sentir avec le doigt introduit dans la plaie postérieure. On prolonge cette incision de part et d'autre et on résèque l'extrémité supérieure du fémur k 1 centimètre au-dessous du grand trochanter. La tête est en voie de disparition; elle est aplatie, rugueuse, privée de cartilage et se continue par un col excessivement court avec le grand trochanter. Ëvidement du cotyle, excision des fongosités et lavages désinfectants. Pas de réunion. L'opération est terminée comme dans les cas précédents. Le spray n'a pas été employé. Traction continue en abduction. Temp. soir 36,8.
Le 21. Temp. matin 37,8. Soir 33,1. Pansement quotidien Jusqu'au 27 septembre.
Le 22. Temp. matin 37,1. Soir 37,2. Suppuration abondante pendant cette première période.
Le 23. Temp. matin 37,2. Soir 38,1.
Le 24. Temp. matin 38,9. Soir 37,6.
Le 25. Temp. matin 36,6. Soir 36,8.
Le 26. Temp. matin 37,1. Soir 37,4.
Le 27. Temp. matin 36,4. Soir 37; la suppuration diminue; pansement tous les deux, puis tous les trois jours.
Le 2 octobre , enlèvement du tube qui va de part en part. On le remplace par deux bouts de drain.
Le 4 on supprime le drain situé au niveau de l'insertion du couturier. Suppuration minime.
Le 11, eaièYemeat da drain de la plaie principale. On permet à la petite opérée de s'asseoir dans son lit; les mouyements sont libres et nullement douloureux. La plaie de la région des adducteurs suppure encore assez abondamment. Les autres sont en bonne Yoie de cicatrisation.
Le 20, l'opérée se lèTO et marche à l'aide de béquilles. Etat général très-satisfaisant.
Le 28, il n'y a plus que deux fistules, l'une au ni?eau de la plaie principale, l'autre dans la région des adducteurs.
Ëxeat le 31 octobre. Les mouvements de l'articulation sont moins étendus; il y a tendance à la formation d'une ankylose rectiligne. Le bassin suit les mouvements de la cuisse. Le raccourcissement est de 1 centimètre.
Le 6 décembre, ouverture d'un abcès au-dessus du ligament de Poupart et communiquant avec l'ancien abcès des adducteurs , non encore entièrement cicatrisé. Plaie principale cicatrisée. Etat général satisfaisant.
Obs. LXXY. Coxalgie suppurée avec abcès ossifluetU s* étendant jusqu'au genou. Résection de la hanche. Succès opératoire. Mort au bout de 2*/i mois de marasme,
Welche, Mathilde, 3 ans, entre à l'hôpital au service des enfants le 6 juillet 1879. C'est une enfant pâle, chétive au plus haut point, soumise depuis sa naissance à des conditions hygiéniques déplorables. Le début de son affection remonte à 5 mois et a été marqué par des douleurs partant de la hanche gauche et s'irradiant Jusque dans le genou. La mère ne sait attribuer aucune cause à la maladie de sa petite fille ; il n'y a pas d'antécédent héréditaire, pas de traumatisme antérieur, si ce n'est peut-être une chute, mais la certitude est loin d'être absolue. Il y a 6 semaines, la cuisse subit une augmentation de volume, qui attira l'attention des parents de la petite patiente. Gomme la région était indolore, on ne consulta pas le médecin. Au bout d'un mois la tumeur avait plus que doublé de volume. Actuellement elle s'étend depuis la fesse jusqu'à 2 travers de doigt au-dessus du genou, en longeant le bord externe du membre. Etat de dépérissement: fièvre hectique. Exploration impossible, à cause des cris que jette l'enfant dès qu'on imprime le moindre mouvement au membre. On soupçonne une coxalgie avec abcès ossifluent, sans pouvoir rien afiirmer de positif. Quoi qu'il en soit, je me propose de chloroformer la malade, d'inciser l'abcès , d'explorer la hanche et de la réséquer au besoin.
L'opération est pratiquée le 12 juillet 1879, avec toutes les pré-
cautions de la méthode antiseptique. Incision de Tabcès dans tonte sa longueur. Ecoulement d*un pus gnrumeleux, caséeux, inodore, contenu dans une poche à paroi mince et peu résistante. L'exploration digitale constate que le col fémoral est rugueux, dénudé; des craquements se font entendre lorsque Ton imprime des mouvements de rotation au membre. La tête fémorale est complètement séparée du col : elle flotte librement dans la cavité cotyloïde remplie de pus, n*étant pins même retenue par le ligament rond ; elle est dépourvue de son cartilage et fortement corrodée. Il en est de même de la cavité cotyloïde. Résection du dessous du grand trochanter. Evidement du cotyle. Excision des fongositès. Désinfection de la plaie avec solut de chlor. de zinc, Vio- Drainage. Pansement de Lister. Traction continue avec 2 kilos. Pendant le premier septénaire la tânpèrature oscilla entre 37,3 et 39,4. La suppuration, très-abondante, ne diminua que vers le 19. A partir de cette époque, la température ne dépassa plus 37,8 le soir.
La difficulté de maintenir la petite opérée dans Tétat de propreté voulu, d^empêcher les selles et les urines de souiller l'appareil, ne pennit pas de maintenir la plaie aseptique. Malgré ces circonstances défavorables, la cicatrisation Ot des progrès rapides, et vers la fin d'août il ne restait plus au niveau de la plaie principale qu'une fistule sécrétant peu de liquide. L'état général, qui s'était relevé dans le principe, déclina néanmoins et la petite opérée finit par succomber an marasme le 28 septembre.
Obs. LXXVL Coxalgie suppures. Résection de la hanche. Succès opératoire. Mort au bout de cinq semaines de méningite luberculetue.
Horitz, Charles, 7 ans. Coxalgie depuis 18 mois; a été traité en ville par les appareils inamovibles, sans succès. Le 15 janvier 1880 on ramène à ma consultation. Je trouve la cuisse fléchie à angle obtus sur le bassin ; adduction et rotation en dedans. Ensellure à la région lombaire. Mouvements impossibles à cause des douleurs. Douleurs spontanées réveillant le petit malade et lui arrachant des cris perçants. Abcès ossifluent au côté externe et antérieur de la racine de la cuisse. Fièvre hectique. Dépérissement. Sueurs nocturnes. Du côté des antécédents on note un oncle mort de phthisie.
La résection de la hanche est décidée et exécutée à la maison de santé des dames diaconesses, le 27 février 1880. Je n'hisiste pas sur les détails de l'opération, qui ne présentèrent rien de particulier. La tête et le col sont réséqués au-dessous du grand trochanter; ces parties sont profondément cariées; le cartilage
articulaire et le ligament rond ont disparu. Fongositês abondantes et pus dans Tarticle. Drainage. Suture et pansement de Lister. Traction continue.
Tout marche à souhait pendant un mois. Le dernier tube est enleTè le 15 mars et la plaie principale, sauf le trajet du drain, est cicatrisée. L*asepsie la plus complète a été obtenue et tout M espérer une prochaine guérison.
Le 22 mars Fopéré se plaint de céphalée; il est somnolent et répond ayec une certaine lenteur aux questions. Soupçonnant l'in- Tasion d'une méningite, j'agis énergiquement. Glace sur la tète. Galomei à dose fractionnée. Frictions avec onguent mercuriel.
Le 25 mars, strabisme convergent; cris encéphaliques. Coutractares des extrémités supérieures. Temp. 39,6 le sohr.
Le 28, couYulsions des bras, se répétant les jours suiTanfs.
Mort le 2 ayril.
L'autopsie n'a pu être faite ; mais l'ensemble des symptômes observés chez notre malade démontre clairement que nous nous sommes trouvé en présence d'une méningite, probablement tuberculeuse, eu égard à ses antécédents.
Obs. LXXVn. Coxalgie suppurée. Résection de la hanche. Mort au bout de trois semaines de méningite tuberciUeuse,
Ernest B. , 9 ans. Coxalgie datant de deux ans. Abcès ossiflnent le long du fascia lata depuis quatre mois. Enfant grêle, chétif , d'une pâleur de cire.
Résection de la hanche le 8 juin 1878. Tète fémorale en voie de disparition; cavité cotyloïde aplatie et rugueuse; ligament rond détruit. Fongositês abondantes. Foyer de pus remplissant rtrticie et s'étendant jusqu'au tiers moyen de la cuisse. Evidement et drainage de toutes ces parties. Pas de réunion. Lister.
Jusqu'au 23 juin tout marche à souhait. La plaie est en bonne Toie de granulation. Il n'y a plus qu'un seul drain. Le petit opère reprend progressivement ses forces.
Le 25, se plaint de céphalée. Temp. 40; le soir convulsions des extrémités supérieures; pupilles dilatées ; strabisme divergent. On diagnostique une méningite, probablement tuberculeuse. Traitement approprié.
Le 26, état comateux. Temp. 39,8. Contractures des membres supérieurs; urines involontaires. Cris encéphaliques.
Le 29, mort à 9 heures du matin, sans avoir repris connaissance.
L'antopsie a été reftisée.
Obs. LXXVIII. Coxalgie supputée. Résection de la hanche. Mort le neuvième jour de méningite.
Sittler, Joseph, 15 ans, eotre le 17 juillet 1877 au n* 8 delà salle 105 pour une coxalgie datant de dix mois. Abcès osslflaent dans Talne.
Résection le 20 Juillet. Procédés habituels. On installe Topéré sur le cadre de bois pour faciliter les pansements.
La plaie ya bien pendant les huit premiers jours.
La courbe thermométrique est la suivante :
Le 21. Temp. matin 37,4. Soir 37,6.
Le 22. Temp. matin 37. Soir 38,3.
Le 25. Temp. matin 37,6. Soir 38,4.
Le 26. Temp. matin 37,7. Soir 38,2.
Le 27. Temp. matin 37,9. Soir 38,2.
A cette date la guérisou paraissait certaine.
Le 29. Temp. matin 39,8. Céphalée; strabisme divergent; pupilles dilatées. Répond lentement aux questions. La méningite est diagnostiquée. Traitement approprié.
Le 30. Temp. matin 39,6. Soir 39,2. Etat comateux; contracture du bras droit; urines involontaires.
Meurt le 4 août.
Les parents de Fopéré emmcDërent leur enfant pour reoterrer chez eux, ce qui fait qu'on dut renoncer à l'autopsie.
Obs. LXXIX. Coxalgie suppurée. Ponctions multiples. Incision exploratrice. Résection quatre mois après la dernière ponction. Mort d'épuisement le neuvième jour,
Zimmermann, Adolphe, 9 ans. Coxalgie suppurée depuis deux mois. Le début de Taffection remontait à deux ans. Entre à la Maison de santé des diaconesses le 10 mars 1877.
Le 15, première ponction de Tabcès situé au niveau des adducteurs. Ecoulement de 120 grammes de pus inodore, bien lié; application d'un appareil à extension continue au sparadrap.
Deuxième ponction 15 jours plus tard. Même quantité de pus.
Dans le courant du mois d'avril et de mai deux nouyelles ponctions; la suppuration se reproduit sans cesse.
Le 8 septembre, incision antiseptique sous le^ spray ;ypendant l'opération, on constate, en faisant des mouvements de rotation,
que la tête fémorale est rugueuse et dépouillée de cartilage. La eofflmuDication directe du foyer avec Tarticle n'est pas positivement démontrée ; mais le doute ne saurait exister. . Les jours suivants la température s'élève à 39,5 et 40,3; sueurs profases, diarrhée; amaigrissement considérable.
On pratique la résection sous-trochantérienne du fémur le 24 septembre. Pas de réunion. Drainage. Lister. Le soir temp. 38,5.
Le 25. Temp. matin 39,3. Soir 40,5.
Le 26. Temp. matin 39,4. Soir 39,6.
Le 27. Temp. matin 38,4. Soir 39.
Le 28. Temp. matin 38,3. Soir 39,2.
Le 29. Temp. matin 37,8. Soir 39,2. On n*observe aucun symptôme local particulier ; la suppuration est modérée ; les tubes fonctionnent bien; l'état général ne se relève pas. Anorexie. Diarrhée persistante.
Le 30. Temp. matin 38. Soir 39,5.
Le l*' octobre. Temp. matin 37,7. Soir 38,8. Faiblesse extrême.
Le 3 octobre le petit opéré s'éteint doucement sans agonie.
Pas d'autopsie.
Obs. LXXX. Coxalgie suppurée. Incision antis^tique. Résection de la hanche trois mois après. Mort d*ëpuisement au bout d'un mois,
Gottler, André, 34 ans, tailleur de pierre , entre le 20 juin 1881 au n<» 18 de la salle 103. Coxalgie datant de deux mois et demi.
Etat actuel : Amaigrissement notable ; teint cachectique ; extrémité inférieure droite légèrement atrophiée ; pas de différence dans la longueur des deux membres inférieurs. Le triangle de Scarpa est le siège d'une tuméfaction diffuse , s' étendant depuis la pointe da triangle jusque au-dessus de l'arcade de Fallope. Elle présente une fluctuation obscure. Ganglions inguinaux engorgés. Anorexie. Diarrhée. Temp. 39,6 le soir. Le diagnostic de coxalgie est posé.
Le 22, incision antiseptique en dehors des vaisseaux fémoraux; il ne s'écoule pas de pus, bien que l'incision soit profonde et arrive jusque dans le voisinage de la tête fémorale. Pendant la chloroformisation on constate que la flexion de la cuisse est limitée, de même que l'abduction. Désinfection de la plaie. Drainage à l'angle inférieur. Extension continue.
Le 29, la fièvre tombe; 38,1 le soir.
Les jours suivants Tétat général semble s'améliorer; la plaie se cicatrise rapidement
Le !•' août une collection se forme le long du fascia lata;
elle se prolonge jusqu'au quart supérieur de la cuisse et enyabit peu à peu la région des adducteurs.
Le 10, incision antiseptique du foyer. Ecoulement d'une grande quantité de pus grumeleux. Drainage. Pansement de Lister. Pendant l'opération on constate, en imprimant des mouvements de rotation à la cuisse , des frottements dus à l'usure du cartilage articulaire. L'âge et surtout l'état général du patient nous font rejeter la résection de la hanche pour le moment. Les jours suivants un mieux sensible s'ensuit; le malade éprouve moins de douleurs; les plaies granulent bien; la suppuration diminue; Tappétit est meilleur.
Le 6 septembre, on se décide à pratiquer la résection de la hanche. Précautions et procédés habituels. Tête fémorale cariée. Gotyle non perforé, mais dépouillé de cartilage.
Jusque vers le 14 tout va bien; la température oscille entre 37,3 et 38,7.
Le 15, diarrhée, anorexie. Temp. soir 39,4.
Le 18, urines olivâtres. On remplace le Lister par un pansement au sulfite de sonde. Temp. matin 39,2. Soir 39,8.
Le 20, l'opéré dépérit à vue d'œil. Diarrhée colliquative. Temp. matin 39,6. Soir 39,9.
Le 26, hêmorrhagie par la plaie principale, arrêtée par le tamponnement.
Le 28, un flot de pus d'une abondance extrême s'écoule par la contre-ouverture située au niveau des adducteurs; le malade est d'une faiblesse extrême. Il s'éteint dans la nuit du 2 octobre.
Autopsie, Sous le grand fessier on trouve un décollement considérable. Fusée dans le psoas jusqu'à son insertion inférieure. Carie lombaire. Thrombus bifurqué des veines iliaques primitives s'étendant jusque dans la veine cave. Thrombus de l'artère pulmonaire.
Résumé. Sur 14 cas de résection de la hanche, pratiquées sous le Lister, y compris 1 cas d'ostéotomie sous-trocbantérien ne du col, je compte 7 guérisons et 7 morts. Au premier abord cette statistique paraît fort peu encourageante ; mais il convient de faire la part des choses, pour voir que le pansement n*entre pour rien dans les insuccès; pas plus que le pansement, l'opération ne saurait être incriminée. En effet, des 7 opérés qui ont succombé, 3 ont été emportés par la méningite tuberculeuse, 3 autres sont morts d'épuisement, lune de
sbock le 3' jour. L'opération n'a donc été la cause directe de la mort que dans ce dernier cas; quant aux six autres, on peut aflSrmer que deux fois elle a été faite trop tard (Obs. LXXY et LXXIX); une fois elle a été pratiquée sur un adulte, atteint outre sa coxalgie d'une carie lombaire (Obs. LXXX) ; enfin, trois fois elle a été entreprise sur des sujets morts de méningite tuberculeuse (Obs. LXXVI, LXXVII, LXXVffl) ; chez deux de ces opérés on avait noté, avant l'intervention, des antécédents héréditaires ; mais était-ce une raison pour s'abstenir ? Je ne le pense pas; car ils ne présentaient aucune manifestation pulmonaire ou antre, et rien ne pouvait faire soupçonner le réveil de la diathèse sous l'influence d'une opération parfaitement indiquée par les lésions existantes. Ces malades seraient donc très-probablement morts à bref délai sans opération. La question serait de savoir si, en les opérant plus tôt, on eût empêché la métastase ou bien si, au contraire, l'opération a hâté le dénouement final. C'est là un problème que je pose à de plus autorisés que moi.
Cette statistique, courte il est vrai, ne saurait donc être invoquée pour juger la valeur du pansement de Lister. Les points qui seuls permettent la comparaison, portent sur la marche de la plaie, la durée de la cicatrisation et avant tout le résultat fonctionnel. Sous ce rapport, l'avantage est à la méthode antiseptique; un simple coup d'œil jeté sur les tableaux qui suivent, le prouve jusqu'à l'évidence.
Enfin, en ce qui concerne l'accroissement du membre après la cure par l'expectation et la cure par la résection, je crois que le doute ne saurait exister et que l'avantage est à cette dernière. Les arrêts de développement des os qu'entraîne la coxalgie sont, en effet, diminués par le fait de l'opération, qui abrège la durée totale de l'affection, ainsi que l'a prouvé M. E. Boeckel, il y a une quinzaine d'années'. Les faits que j'ai relatés sont trop récents pour permettre de rien formuler . à cet égard ; de nouvelles mensurations faites sur mes opérés dans un certain nombre d'années, permettront seules de confirmer les données établies dans le travail de M. E. Bœckel.
1. E. BiBckel, Des ^ets de la coxalgie infantile sur la erûissance ultérieure du membre ^ in Àrcb. pbysiol. normale et pathologique.
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A. San
KuHN, Tb.
Dretfuss, J.
ScHJBTz, Eugône.
Schaal, YalentiD.
Mbtee, Louis.
6 Glesser, Gatb.
Marie, Peter.
Fracture compliq.
extr. inf. humérus.
Id.
Tumeur bl. supp.
coude. Fistules.
Id.
Id.
Luzat. compliquée du coude.
Coxalgie suppurée.
Perfor. du cotyle.
Abcès du bassin.
Résection partielle du coude.
Id.
Résection totale du * coude.
Id.
Id.
Résection extr. inf.
bumérus.
Résectdelabancbe sous-trocbant.É¥idément du cotyle.
10 juii
lOjuiU
25 ma
17 jui
Déeemj
EÉSECTIONS ARTICULAIRES.
njISBVSNT.
ta .a s
ao s "^
RIÊSULTAT DÉFINITIF.
DURÉE
DE LA
GUéaiSON.
REMARQUES GÉNÉRALES
IdBter.
Ouaté.
Id.
Id.
Id.
ftatsement an nlfite phéniq.
Traction contznoe.
Parfait.
Mouvem*»
rétablis.
Id.
Id.
Ankylose.
Mouvem*»
limités.
1 mois sous 3 pansem.
1 mois.
1 mois.
Fistule consécutive.
2 mois.
3 i/s mois.
2 mois et 9 jours.
Régénération osseuse en 5 mois.
Sept mois plus tard nécrose partielle de Textrémité réséquée. Séquestrotomie. Guérison rapide. Régénér.
osseuse.
Régénér. osseuse complète. Mouvem. conservés. Guéris, maint, chez ces 3 opérés. (Y.
Gaz. méd. Strasbourg 1877, p. II.)
Fistules pendant près d'un an.
Mort au bout d'un mois de phymie; épanchement purulent de la plèvre et tubercules pulmon.
Mort 6 mois après (oct.
1876) d'un abcès du psoas avec péritonite généralisée. (Y. thèse de Lechten, Strasb.
NOMS
nature
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DATE D L'OPénAT]
Baumann, Pbilom.
Coxalgie suppurée.
Fistules: -^
Resect.de la hancbe 'Suus-trocliant.EYidement du cotyle.
3 Juille
Steiner, ÂugusU.
Coxalgie suppurée.
Pas de fistules.
Ponctions articul.
préalables.
Résect. de la hancbe
14 déc
Platt, g.
Tumeur bl. supp.
genou. Fistules.
Résection du genou.
Août 18'
HoNEOGER, Bertbe.
Id.
Id.
20 nof
Jeune bomme.
Carie du calcanéum.
Pbthisie au 2® degré.
Extirpation totale.
Janviei
Sturm, Emilie.
Carie du tarse.
Évidem. cunéiformes et du cubolde.
4 mari
Hetmann, J.
Carie du tarse et des deux derniers métatarses.
Désarticul. des deux derniers métatarses. Résection cuboide et troisième cunéiforme.
20 déc
lenbn inpériev.
Lejeune, Joseph.
(Obs. XXXII.)
Arthrite fongueuse scapuh-hutnér, suppurée. Ostéomyélite du tiers super, de Thumérus.
Résection de la tète homérale. Avidement du tiers sup.
de la diaphyse hnmérale et évidement de la cavité glénolde. Plusieurs contre- ouvertures aux téguments.
31 ou
FilSEHIKT.
hasemeot an nliite phéoiq.
Traction eontinoe.
Id.
H ë ga
se A 0
Ooaté.
Ordinaire.
Id.
)u<é. Appareil plâtré.
Ouaté.
M. aD
boat de 3 sein.
M. en
36 heures de coilapsus.
Ustttr.
ftfer. Pas de réanioo.
résultat dApimitif.
iJ M
DUREE
DE LA
GUiRISON.
Articulation battante.
Bon.
Bon.
2 ans.
Bon. Élève
le bras
jusqu'à
Pborlzont.
t an.
2i/s mois.
REMARQUES GÉNÉRALES
À Tautopsie suppur. du psoas; péritonite suppurée. (Y. thôse de Lechten,Strasb.l876.)
Autopsie : Dégénérescence amyloide des organes int. (V. id.)
Pai de eansolidalioD. Marche à l'aide d'à appareil. Raecav- OBeneit 9 ceatiBMtreB.
Amputée consécut.
Morte de méningite tubercul.
Meurt de pbthisie galopante au bout de ô semaines.
Guérison maintenue.
Id.
Suppuration adondante pendant un mois. Mort de pneumonie aubout de 2 ans.
HOMS
RoimiTscH, Sre.
(Obs. xxxin.)
D., Jacques.
(V. eliap. Arthro-
tomie.)
Henri.
(Obs. XXXIY.)
ScmiKiDiK, Mar.-i.
(Obs. XXXY.)
fiomui, Marie.
(Obs. XXXVI.)
HuBBiT, Bogénie.
(Obs. xxxvn.)
PiTmATH, Madel.
(Obs. XXXVIIL)
RisACKiE, Madel.
(Obs. XXXK.)
NATUmS os LA LESION.
Arthrite fongueuse supp. de répanle.
Fistule.
[d. Abcès périart.
incisé préalablement
Id. ni pus ni fistule.
Arthrite fongueuse etmde. Ankylose à angle droit, datant de 3 ans. Douleurs intolérables.
Ostéomyélite moitié super, bumârus.
(^e du comie concœnittante. Ankylose à angle obtus. Pas de fistule.
Arthr. fong. coude.
Fistules nombreuses.
Luxât, ancienne du coude en arriére.
Ankylose à angle très-obtus, complète. Pronation et supinat abolies.
Arthrite fong. supp.
du coude. Fistules.
NATURE DE L'oriEATIOR.
Résect tête huméraie et extr. ext de clavicule.
Résect tête hnmérale.
Id.
Résection du coude totale.
Séquestrotomie.
Résection du coude.
Id.
DATE Dl
l'opéuti
21 joii
12 ma
3 sept
Résect orthopédiq.
du coude. Ostéôphytes nécessitant le ciseau et le maillet
Résection du coude.
25 mai
29 avï 1879,
9 aotti
DO
24 se|
TUUSEUEUT.
lUiter. Bénnion immédiate.
Drainage.
Id.
Id.
uster. BéunioD immédiate.
■« sa. H (d a Q
Id.
Id.
kL
ÎÂter. Pas de rénnioD.
d«i foBg.
aib«ii
d'ami.
RÉSULTÂT DÉFINITIF
Parfait.
Id.
Lève le bras
jusqu'à
rborizont.
Ànkylose angle droit.
Bon. Mouvements dépassant Pangle droit
Id.
Bon.
DURÉE
DE LÀ
6UÉRIS0N.
Exeat au
bout de
21 jours.
25 jours.
Fistule pendant 1 an.
Béunion
immédiate
absolue le
12«jour.
Exeat
le 12«jour.
21 jours.
1 mois.
23 jours.
REMARQUES GÉNÉRALES
Guérison bien maintenue depuis tors (7 ans).
Travaille aux champs.
Travaille comme maçon depuis lors.
Guéris, maintenue. Pas de récidive (3 ans).
Id. (3 ans). Absence absolue de suppurât.
Id. (3 ans). Pas de pus.
L'amputation avait été proposée ; au bout du Z^ pansement (7 ® jour) la réunion était obtenue et Ton put supprimer le Lister.
Pronat. et supinat. rétablies. Flexion dépasse Tangle droit.
Amputation du bras.
Guérison au bout de 3 semaines.
— Tif —
ï-^-i»-. ««l«UÏ««..
■MemaNire).
^F*et. ÎTidem.
d de la Inse des
Juin 18!
IGorliil
S ^ sa
RIÊSULTAT
DDRIÊE
?AH8BMKlfT.
DÉFmmp.
DE LA 6DÉR1S0N.
REMARQiDES GÉNÉRALES.
Lister. Pas de
Mouvem*^
3 mois.
réunion.
limités.
Id.
Ankylose à
1 mois;
Une récidive survenue
angle droit.
définitive
2 mois après la résect.
au bout de 6 mois.
nécessite le grattage des fongosités. Guéris, avec fistule au bout de 8 mois. État général très-satisfaisant.
lister. Pas de
Bon.
Réunion en
Travaille comme tour-
véonion. Drain.
2 mois.
Récidive
des fongosités au bout de
3 mois, nécessitant un nouveau
grattage.
Gaérison
définitive
au bout de
11 mois.
neur sur métaux.
Guérison maintenue (2 ai^s) sans fistule.
Id.
Est encore en traitem.
comme malade ext
1 mois.
Fistules persistantes après 6 mois.
UL Sans rénn.
Mort. Tuberculose pulmonaire.
iUer. Pas de
Bon.
t mois, peu
Pas de nouvelles.
réanion.
de suppuration.
efeapitre ; quant à celles qui concernent les résections pratiquées sur le pied, Je Urieaox.
•a O OS
ta «
NOMS
NATURE DE LA LÉSION
NATCRE DE l'opération.
DATE D
l'opéeaU
YoLLftlTH, Gh.
(Obs. XLII.)
Aithr. snpp. tranmat. de l'aiticul.
phalango-phaianr gierme du pouce.
Résection de cette articulation.
22aYri
HuBEi, Gonégonde.
(Obs. XUII.)
Arthr. fong. métacarp. phalang. du médius.
Id.
13aTr
lenlre îifériev.
{Hanche»)
Artbr. fong. supp.
métac. phal. gros orteU.
Id.
Sept. 181
BouR, Ernest (Obs. LXVIl.)
Coxalgie suppurée grave. Ibcès ossifluent le long de la cuisse. Pas de fistule.
Résect. de la Aoncfte , (téta nécrosée).
Évidementd.cotyle.
6sepl
Allemânn, Yirg.
(Obs. LXVili.)
Id. Cachexie avancée.
Résection sous-troçhantér. du fémur.
ÉYidement du cotyle.
20jaiif 1879,
Oerst, Emilie.
(Obs. LXIX.)
Coxalgie. Luxation pathol. Semi-ankylose en flexion et adduction. Pas de pus.
Résection sous-trochantérienne de la hanche, après tentatives de redressement manuel.
10 ao
hS»
BÉSCLTAT
DURES
?iHSEMKNT.
DE LA
REMARQUES GÉNÉRALES
DÉFINITIF
GUÉRISON
«ge
ister.Réamon.
Ânkylose.
10 jours, pas de pus.
Pas de nouvelles.
Id.
Articulation
1 mois, sup-
Restée guérie.
tt de réuBion.
battante.
puration.
UL
Ankylose.
3 semaines.
Id.
îster. Réunion
Parfait.
35 jours,
Bronchite suspecte qui
partielle. Drai-
Raccourcis-
moins Tori-
retarde la guérison
nage. Traction
sement de
fice du
définit, jusqu'en mars
HAtinae.
4 centim.
drain, sup-
(6 mois). Guéris, main-
puration.
tenue après 3 ans. Fistule temporaire.
Id.
Ankylose.
A été revue au bout de
*as de réunion.
Raccourcis-
après Topé-
2 ans et 9 mois. Santé
sement de
ration ,
florissante. Fistules
7 centim.
extraction d'un séquestre de 3 centim. de longueur, provenant de l'extr.
super, du fém. Supp.
abondante.
persistantes.
Id.
Parfait.
1 mois.
Guérison maintenue 2
«VDîon totale.
Mouvem"
Asepsie
ans après Topération.
conservés.
complète.
Fistule temporaire.
Raccourcis-
Est atteinte d'un mal
sement de
de Pott dorsal depuis
4 Ifs centim.
2% ans.
PANSEMENT
Lister.
koBioa totale.
RÉSULTÂT DÉFINITIF
Morte le
5« jour.
loiÛN-
■Nltl
bieMrci-
kl«i.Pu
d'utepne.
Id.
^deréuDion.
Id.
Id.
Id.
Id.
Parfait.
Àrticalation
mobile.
Raccourcissement de 4 centim.
Parfait.
Mouvem'»
conservés.
Raccourcissement de 1 i/s centim.
Tendance à Tankylose.
IX « A
DUaÉE
DE LÀ
GUÉRISON
6 mois.
Suppurât.
44 jours.
41 jours.
REMARQUES GÉNÉRALES
Guérison maintenue au bout de 14 mois. Pas de fistule.
L'opérée avait subi la résection du genou droit 4 mois auparavant. (Y. plus loin.)
Revu au bout de 4 mois.
Pas de fistules.
Fistule persistante en voie de cicatrisation le 28 février suivant.
Morte au bout de 2 mois et demi de marasme, la plaie étant presque entiérem. cicatrisée.
Méningite tuberculeuse au bout de 5 semaines. Asepsie de la plaie.
Id. au bout de 3 sem.
Presque pas de supp.
Id. le 9« jour. Suppur.
peu abondante.
Mort le 9« jour d'épuisement. Suppur. modérée.
fi^^SEMSlIT.
ne-
RÉSULTAT DÉFINITIF
HOPITAL 1 ou VILLE. 1
DURÉE
DE LA
6UÉRIS0N.
REMARQUES GÉNÉRALES
idster. Pas de réonioiL
Mort au bout d'un mois.
Fusée dans le psoas.
Carie lombaire.Thrombtts des veines iliaques et de rartère pnlmon.
ister. Réunion.
Drainage. Sature osseuse.
Attelle de ToUunann modifiée.
Ankylose parfaite.
24 jours après 6 pansements.
Ezeat le 36« jour.
Abcès consécutifs au bout de 2 mois, vite cicatrisés. Guéris, parfaite jusqu'à ce jour.
Raccourciss. 3*/s cent.
Travaille comme cultivateur.
Id.
Id.
38 jours sements.
Fistule après 15 mois.
Santé parfaite. Raccourciss. 9 cent., dont 4 dus à Tatrophie préexistante. Vaque à ses occupations.
L Pas de sature osseuse.
Id.
7 semaines.
Fistules persistantes pendant 1 an. Est employée comme infirmière dans la salle.
Raccourciss. 6 cent.
Guérison maintenue.
Id.
Id.
1 mois.
Gttérison maintenue jusqu'à ce jour (14 m.).
. Sotore oss.
ao calgot.
Mortle 10« jour. A r autopsie: Épanchement louche de la plèvre.
Rien du côté de la plaie : l'article ne renferme pas une goutte depus, y einei crurales saines ; pas de thromb.
NOMS
Kdhn, Madeleine.
(Obs. LIX.)
Helbig, Gottlieb.
(Obs. LX
V. PL III
Klein, Chrétien.
(Obs. LXI.)
HiBSGHLBR, Henri.
. (Obs. LXII.)
Uhl, Eugène.
(Obs. LXIII.)
NATUBE DE LA LESION.
Arthr. fong. supp.
du genou. Abcès et fistules périarticulaires.
Arthrite déform. du
genou (varus). Suite de traumat.
Arthr. fong. du genou. Pas de fistul.
Arthr. fong. supp.
du genou. Fistules multiples. Ostéomyélite du fémur et du tibia.
Arthr. fong. supp.
de la hanche et du genou droits.
NATURE DE l''0PÉRATI0N.
Résect. du genou.
Dégâts considérables de Tarticle.
Id.
Résection utsuprà.
Pas de pus dans Particle. Fongosités. Cartilages dépolis.
Résect. après plus, débridem. d'abcès périartic. Trépan, et évidement des cavités médullaires du fémur et du tibia. Drainage osseux.
Résection de ces deux articulations à 17 Jours d'intervalle.
DATE Dl l'^OPBAAT]
20 déced
13 mar
14 joill
9 aoû
4 jaUlel
21 jaU
PARSEMKIfT.
Lister.Réanion.
Drainage. Sature osseuse.
Id.
fal Sans sature osseuse.
RESULTAT DÉFINfriF.
Id.
Ànkyloseau bout d'un
an.
Ànkylose, Consoîid.
Iel7«jour.
Lister. Pas de réunion.
Pas de consolidai au départ
DUfiéB
DE LA
GUÉRISON
Cicatrisât, de la plaie en 15 jours après 7 pansements.
Réunion absolue et consolidât, le 17« jour.
Ankylose.
Gonsolid.
au bout de
19 mois.
6 mois.
18 mois au total.
REMARQUES GÉNéfiALES.
Mort le 3«jour. ÂTautopsie : absence absolue de pus dans Tarticle. Thrombus de 8 cent, dans la veine fémorale profonde. Endocardite de la mitrale.
Thrombus ramifié de Part, pulmon.
Travaille comme manœuvre depuis lors.
Raccourciss. 7 cent.
Le malade a été présenté le ^i^jwrklà Soc. de médec. Guérison maintenue (20 mois); a subi en janvier 1881 Tarthrotomiedu poignet avec succès, pour des abcès périarticulaires. Raccourciss. de la jambe 3 et.
A été revu au bout de 15 mois. Fistule persistante. Pas de consolidation. Marche avec un appareil à tuteurs.
Raccourciss. 5*/» cent.
Raccourciss. 8 centim.
Guérison maintenue jusqu'à ce jour 2 ans et 8 mois. État de santé prospère.
ae
Sœur, Hippolyte.
(Obi. LXIV.)
Peteb, Elise.
(Obs. LXV.)
Bauh, Marie.
(Obs. LXVI.)
*Heinrich, Hélène.
(La même que celle qui figure aux résections de la hanche n<> 23.)
*MûLLER, Salomé.
Covde-piei.
*Sœgr, m. Joseph.
NATURE DE LA LÉSION
Arthr. fong. supp.
du genou. Pas de fistules.
Arthr. fong. supp.
du genou. Immobilisation prolongée.
Id.
Arthr. fong. du genou. Pas de pus.
Ankylose du genou en flexion.
Carie de Pépiphyse super, du péroné consécutive à une gomme suppurée.
Traitement antisyphil. antérieur.
Arthr. fong. tibiotarsienne.
NATURE DE l'opération.
Résection du genou.
Id.
DATE DE
l'opératioh
27 avril
8 mars
Id.
Id.
Résection de la tête et du quart super, du péroné.
Résection tibiotarsienne.
16 mars
20 mai
7 jain
7 odobn
PANSEMENT
Uster. Réunion.
Drainage avec tnbes décalcifiés.
U. Drains ordioaires.
Id.
RESULTAT DÉFINITIF
Ânkylose parfaite.
Id.
Id.
Pangement à YMo/orme,
lister. Réunion.
Amput.
conséc.
Parfait
DDBEE
DE LA
GbÉfilSON.
Gonsolid. et guérison au bout de 22 jours après 5 pansements, sauf deux plaies de débridem.
Consolidât, le 20« jour après 5 pansements.
Guérison et consolidât, le I9«jour, après 4 pansements.
Pas de ptis,
2 mois.
R£MARi2GES GÉNÉRALES.
Récidive des fongosités, nécessitant une 2« résection en pleine diaphyse fémorale. Amputation de cuisse consécutive. Guérison le 16« jour.
Abcès dû à remploi des tubes décalcifiés, qui en se ramollissant ont fait bouchon et n'ont pas livré passage aux liquides de la plaie.
Guérison persistante.
Guérison persistante.
Guérison maintenue.
L'amputation a été nécessité parla gangrène du pied consécutive à la résection.
FM
Extirpât, du ealamèum, astror gaie, etc.
^Klàqss, Jules.
'^KftAirr, Francise. ' 7
SI
^Birr, Louise.
^ScnuTT, Marie.
RATURE DE LA LÉSION
Carie do calcanéum.
Carie da cakanéum et de Tastragale.
Carie da calcanéom.
Ostéite da calcan.
Fistale.
Carie do tarse.
Fîstales moltiples.
NATURE DE L^OPÉRATION
Séqoestrat. Extirpât, totale 6 mois plus tard, par lambeao plantaire.
Éridement du calcanéum en 1874.
Récidive. Extirpation totale de Tastragale et du calcanéum. Lambeaa plantaire.
Extirpât totale du calcanéom.
Extirpai totale du calcan. par lambeau plantaire en fer à chetal.
Bridem. avec gouge et maillet de la tête du calcanéom, do scaphoîde en toCaUté et moiUé du cnboîde.
DATE DE
L'opiunoN
10 décemb.
15 mai
11 sept.
4 août
11 juin
PANSEMENT
Lister. Réunion partielle. Suspension de la jambe.
Lister. Pas de réunion absoloe. Appareil plâtré et saspension.
BÉSULTÂT DÉPINITIF.
jster. Réunion.
Drainage.
Parfait.
Marche
sans canne
au bout de
6 mois.
Parfait.
.ister.Réunion.
Drain.
mseiD. iodoformé pendant 8 jours, puis phéniqué.
Id.
DURÉE
DE LA
GUÉRISON
4 mois.
2 mois.
Bon.
Marche
avec facilité
Parfait
Marche
sans canne.
3 s., moins
le drain qui
exige 2 mois
pour se
cicatriser.
3 s., moins le trajet du drain. Supp.
faible. Guér.
définit, au bout de 2 mois.
6 semaines, sans fistules.
REMARQUES G^NiRALES.
Le sujet présente depuis son enfance une carie des os du crâne; la dure-mère est dénudée sur plus de la moitié du crâne par suite de nécr. oss. Survit 4 ans.
Fistule pendant 6 mois.
Marche sans soutien au bout d'un an. Guérison maintenue (5 ans). Pied en varus; on y remédie par un soulier spécial, muni de tuteurs. Mouvements libres; flexion dépasse Tangle droit.
Race, du pied 2 cent.
Survie 3 ans. Morte de méningite tubercul.
en 1681 (novembre).
Temp. matin 38,4 le 2« jour; à partir de là normale.
Résultat maintenu jusqu'à ce jour; la lésion datait de 20 ans.
C4mclusùms générales.
Ma statistique, en ce qui concerne les résections articulaires proprement dites, comprend une période de 7 ans et 5 mois (aTril 1876 à septembre 1881); eUe comporte 66 cas, dont 48guérisons, 15 morte et 3 amputations consécutives, soit 22,7 «f. de mortalité.
Restreinte de 1874 i fin 1878 (23 cas), elle a atteint le double (43 cas) dans les 3 dernières années. L'augmentation a porté surtout sur la résection du genou , que je n'avais pratiquée que 2 fois avant 1879: depuis cette époque je Tai faite 14 fois, dans des cas qui autrefois eussent presque tous réclamé Famputation de la cuisse. (Toy. cbap. Résect. du genou.)
Au point de vue du pansement je compte 14 résections avant Lister avec 9 guérisons et 5 morts, soit 35,7 */, de mortalité. La mort, indépendante de l'opération, a été causée 2 fois par tuberculose pulmonaire (a?* 5 et 12 du tabl. A), 1 fois par méningite (n* 111 1 fois par péritonite suppurée (n"" 8), 1 fois par collapsus (n* 9). La guérison, obtenue sous le pansement ouaté de Guérin (8 fois), a exigé 1 et 2 ans an maximum; 3 fois elle a été définitive au bout d'un mois (n<>* 1 à 3).
Depuis le Lister je note 52 résections, dont 39 guérisons, 3 amputations consécutives (avec guérison), 10 morts, soit 1 9,2 */, de mortalité. Ces cbîffires se répartissent comme suit :
Membre supérieur: 18 cas = 16 guérisons 1 morl (n** 14, tabl. R) de pbymie, 1 amputation consécutive guérie (n"" 9), soit 5,5 % de mortalité.
Membre inférieur, 34 cas: 23 guérisons, 9 morts, 2 amputations consécutives, soit 26,4 */• de mortalité.
Ici encore la mort, survenue indépendamment de l'acte opé- * ratoire, a été causée par
1 collapsus (n* 23 td.) ,
1 marasme (n* 26 id.) an bout de 2 mois et demi,
1 épuisement (n* 30),
1 carie lombaire concomitante (n"" 31),
1 épanchement pleural (n* 36),
1 endocardite végétante (n** 37),
3 méningite tuberculeuse (n<^ 27, 28, 29).
Au point de vue de Tâge des opérés, je compte pour le membre supérieur (16 guérisons), 2 enfants de 6 et 9 ans, 14 adultes, dont 5 au-dessus de 50 ans (52, 53, 57, 65 et 71 ans) et 9 de 20 à 42 ans; Tamputation consécutive a été faite sur une femme de 67 ans (n° 9); la naort a emporté un sujet de 62 ans (n" 42).
Pour le membre inférieur^ abstraction faite des 2 cas d*amputations consécutives (n*»» 42 et 47, tabl. B), les 32 cas restants concernent : a) 10 adultes, dont 6 guérisons (de 23 à 52 ans) et 4 morts (de 15 à 42 ans); b) 22 enfants, dont 17 guérisoDS (de 4 à 14 ans) et 5 morts (de 3 à 9 ans). Si Ton tient compte de la cause de la mort, il est facile de se convaincre que rage adulte, en apparence moins favorable aux grandes résections, en ce qui concerne le membre inférieur, n*est pas une contre-indication à l'opération; que dans le bas âge et l'enfance, où les résultats sont la règle, il faut tenir compte des complications viscérales et avant tout de la méningite tuberculeuse, qu'on ne peut pas prévoir toujours, mais avec laquelle il faut compter, lorsque, renseignements pris, on aura noté dans les antécédents des cas de phtbisie.
Jusqu'à présent donc, guère de différence au point de vue des modes de pansements employés en ce qui concerne notre statistique personnelle.
Où les avantages de la méthode antiseptique se révèlent avec le plus de certitude, le plus d'éclat, c'est dans la marche de la plaie, la durée de la guérison, l'excellence des résultats définitifs.
Autrefois qui disait résection, disait suppuration de trèslongue durée; aujourd'hui cette proposition tombe devant les faits nombreux de guérison sans suppuration, de cicatrisation rapide, parfois absolue, après 4 ou 6 pansements, même chez les adultes et dans les résections les plus graves. Je ne prétends pas dire par là que ces résultats s'obtiennent partout et toujours; à toute règle il y a des exceptions. J'ai pour ma part un certain nombre d'observations qui ne me permettent pas d'être trop affîrmatif à cet égard. Mais si l'on tient compte de la gravité exceptionnelle de ces quelques faits, on ne s'étonnera pas de la lenteur de la guérison; bien plus, on y verra
un encouragement à persévérer dans la voie que nous a tracée Lister; car, je ne crains pas de le dire, les opérations auxquelles je fais ici allusion, sont de celles qui, avant le pansement antiseptique, eussent été d'une témérité telle qu'on eût à peine osé les entreprendre à l'hôpital; par exemple cet enfant (Obs. 41, tabl.) qui subit, à quelques jours dlntervalle, la résection de la hanche et du genou du même côté; ou cet autre, chez lequel on pratiqua concurremment la résection du genou, Tévidement et la trépanation de la cavité médullaire du fémur et du tibia (Obs. 40, tabl.).
Analysons rapidement nos 39 cas de guérison, sous le rapport de la durée du traitement. Au membre supérieur, sur 16 opérations suivies de succès, j'ai fait 9 fois la réunion immédiate et obtenu 7 fois la guérison sans fistule en 10, 12, 21 (3 fois), 23 et 25 jours (n^s 16, 5, 2, 6, 18, 8, 3 du tabl. B), 1 fois en 7 jours avec fistule persistante pendant 1 mois (n® 7, id.)\ 2 fois en 21 jours avec fistule persistante pendant
I an. Dans les 7 autres cas, Fétat des parties intéressées (présence de fistule, gangrène de la peau, etc.) s'opposait à la pratique de la réunion. La guérison définitive a été obtenue en 2 mois et demi (n° 1, td), 3 mois (n® 10), 6 mois (n* 1 !),
II mois (n® 12), 1 mois (n®* 15 et 17), 1 mois (n* 6) avec fistules persistantes pendant plusieurs mois.
Au membre inférieur^ sur les 23 opérés guéris, j'ai fait la réunion 13 fois. La durée du traitement a exigé 6 mois au maximum (n** 22); un mois au minimum (n'' 21) pour la résection daia hanche; au genou la durée de la cure a été sensiblement moins longue ; 6 fois la guérison absolue sans fistule a été obtenue en 1 mois (n° 25); 22 jours (n° 43), 20, 19, 17, et 15 jours (n<« 44, 45, 39, 38); une fois elle a exigé 23, 38 jours et 7 semaines (n®" 32, 33, 34), avec fistules pendant 2 mois, 15 mois et 1 an. Dans 2 cas de résection du pied j'ai obtenu la guérison en 21 jours (n«» 50 et 51), avec fistules persistantes pendant 2 mois.
Dans 10 autres cas la réunion n'a pas été tentée; les opérés qui ont guéri le plus rapidement, ont mis 35 jours (n" 19), avec fistule pendant 3 ans; 41 jours (n"" 25), fistule pendant 5 mois; 44 jours, sans fistules (n** 24), 2 mois sans fistule (n'' 46),
2 mois, fistule pendant 6 mois (n^ 49), 6 semaines sans fistule (n*52), les autres ont guéri au bout de 4, 6, 9 et 18 mois (n«« 48, 40, 20, 41); 2 parmi ces derniers (n" 20 et 40) ont présenté des fistules pendant 15 mois et 3 ans. Mais c*était des cas d'une gravité exceptionnelle.
Eocequi concerne les résultats définitifs, je crois avoir suffisamment insisté sur ce point en traitant de chaque résection en particulier.
Sur un total de 39 guérisons je note 33 résultats parfaits, 5 imparfaits, 1 indéterminé; soit 4 résections de Tépaule avec mobilité dépassant Tangle droit (n°" 1 à 4); 2 de ces opérés travaillent Tun comme maçon, Tautre comme cultivateur (n«« 2 et 3).
3 résections du coude SiYecmouvements conservés (n®" 6 à 8);
3 résections du coude avec ankylose (n®* 5, 10 et 11);
2 résections du poignet: Tun de ces opérés travaille comme tourneur sur métaux; l'autre est encore en traitement (n~ 12 et 13);
1 résection partielle du poignet avec mobilité conservée (û- 15);
2 résections du pouce et du gros orteil avec ankylose; le premier se sert parfaitement de son pouce ; le second marche avec facilité (no» 16 et 18);
I résection métacarpo-phalangienne avec articulation battante (n* 17);
6 résections de la hanche, dont 4 avec articulation mobile (no« 19, 21, 22 et 24); 1 avec mouvements limités (n° 25); I ankylose complète (n® 20). Cette dernière marche encore avec des béquilles;
II résections du genou avec ïO ankyloses (n®" 32 à 35, 38, 39, 41, 43 à 45) (et une seule articulation battante (n* 40). Ce dernier opéré, dont les os ne se sont pas consolidés depuis 15 mois, marche néanmoins sans canne à Taide d'un appareil à tuteur].
6 résections à la jambe (n® 46) et au pied (n®» 48 à 52) avec fonctions conservées.
Dans le tableau sniTant f ai réuni les résections portant sur les os du tronc; leur gravité moindre, comparativement aux résections articulaires, impliquait cette séparation. Py ai annexé les principaux fûts d*évidements osseux, pratiqués à Faide du trépan, du ciseau, de la gouge et du maillet, dans le but d*extraire des séquestres ou de donner issue à une collection de pus renfiffmé dans le canal médullaire. Cette statistique est incomplète en ce qui concerne les opérations de la dernière catégorie; feu ai pratiqué un grand nombre d'autres de moindre importance, que je n'ai même pas consignées dans
DA
Lasskk, Gar«lme.
(Obs. xiav.)
[Carie acromion et . tiers exL épine ; omoplate.
Résect des parties malades.
16 fé
DuLCE, MartiiL
(Obs. XLV.)
. 15 1 Carie omoplate.
Résect sous-périostéeduscapalum, moins la partie articolaire et Tangle inférieur.
MûLLEi^ Eoûle.
(Obs. XLYl.)
' 27 Carie angle infér.
! t dePomoplate; tui berculose osseuse j [ da pariétal droit.
Résection partielle de Tomoplate.
Waltki, Henn.
(Obs. XLVII.)
; 18 ' EBpyème.
RéseetloD partielle de 3 côtes; éridement de la plèvre ayec cailler trancbante.
9oe
F., Yktor.
(Obs. XLVIIU
Abeès sons-pleural ' consécnt à ane . carie de côte.
Résection de 2 fragments de côte de 6 et 8 centlm.
mes notes, tant elles sont fréquentes dans nos contrées. Ce que je puis dire, c'est que toutes ont été suivies de guérison, que la plupart d'entre elles ont été faites à l'hôpital, sur des malades et surtout des enfants qui, une fois opérés, étaient renvoyés dans leurs foyers et ramenés tous les quelques jours pour être pansés.
Je n'insiste pas autrement sur ces opérations, qui ne présentent aucun fait nouveau, aucun détail particulier au point de vue du pansement antiseptique.
UTICULAIRES ET DES EVIDEMENTS OSSEUX.
PANSEMENT
TERMINAI- SON
DUR^E DE LA CUfiE.
OBSERVATIONS GÉNÉRALES
tronc.
f. I Lister. Rénnion ' partielle. Drain.
Id.
Id. Sotore.
Oaate salicyl.
• pas de réanion.
Drainage de la plèvre.
Lister modifié.
Sut, partieUe.
< Drain, id.
2 */a mois.
34 jours (fistule persistante pend. ] an).
2 mois Vs-
24 jours.
Avec fistule.
Usages du membre rétablis en 6 m.
Pas dp reproduction osseuse.
Usages du membre rétablis complètement en 6 mois. Régénération osseuse complète en 3 1/^ mois.
Mort au bout de 15 mois de phthisie pulmonaire.
Depuis lors Tépanchement s'est en partie reproduit et vidé spontanément par la cicatrice, qui est restée fistuleuse pendant 1 an.
Guérison définitive en nov. 1881.
Abcès ankysté de la plèvre consécutif et perforation des bronches.
Guérison définitive en déc. 1880.
HOBS.
USIONS
NATDRR DE l'opération.
Dkl
STtiRMETx, Jean.
(OlM. XLIX.)
Abcès ossifloent et abeèsankystédela plèvre consécutive âi une carie de côte.
Résection de 2 fragments de côte soudés, de 8 ceotim.
20 ai
♦7 Biss, G.
8 ■ Kaipyème (antécéd.
1 tabercaleux) ca- . chexie.
3 ponctions aspiratrices; puis résection de 4 bouts de côte.
Septei
8 Utt.A.
56 Carie de cAtes de la < région précordiale.
Résection de 2 bouts de côte.
Septei
WnoLnc, Lisette.
(Obs. U
} Carie de côte avec
• fracture spontanée
et abcès ossifluent.
Résect. partielle de la 9« côte gauche 4 «/a centim. Excision de la poche de Tabcès.
SOnov 18S
BiXDEL, Elisibeth.
(Obs. Ll.)
42 i Carie de la 9« côte droite. Abcès ossi- Ihient
Résect. de 5 centim.
de cet os.
15do^
43 Carie de la 9« côte fe gauche.
Id.
Sféi
lî'
MiTKi, Manquer.
(Obs. LU.)
Vi^ Carie de la 5* côte 1 avec fistule.
Résect. de 4 centim.
de la côte.
25 JD
Lehisans, Looise.
(Obs. LUI.)
Carie symphyse pubienne. Curie de la 5* Tertèbre dorsale (apoph. trans- Tersale) et côte correspondante.
Résect. et évidem.
de ces différentes parties.
KAm, E.
Carie du sacrum et du coccyx.
Résect et évidem.
avec gouge et maillet
Mail
KocHKi, Louis.
Carie sacrum. Paralysie des jambes et de la vessie.
Id.
Septe^
* Les numéros précédés d^in * n'ont pas été publiés en détail, les malades ] également que dans ces tableaux et non dans le texte.
* I PARSEMENT.
l 'PaiisemeDt on- [ vert de Lister.
Drain, id.
Id.
Pansement alcoolisé.
Réonion totale.
Lister. Drain.
' Lister oa^ert.
Id.
Id.
Id.
Pansement pbéniqaé.
Id.
DURÉE DE LA CURE
OBSERVATIONS GÉNÉRALES
4 semaines.
Fistule persistante au bout de 5 mois.
4 mois.
7 jours après 2 pansements.
5 semaines.
1 mois.
1 mois.
3 mois (fistule persistante).
16 mois.
Pas d'accidents ultérieurs.
Ëtat général excellent, pas de signe de phymie.
Guérison maintenue depuis lors.
Reprend son service d'infirmière le 13<> jour. Morte 6 mois après de phymie.
Morte 5 m. après dans le marasme.
Mort de phymie 2 ans après.
Pas de nouvelles.
ipérés depuis Timpression de ce travail; les opérations sans le Lister ne figurent
Si
ROHS.
LÉSIOKS.
IIATUEE DE L'orÉEAnON.
Ai:
B. SiVideine]
*1 • WrmiH, Jean.
*2 TiocuiAHS, Maïf .
*3 Wkbke, Frédéric
SCHCMACIIEE, Th.
HcLCK, Victorine.
*6 ZoLLNER, Loais.
*7 WMtt, Martin.
*ii FtEoii]>, Emile.
•lO
MAacjU]., Kugène.
lUn, SopMe.
HiKTH> Théodore.
Périostite phlegm.
de la diapbyse tibiale dans tonte son étendue.
Nécrose centrale da féranr^ suite de périostite phlegm.
Ostéite olcérense chron. extr. infér.
da fémur.
Carie de la crête iliaque.
Ostéite névralgique du tibia.
Ostéite extr. infér.
fémur chron.
Nécrose fémur consécutive à fracture.
Ostéite névralg. du grand trochanter.
Périostite phlegm.
tibia (en totalité).
Carie de Tischion.
Ostéite ulcéreuse du cubitus (tiers moyen).
Trépanât du bbia (4 couronnes). Évidement et extract de 3 séquestres Yolnmineux.
Plaiede24centim.
Trépanât, du fémur (2 couronnes). Évidement et extract de plus, séquestres
Trépanât, et évidement du fémur.
Évidem. et grattage.
Trépanât et éridement du tibia.
Séquestrotomie et évidement
Séquestrotomie.
Évidement
Trépanât., extract de plusieurs gros séquestres.
Évidem. et séquestrotomie.
Août
10 ja
3déc
Août
23 Di 1{
Évidem. et extract. 16
séquestres.
PANSEMENT
lei
I Pansement phéniqaé.
Id.
Id.
lodoformé.
Lister.
U. Réunion, dnioage.
Id. Stftiife partielle.
Id.
Id. Pas de réonloo.
Id.
Id.
TEBMINAI- SON.
(sans fistule).
DUREE DE LA CURE
8 mois.
10 mois.
16 mois.
1 mois (fistule).
3 mois.
15 jours sements.
5 isemaineé.
2 mois.
4 mois.
5 semaines.
5 semaines.
OBSERVATIONS GÉNÉRALES
Pas d'accidents ultérieurs.
Id.
Id.
Est encore au service.
Guéris, bien maintenue, disparition des douleurs après Popération.
OS
LESIONS.
NATURE DE l'opération.
DATl
Meter, h.
Ostéite ulcéreuse du cubitus (moitié inférieure).
Byidem. et extract séquestres.
16féT 188!
Mbyer, Madeleine.
Ostéomyélite du cubitus («/4 de ros).
Parchewitz, Franc.
Ostéomyélite supp.
double du fémur «/4 inférieur.
Trépanât, à droite donnant issue à un demi-verre de pus.
Trépanai à gauche.
3iocti
12nof 18T
LiEBEB, Charles.
Ostéomyélite supp.
du tibia datant de 1 an. Cachexie avanc. Pas de fist.
Trépanation, éyacuation de 50 gr.
de pus crémeux.
9 sepI
et
WOLFF, E
Ostéopériostite double des temporaux (conséc. à otite moyenne).
ÊYidem. et séquestrotomie des 2 apophyses mastoïdes.
Schneider, Marie.
Carie apophyse mastoide (cens, à otite moyenne).
Trépanât, de Tapophyse mastolde et évidement.
Slj^ 18l
Meter, Charles.
Id.
Id.
MosER, Anna.
Id.
Id.
Lister. Pas de réunion.
lodoformé.
fi.
Lister.
fl.
Id.
Pansement phéniqué.
Lister.
Id.
Id.
DUAEE DE LA CUAE.
En traitem.
comme
malade
externe.
Est en
traitement
à rhôpital
(en voie de
S^érison).
6 semaines.
Id.
2 mois.
6 semaines.
5 semaines.
3 semaines.
3 semaines.
OBSERTATIONS ciNiRALES.
Scarlatine avec angine 4 jours après ropération.
Avant ropération il n'y avait aucun symptôme, tel que fièvre, douleur pouvant faire soupçonner la présence du pus dans le canal médullaire. Le malade était venu à pied à rhôpital et ne présentait qu'une fistule insignifiante au niveau du quart inférieur des fémurs. Guérison maintenue.
Guérison maintenue.
B. OSTÉOTOMIE ANTISEPTIQUE.
Premier mémoires
TRAITEMENT DU GENU VALGUM CHEZ l'ADULTE PAR
l'ostéotomie extra-articulaire.
J*ai démontré dans un récent travail l'innocuité absolue de l'ostéolomie chez Tenfant*; 181 opérations pratiquées pour incurvations rachitiques ont donné 181 succès.
Dans la note que j'ai l'honneur de soumettre aujourd'hui à l'Académie, je me propose d'envisager l'ostéotomie comme traitement du genu valgum. Cette question est à l'ordre du jour en Allemagne et en Angleterre depuis un certain nombre d'années. En France ce sujet est peut-être plus nouveau; à part quelques articles critiques, dont les principaux sont dus à Nepveu^ et à De Santi^, il n'existe en fait de travaux originaux que la thèse de Peyre' et le mémoire qui a été communiqué à la Société de chirurgie par M. fieauregard'. Le travail de notre confrère a soulevé quelques critiques de la part du rapporteur, critiques portant surtout sur l'opportunité du procédé opératoire. M. Terrillon préfère le redressement lent ou brusque au moyen de l'appareil de M. GoUin. L'opinion de notre collègue se base sur deux expériences faites sur le cadavre de deux jeunes gens âgés de dix-huit ans. Il considère l'ostéotomie comme trop dangereuse pour entrer dans la pratique courante. L'ostéotomie chez l'adulte expose en
Note lue à rAcadémie de médecine, séance du 25 mai
2. J. Bœckel, Nouvelles considérations sur l'ostéotomie dans les incurvations rachitiques des membres^ Paris, 1 880. J.-B. Bailliôre.
3. Nepvea, De Vostéotomie et de Vostéoclasie au point de vue orthopédique (in Àrch, gén. méd,, septembre 1875 et février 1876).
4. L. De Santi, le Genu valgum et les procédés modernes de son traitement (Arch. gén. méd,, juin 1879).
ô. Peyre, De la déviation en dedans du genou. Pathogénie et irai' tement (ih. Paris, 1879).
6. Bull, et Mém. Soc. chir. (rapport de M. Terrillon), t. Y, p. 968.
effet à plus de dangers que chez l'enfant; cependant il faut ajouter que le chiflre de la mortalité est loin d'être excessif. J'ai fait le relevé de 226 cas qui ont donné 5 morts, soit 2,2 pour 100 de mortalité. Au point de vue des complications, il est à remarquer que cette opération a entraîné un certain nombre d'accidents plus ou moins graves. C'est ainsi qu'on a signalé, abstraction faite des 5 cas de mort, un cas d'ostéomyélite avec arthrite suppurée et guérison au bout de huit mois, avec mouvements limités (Weill, in Prager Vierteljahrschrift, 1879), une paralysie passagère dans le domaine du nerf sciatique poplité externe, 5 cas d'ankylose rectiligne du genou (Weill, ibid,)^ des arthrites suppurées graves (3 cas) avec mouvements plus ou moins limités, en6n un résultat nul au point de vue du redressement (Jones, in BriL Med, Jour.^ 1870, vol. II, p. 319).
L'ostéotomie chez l'adulte est donc, somme toute, une opération d'une certaine gravité; malgré la sécurité que donne le pansement de Lister , mon avis est qu'il ne faut pas en abuser. Mais, de là à la rayer des cadres de la chirurgie , il y a exagération.
Chez l'enfant on arrive presque toujours à redresser le genu valgum au moyen des appareils ou du procédé de Delore; chez l'adolescent les appareils à traction élastique mènent également au but, mais au bout d'un temps fort long, un an et plus; le redressement brusque peut être effectué dans certains cas, comme le prouvent les observations de M. Tillaux; mais, ainsi qu'on Ta dit, il faut déployer une force peu commune. J'avoue pour ma part n'être jamais arrivé à produire le redressement brusque chez des sujets ayant dépassé dix ans.
Quant à l'appareil de M. GoUin, je suis le premier à en reconnaître les avantages chez l'enfant et chez l'adolescent: je serai tout disposé à m'en servir chez l'adulte s'il m'est prouvé qu'il permet de redresser des sujets de vingt ans et plus; sinon, je pratiquerai l'ostéotomie du fémur ou du tibia (d'après Scheede ou Mac Ewen) , que je considère comme infiniment moins grave que l'ostéo-arthrotomie d'Ogston.
Ces quelques réflexions ont inspiré ma ligne de conduite dans les trois cas suivants:
Obs. LXXXI et LXXXU. — Genoux valgus et varus. Double ostéotomie, Guérison sans suppuration. Résultat parfait. (Voir PI. V et VI.)
Marie -Auguste, de Lapoutroie, âgé de vingt-deux ans, m'est adressé le 23 novembre 1879 par le docteur Molk, de Golmar (salle 105, no 8, de l'hôpital civil). C'est un garçon de vingt-deux ans, né de parents bien portants, qui a toujours joui d'une excellente santé. Il ne présente pas le moindre signe de rachitisme. Le début de son affection remonte à deux ans et demi. Il en attribue Torlgine à un surcroît de fatigue, étant obligé de travailler debout de cinq heures du matin à sept heures du soir. Gomme l'indique la figure que j'ai l'honneur de vous soumettre, il présente les difformités suivantes :
Genou valgus gauche, dont l'angle mesure 1 40 degrés ; le sinus de l'angle, représenté par une perpendiculaire abaissée du bord inférieur de la rotule sur une attelle prenant point d'appui sur le grand trochanter et la malléole externe, mesure 12 centimètres et demi. La distance de la malléole interne à une attelle placée le long de la face interne de la cuisse est de 18 centimètres. Longueur du tibia : 36 centimètres et demi.
Genou varus droit, La distance du bord interne de la rotule à une attelle placée le long de la face interne de la cuisse, ou, si Ton veut, le sinus de l'angle, mesure 9 centimètres ; la distance de la malléole externe à une attelle parallèle au bord externe de la cuisse est de 11 centimètres. Longueur du tibia : 36 centimètres et demi.
Le corps est fortement incliné à gauche pendant la station debout; l'épine iliaque antéro-supérieure gauche est abaissée de plusieurs centimètres. Pendant la propulsion de la jambe gauche en avant, le corps tend encore à s'incliner à gauche ; la propulsion de la jambe droite en avant ramène le tronc dans l'axe normaL II en résulte une oscillation continue, choquante pour la vue, trèspénible surtout pour le sujet, qui ne peut faire plus qu'une demilieue à pied sans se fatiguer. L'ostéoclasie manuelle me paraissait impossible à réaliser, vu l'âge du sujet; l'appareil de M. Collin ne m'était pas connu encore; quant aux autres appareils orthopédiques, il ne pouvait en être question : je ne pouvais soumettre ce jeune homme, obligé de gagner son pain, à un traitement de plusieurs mois, voire même de plusieurs années. Je me proposai donc de le redresser au moyen d'une double ostéotomie et je commençai par le genou valgus.
1<» Ostéotomie cunéiforme du tibia gauche le 85 novembre i 879
en présence de MM. les docteurs Willemîn (de Vichy), Eug. Bœckel, avec l'assistance de MM. les docteurs Lentz, Ruhlmann, Mûller et Kaltenthaler pour la cbloroformisation. Incision de 6 centimètres sur la face interne du tibia, à 5 centimètres du bord inférieur de la rotule, allant jusqu'à Tos. Le périoste récliné, je commence la section du tibia à Faide d'un ciseau taillé en biseau sur ses deux faces et mesurant 1 8 millimètres de largeur. J'applique riDStrument obliquement sur l'os et à l'aide d'un maillet d'acier je trace un premier sillon ; je répète la même manœuvre à 3 centimètres plus bas et enlève ainsi un coin mesurant 3 centimètres de largeur à sa base. La section, qui a duré dix minutes, porte sur toute la circonférence du cylindre osseux. Le redressement est dès iors facile: la jambe peut être amenée dans l'axe de la cuisse, sans section du péroné.
Suture des bords de la plaie. Drain. Attelle postérieure excavée et garnie de ouate, recouverte de gutta-percha laminée. Pansement de Lister. Temp. soir 38.
Le 26. Premier pansement pour nettoyer le tube. Sérosité sanguinolente desséchée dans la mousseline. Temp. matin 37,9. Soir 39.
Le 27. Temp. matin 37,3. Soir 39,2.
Le 28. Deuxième pansement. Pas une goutte de pus. Temp. matin 38,4. Soir 38,9.
Le 30. Temp. matin 37,2. Soir 37,4.
Le \^ décembre. Temp. matin 37. Soir 37,5. Troisième pansement Enlèvement du tube et des sutures. Réunion parfaite, sauf le trajet du drain. Pas de suppuration.
Le 6 décembre (H<> jour). Cicatrisation définitive. Appareil plâtré circulaire.
V* Ostéotomie linéaire du tibia droit le 8 décembre.
Incision de 5 centimètres à 7 centimètres du bord inférieur de la rotule. Section linéaire de l'os, exigeant huit minutes. Redressement facile. Pansement ut suprà. Temp. soir 37,8.
Le 9. Premier pansement Pas trace de pus ; nettoyage du drain. Temp. matin 37,6. Soir 37,7.
Le 40. Temp. matin 37,2. Soir 37,5.
Le 14. Deuxième pansement Enlèvement définitif du drain et des sutures. Réunion assurée. Temp. matin 37. Soir 38,2.
Le 16. Apyrexie complète. Cicatrisation définitive. Appareil plâtré circulaire.
Le 31 décembre. Redressement complémentaire des deux côtés. Le 1*' février, consolidation à droite; légers mouvements de laté-
ralité à gauche. On remet la jambe gauche dans un nouvel appareil plâtré.
Le 40 mars, la consolidation est achevée; le malade commence à marcher.
Le 4«' avril, je le présente à la Société de médecine de Strasbourg.
La longueur du membre inférieur gauche prise à partir de Tépine iliaque antéro-supérieure est de 79 centimètres ; à droite elle est de 84 centimètres; mais, comme le bassin a subi, à gauche, un mouvement d'ascension par suite du redressement de la jambe, la longueur des membres paraît sensiblement égale des deux côtés.
Le redressement est parfait ; le balancement pendant la marche a disparu. La claudication est à peine sensible ; elle tient sans nul doute à une habitude de longue date et s'effacera avec le temps, comme j'en ai Tintime conviction. Mouvements de Tarticulation libres des deux côtés ; la flexion de la jambe sur la cuisse est complète à droite; à gauche, sans être aussi parfaite, elle dépasse de beaucoup Tangle droit.
Obs. LXXXllI. — Genou valgu s chez un sig et de vingt-huit ans. Ostéotomie cunéiforme du tibia. Redressement parfait au bout de sept semaines.
Le sieur Amadéo Malacarno, âgé de vingt-huit ans, ouvrier terrassier, né à Milan, entre à Thôpital civil de Strasbourg le 11 décembre 4879. C'est un jeune homme fort, vigoureux, bien musclé, mesurant 4'°,75. Issu d'une famille bien portante, il accuse comme antécédent morbide une fièvre typhoïde, contractée il y a huit ans. Pendant sa convalescence il remarqua que sa jambe droite affectait une position vicieuse. Au bout de trois ans il se développa un genou valgus, aujourd'hui des mieux caractérisés.
Cette difformité entraîna bientôt une claudication fort gênante, qui finit par rendre tout travail excessivement pénible.
Voici les lésions que l'on constate à l'entrée: pendant la marche le genou droit touche le genou gauche; le pied droit est fortement dévié en dehors et rappelle le pied plat. Hypertrophie du condyle interne du fémur et surtout du tibia. 11 y a une différence de 8 centimètres au profit de la circonférence du genou droit, qui mesure 46 centimètres, tandis que son congénère n'en mesure que 37. Le sinus de l'angle formé par la cuisse et la jambe mesure 1 4 centimètres et demi. Les deux genoux étant rapprochés, on constate entre les malléoles un écartement de 4 8 centimètres. La diffor-
mité disparaît par la flexion de la jambe. Pour les motifs exposés plus haut, je me décide à pratiquer Tostéotomie cunéiforme du tibia.
Opération le 20 décembre i879. — Incision longitudinale de 8 centimètres sous le spray phéniqué, commençant à 7 centimètres de l'interligne articulaire. Section d'un coin de 2 centimètres et demi à sa base, à Taide du ciseau et du maillet. Durée de cette manœuvre, quinze minutes; Tos est d'une résistance considérable. Hémorrbagie peu abondante, bien que je n'eusse pas employé la bande d'Esmarch. La section comprend toute l'épaisseur de la diaphyse tibiale.
Redressement facile , maintenu au moyen d'une attelle postérieure. Réunion. Drain, Lister. Temp. soir 37.
Le 24 décembre. Temp. matin 36,9. Soir 37. Suintement sérosanguinolent abondant.
Le 24. Temp. matin 36,8. Soir 38,2. Deuxième pansement; la plaie s'est réunie par première intention. Suintement abondant. Enlèvement des sutures.
Le 27. Temp. matin 37,6. Soir 38,8; la plaie s'est désunie superficiellement; légère suppuration.
Le 29. Temp. matin 36,6. Soir 38,4. Quatrième pansement, suppuration nulle. Enlèvement du tube.
Le 30. Temp. matin 36,7. Soir 37,9.
Le 2 janvier, la plaie est presque entièrement cicatrisée.
Le 10, appareil plâtré circulaire; le malade se lève et marche avec des béquilles.
Le 40 février (50<» jour), la consolidation est effectuée.
Le 28, le malade sort sans permission et fait à pied 6 kilomètres au moyen d'une simple canne.
Le 4 «'mars, se développe, à la suite de cet excès de fatigue, une hydarthrose du genou, qui disparaît après deux applications de ventouses scariflées.
A partir du 40 mars le malade se promène sans soutien dans les cours de l'hôpital.
Le 20, gonflement du mollet, à deux travers de doigt en dedans de la cicatrice. Temp. soir 39,8.
Les jours suivants la température monte à 40,8; l'empâtement augmente.
Le 8 avril , la fluctuation devient de plus en plus manifeste.
Le 9, incision de l'abcès, qui donne issue à une esquille grosse comme une tête d'épingle.
Le 4 4 , la fièvre est entièrement tombée.
Le 24, la cicatrisation de l'abcès est définitive, la plaie de l'os-
téotomie ne s'est pas rouverte. Le redressement est aussi parfait que possible; le malade peut rapproctier les malléoles. Sa démarche est ferme et assurée.
Exeat le 40 mai pour reprendre ses travaux habituels.
NOUVEAUX FAITS D'OSTÉOTOMIE.
Deuxième mémoire.
Depuis la publication de mes premiers travaux sur ce sujet', j*ai pratiqué un certain nombre d'ostéotomies, pour désaffections diverses, ayant toutes entraîné des difformités de siège, de forme et de nature variables. Gomme des voix autorisées se sont élevées dans ces derniers temps en faveur de Tostéotomie*, que la question semble vouloir entrer dans une pbase nouvelle, j'ai jugé opportun de rapporter ici quelques faits nouveaux, qui contribueront peut être à mettre en lumière les ressources qu'offre cette opération dans certains cas bien déterminés. Les considérations que j'ai à présenter, avec preuves à Tappui, seront exposées dans quatre paragraphes:
\^ Ostéotomie pour courbures rachitiques des membres.
2^ Ostéotomie pour genou valgus.
3* Ostéotomie pour ankylose de la hanche.
4* Ostéotomie pour fractures compliquées ou vicieusement consolidées.
1. J. Bœckel, \^ De V Ostéotomie dans la covrbure rachitique des os (Bull, et Mém. Soc. cbir., t. II, 1876, p. 167. Rapport de M. Tillaux) et Thèse de Beuss (Paris, 1878, mention honorable).
Idem, 2^ Nouvelles Considérations sur l'ostéotomie dans les incurva^ fions rachitiques des membres, Paris, J. B. Baillière, 1880.
Idem, 3<> traitement du genu valgum chez FaduUepar V ostéotomie extra-articulaire in Bull. acad. méd., 25 mai 1880 et Bull. gén. thérapeut., t XGXIX, 3« livr., 1880 et article précédent.
2. Y. entre autres Ghalot, Comparer entre eux les divers moyens de diérèse (Th. agr., Paris, 1878).
Reclus, Mevue critique sur Vostéotomie, in Gaz. hebd. méd. et chir.,
Mac Ewen, Ostéotomie , trad. par À. Démons (Paris, Masson, 1882). y. préface du traducteur.
Cowrbures rachitiques. J'ai établi antérieurement Tinnocoité absolue de Tostéotomie dans les cas de cette catégorie ; 182 ostéotomies, dont une quinzaine personnelles ou inédites, ont fourni 182 succès (loc. cit. 2*). Il est vrai de dire que ces opérations ont été faites la plupart sur des enfants, et à cet âge l'intervention est moins grave. Malgré cela, on ne saurait contester la valeur d'une pareille statistique, qui plaide en faveur d'une opération capable de rendre les plus grands ser- Yices. Quel traitement en effet pouvons-nous appliquer à ces difformités, lorsque les moyens médicaux ont échoué? Je ne parle pas ici, et je n'ai jamais eu en vue ces cas de courbures généralisées à tous les os du squelette. Loin de moi la pensée de les traiter par la méthode sanglante: A ceux-là convient avant tout le traitement général, le séjour au bord de la mer, etc. Les cas auxquels je fais allusion, concernent des individus, sains en apparence, souvent bien développés, nés de parents bien portants, qui présentent à l'un ou à l'autre membre, le plus souvent à la jambe, une incurvation de forme et de siège variables, due au rachitisme malgré leur état de santé apparent; abandonnée à elle-même, l'affection peut guérir spontanément sous l'influence d'un régime convenable; mais souvent elle tend à prendre des proportions de plus en plus grandes, devient persistante à un moment donné et constitue alors un obstacle plus ou moins gênant pour la marche. Lorsque la maladie qui les a fait naître est guérie — et c'est à cette époque généralement qu'on vient nous consulter — les courbures ont atteint leur maximum de développement. Or, je persiste à croire qu'à cette période les traitements médicaux sont impuissants, que l'ostéoclasie est douteuse, tant l'éburnation des os est considérable, et que l'ostéotomie seule permet le redressement. Puisqu'il est aujourd'hui prouvé qu'elle n'offre pas les dangers qu'on lui supposait jadis, pourquoi ne la pratique-t-on pas plus souvent? Ne rendrait-on pas apte à différents services une foule d'estropiés, incapables d'être utilisés pour les travaux les plus usuels! Envi-
sagée de cette façon, la question ne mérite-t-elle pas d*étre étudiée?
Certes il ne faut pas abuser de l'ostéotomie; car à une certaine époque, les os sont mous et se laissent redresser par les mains ou les appareils. A un degré plus avancé du rachitisme, les os ne cèdent plus; il faut les fracturer pour leur restituer la forme normale. On a inventé une série d*ostéoclasies pour arriver à ce but (Rizzoli, Colin). Mais les mains seules peuvent sufiSre : j*estime même que dans les cas où Tostéoclasie manuelle a échoué, Fostéoclasie mécanique ne réussit pas davantage. D'autre part il arrive dans bon nombre de cas que Tincurvation siège très-bas, à la jonction du quart inférieur avec les trois quarts supérieurs du tibia, quelquefois môme tout près du cartilage interdiaépiphysaire. Or, à ce niveau, la brièveté du bras de levier inférieur s'oppose à Tapplication de Tostéoclaste; le redressement manuel présente également plus de difficultés, mais il peut être effectué quelquefois.
En résumé, c*est tout d'abord par Yostéoclasie qu'il faudra tenter de redresser les courbures rachitiques des membres. Ce moyen se montre-t-il impuissant, c'est à i* ostéotomie que l'on aura recours.
Les cas qui réclament cette opération sont relativement rares. Pendant une période de sept ans, je ne l'ai pratiquée que il fois, ce qui constitue un chiffre bien modeste, si Ton songe que pendant le même nombre d'années j'ai traité près de 80 malades par d'autres moyens (appareils seuls, ostéoclasie, etc.)
En ce qui concerne le choix de la méthode à employer. Ton ne saurait se baser sur l'âge des malades. Tel sujet âgé de 5 ans et plus a pu être redressé sans opération, tandis que tel autre, plus jeune, de 3 ans, voire même moins, a du subir l'ostéotomie. Le seul guide est le degré d'éburnation de Fos, degré qu'on n'apprécie que par les tentatives de redressement manuel, pratiquées sous le chloroforme.
Dans ces dernières années j'ai adopté une manière de faire, qui par certains détails s'écarte du procédé auquel j'ai eu primitivement recours. Au lieu de faire l'ostéotomie sous-cutanée,
c'est-à-dire de faire une incision très-petite, ne permettant que le passage du ciseau, je crois qu'il n'y a aucun inconvénient à la faire plus étendue, sous le spray s'entend. La section de la pean, le périoste y compris ^ mesure donc 2 à 3 centimètres; elle siège sur la partie la plus accessible de l'os, c*est-à-dire sur la face interne du tibia, qui est l'os le plus fréquemment iDcurvé. Sans se préoccuper du périoste, qu'il est inutile, nuisible peut-être de décoller, on divise l'os de part en part avec un petit ciseau de 5 millimètres de largeur, ef&lé et taillé en biseau sur ses deux faces. 11 est bon d'avoir à sa disposition un maillet d'acier ou de bois dur : le maillet de plomb classique des boites à résection offre trop peu de résistance pour entamer les os éburnés des rachitiques. Le redressement obtenu, on peut se passer de la suture et du drainage, l'incision cutanée étant assez grande pour permettre l'écoulement des liquides et appliquer séance tenante le pansement. Celui-ci consiste en un carré de silk recouvert d'une mince couche de coton salicylé. Un appareil plâtré circulaire immobilise le membre. L'opération se fait sous le spray et sans le secours de la bande d'Ësmarch.
Au bout de 24 heures l'appareil est généralement imbibé d'une quantité plus ou moins abondante de sang desséché. Il est prudent alors d'y tailler une fenêtre et de faire un nouveau pansement, qu'on laisse à demeure jusqu'à la cicatrisation de la plaie tégumentaire, qui s'opère du 12*' au 15* jour, sous une croûte (cicatrisation sous-crustacée) et quelquefois par organisation du caillot. Lorsque le suintement sanguin consécutif à l'opération est minime, on peut se dispenser de fenêtrer l'appareil; on laisse alors les choses en place jusqu'à la guérison définitive. Je n'ai pas à revenir ici sur la marche, la durée de la guérison ou sur les suites qu'entraîne l'ostéotomie, ayant exposé tous ces points dans mon premier mémoire.
Ge que je tiens à établir, en terminant ce paragraphe, c'est que l'ostéotomie chez les enfants est une opération d'une simplicité et d'une innocuité telles, qu'on peut en toute sécurité se dispenser de faire séjourner les malades à l'hôpital. L'opération terminée, on les renvoie chez eux et on les traite con-
saltativement, comme je Tai fait depuis deux ans, sans avoir jamais eu à m'en repentir.
A Tappui de ces considérations sommaires, je citerai les cas suivants :
Obs. LXXXïV et LXXXV. Incurvation racJiitique des tibias. Tentatives d'ostéoclasie infructueuses. Ostéotomie linéaire double. Redressement parfait. Consolidation en quatre senuiines.
Robert, Ernest, 3 ans, m'est adressé le 28 juin 1880 pour une courbure rachitique des jambes. Enfant Tigonreux, nonures aux poignets, pas de signe autre de rachitisme. La difformité siège au niTean du quart inférieur des tibias à trois trayers de doigt au-dessus de riDterligne articulaire. Le pied et Textrêmité inférieure de la jambe sont fortement déjetés en dedans; pendant la marche Tenfant appuie sur le bord çxterne du pied. Une attelle, placée le long de la face externe du membre, est distante de la malléole externe de 8 centimètres à ganche , de 7 centimètres à droite. L'écartement des malléoles, le bord interne des pieds étant rapproché, est de 5 centimètres. Le sinus de Tangle, an niveau du maximum de courbure, est de 7 centimètres à gauche, de 6 Va à droite.
Le 29 juin , chloroformisation ; tentatives d'ostéoclasie manueUe du côté droit; malgré les pressions les plus énergiques on n'arrive à ancun résultat, tant Tos est résistant. Ne voulant pas opérer le membre après ces manœuvres , je pratique Vostéotomie de la Jambe opposée. Spray, incision de 2 */, centimètres sur la face interne du tibia , allant jusqu'à Tos. Le périoste n'est pas récliné. Un ciseau de 5 miUimètres de largeur est introduit dans la plaie parallèlement à elle, puis retourné et placé perpendiculairement à sa direction. Section complète du cylindre osseux. Redressement facile. Silk et carré d'ouate appliqué sur la plaie. Pas de sutures ni de drain. Appareil plâtré circulaire. *
Le 30 juin , l'appareil étant imbibé de sérosité sanguinolente au niveau de la plaie, on y pratique une fenêtre et on renouvelle le pansement. Pas de réaction locale ni générale. Le petit opéré, qui habite la campagne , est renvoyé dans ses foyers.
Le 17 juillet on Tamène à la consultation. Plaie entièrement cicatrisée. On laisse l'appareil en place et Ton procède à Vostéotomie du tibia droit Même facilité de redressement après l'opération.
Le 19, absence de réaction; l'appareil n'étant pas traversé, on se dispense de le fenêtrer. Renouvellement de l'appareil du côté gauche, qui est ramolli et imbibé d'urine. Le malade est renvoyé dans ses foyers. On fixe son retour à un mois.
Le 15 août, consolidation parfaite à gaucbe; Tappareil est défi- Ditiyement supprimé; à droite, la plaie est entièrement cicatrisée; la consolidation est effectuée. Pour plus de précautions on applique un nouYel appareil, qu'on enlève déflnitiyement le 10 octobre. Les deux membres sont dans une rectitude absolue; Tenfaut marche sans claudication et appuie la plante des pieds sur le sol.
Guérison bien maintenue depuis lors (féTrier 1882).
Obs. LXXXVf et LXXXVIL Incurvation des tibias. Ostéoclasie impossible. Double ostéotomie à huit jours d'intervalle, Guérison parfaite au bout d^un mois.
Joseph-Hubert Jœnnes, 18 mois. Jambes arquées depuis six mois. Pas de signe de rachitisme. Constitution vigoureuse. Parents bien portants. Â été traité pendant six mois par des appareils de tout genre, sans résultat. Actuellement, 24 août 1880, il présente vers le milieu des tibias une incurvation à concavité interne; le sinus de TaDgle au niveau du maximum de courbure est a gauche de 7 centimètres, à droite de 8 centimètres.
Écartement des malléoles les pieds étant rapprochés = 7 centimètres. Une tentative de redressement manuel est faite sur la jambe gauche, le 24 août, en présence de MM. les docteurs Ântony, de Ghâlons-sur-Mame; Lévy, médecin des hôpitaux militaires de Lyon; Lentz et Kummer, internes du service. La fracture du tibia est impossible. On fait séance tenante Vostéotomie du tibia droit. Même procédé que dans les cas précédents. Redressement facile après la section du tibia, qui a exigé 6 minutes.
Le malade est renvoyé chez lui aussitôt après T opération et traité policiiniquement.
Le 25, on taille une fenêtre dans Tappareil qui est souillé. Pansement avec ouate salicylée.
Le 1" septembre, deuxième pansement (de précaution); la plaie est presqu' entièrement cicatrisée. Ostéotomie du tibia gauche, ut suprà. Pas de réaction à la suite de cette deuxième opération.
Consolidation des deux côtés le 2 octobre. Redressement parfait. On continue Tusage des appareils plâtrés jusque vers la fin de novembre. Dans le courant de décembre, le petit opéré commence à marcher; le redressement s*est parfaitement maintenu depuis lors (18 mois).
Obs. LXXXVin. Incurvation rachitique du tibia droit. Redressement manuel impossible. Ostéotomie. Guérison et consolidation en un
Henriette Singer, 2 ans, de Wolflsheim, est amenée à la consulta^
tion de la liaison de saatë Israélite le 12 juin 188t. Bonne constitntion. Pas de symptôme de rachitisme autre qn'oDe incnrration du tibia droit Cet os forme un arc à concavité interne, dont le maximum de courbure siège à la partie moyenne de la jambe. SIdub de Fangle, représenté par une perpendiculaire abaissée de ce point sur une attelle allant de la malléole interne à la face interne du genou, est de 7 centimètres. Renyerse le pied sur le bord externe. TentatiTCs d*ostéodasie manuelle pendant le sommeil chloroformiqne. Malgré des pressions énergiques, on n'arriye à aucun résultat. L*ostéotomie est remise a huit jours.
Le 19 juin , ostéotomie du tibia ui suprà. Exeat le jour même. Se présente à la consultation le lendemain. L'appareil est sec, il est inutile de le fenétrer.
Le 16 juillet (4* semaine) on défait Tappareil. Cicatrisation souscrustacée. Consolidation parfaite. On applique un nouTeau bandage plâtré, que la petite opérée conserre pendamt un mois. Redressement bien maintenu depuis lors (février 1882). Marche sur la plante du pied.
Obs. LXXXIX et XC. IncurvaHon rachiUgue des tibias et des /émurs, qui /ont un are de cercle complet. Double ostéotomie des tibias à dix Jours dPintervaUe; puis osléoclasie de fépiphyse supérieure du tibia gauche diaprés Delore. Guérison.
Henri MOller, 3 ans, entre le 26 juillet 1881 à Thôpital cIyU de Strasbourg (service des enfants, salle 67). Incurvation rachitique des membres inférieurs, portant surtout sur le membre gauche. Les pieds peuvent être adossés par leur face plantaire sans flexion concomittante des genoux. Dans cette position, et en plaçant les cuisses en abduction, les membres inférieurs décrivent un arc de cercle complet. Il est impossible de rapprocher les genoux, qui présentent un ècariement de 23 centimètres. Écartementdes malléoles = 8 centimètres.
Le tibia gauche présente deux incurvations à concavité interne : Tune à trois travers de doigt au-dessus des malléoles, l'autre au niveau de Tépiphyse supérieure, près du cartilage de coi^ugaison. Sinus de l'angle =10 centimètres. Le fémur est incurvé dans le sens latéral et dans le sens antéro-postérieur, le sinus de l'angle au niveau de la face interne de la cuisse est de 5 centimètres.
L'incurvation du membre droit est moins prononcée ; elle porle surtout sur l'extrémité inférieure du tibia; sinus de l'angle = 8 centimètres; le fémur est moins dévié. Nouures au poignet; pas de chapelet costal.
Le 27 juiUet, tentatives de redressement manuel à droite, sans
résultat, le pratique séance tenante Tostéotomie de Textrémité inférieure du tibia gauche. Sont présents : MM. les docteurs Bruch, professeur de clinique chirurgicale à Alger; Weili, médecin-major à Ghâlons-snr-Marne ; Lentz et Frey, internes du service. Opération ut tuprà. Incision de 2*/s centimètres sous le spray. Redressement facile, maintenu par un appareil plâtré. Le lendemain on y pratique une fenêtre.
Le 6 août, cicatrisation absolue de la plaie, qui est recouyerte d'une croûte desséchée. Ostéotomie du tibia droit. Suites des plus simples. Consolidation des deux côtés le 26 août (30« et 20« jour).
Le 2 septembre, ostéoclasie de Tépiphyse supérieure du tibia gauche d'après Delore. Appareil plâtré circulaire des dçux côtés. Les plaies d'ostéotomie sont restées bien guéries.
Dans le courant d'octobre, flèyre typhoïde grave, qui fait différer rostéotomie du fémur jusqu'à nouvel ordre. En janvier, l'état du petit malade laisse encore à désirer. Du côté de l'ostéotomie il n'y a rien à noter. Les malléoles peuvent être rapprochées; Técartement des genoux n'est plus que de 3 centimètres.
Le 10 février, la guérison de la fièvre typhoïde est définitive Mais l'ostéotomie du fémur ne peut encore être pratiquée, à cause de la faiblesse du jeune opéré.
Obs XGl et XGII. Incurvation rachitique des tibias, Ostéoclasie manuelle échoue. Ostéotomie double. Guérison et consolidation au bout d'un mois,
Marie Heinrich, 2 ans et demi, est amenée à l'hôpital civU (salle 105) le 20 mars dernier. Bonne santé habituelle. Incurvation rachitique des deux jambes au niveau du tiers inférieur du tibia, à 3 travers de doigt au-dessus des malléoles. Sinus de l'angle au niveau du maiimum de courbure, 7 centimètres des 2 côtés. Pieds fortement renversés en dedans; marche sur le bord externe des pieds. Pas de signe de rachitisme autre.
Le 23 mars, tentatives d*ostéoclasie de la jambe droite, pendant le sommeil chloroformique. Sont présents : MM. les docteurs Aubry, de Lunéville; Mûller, Frey et Scheffer, internes du service. Ostéotomie de la jambe gauche portant sur le tibia. Durée de la section osseuse, 3 minutes. Pas d'Ësmarch. Spray. Pansement avec ouate dégraissée, imbibée d'une solution de 5 <^/o d'acide phénique. Appareil plâtré circulaire. L'opérée retourne à la maison.
Le 24, l'appareil n'étant pas percé, on laisse le tout en place.
Le 22 avril, sa mère Tamène à la consultation pour l'opération de la jambe droite, qui est faite comme d'habitude. L'appareil du mem-
bre opéré en premier Uea est leré. On constate une cicatrice linéaire parfaite. Redressement complet. Appareil plâtré de précaution.
Genu valgwm. Les réflexions que j'ai à soumettre sont relatives : 1** à l'opportunité de l'ostéotomie dans le geAOu valgus; 2* au procédé opératoire.
En ce qui concerne la première de ces questions, il me semble qu'on a fait trop prompte justice de l'ostéotomie. Jusque dans ces derniers temps, la plupart des chirurgiens français plaçaient au premier rang des méthodes préconisées pour le redressement de cette difformité le traitement par des appareils, l'ostéoclasie manuelle, et finalement l'ostéoclasie au moyen de l'appareil de Colin*. Théoriquement on ne saurait nier que ces méthodes paraissent l'emporter sur la diérèse sanglante ; chez les enfants elles réussissent presque toujours. Et cependant l'on sait que le procédé de Delore n'est pas absolument dépourvu de dangers. Verneuil a attiré l'attention sur ce point et signalé une série d'accidents survenus à la suite du redressement brusque*. C'est ainsi que Delore, Lannelongue, cités par Thorens% ont observé une arthrite plus ou moins aiguë, Peyre un cas d'hydarthrose, fiillroth deux cas de parésie temporaire du nerf sciatique poplité externe. De mon côté j'ai relaté (loc, cit,) l'observation d'une petite rachitique qui avait subi l'ostéotomie du tibia et du péroné gauches et le redressement d'un genou valgus du côté droit. Tandis que les plaies d'ostéotomie ne donnèrent lieu à aucun accident, que la consoUdation et laguérison définitive eurent lieu au bout d'un mois, il se produisit au fémur droit une périostite suppurée grave. Plusieurs débridements devinrent néces-
1. Tout rééenmient M. Robin, de Lyon, a fait connaître (in Lyon tnédéc., mars 1 882) un ostéoclaste, qui lui a donné des résultats remarquables sur des adultes atteints de genu valgum. Je. ne suis pas en mesure de me prononcer sur la valeur de cet appareil, n'ayant pu me le procurer encore.
Congrès médical de Lyon
3. Tborens, Du Genu vcUgum et de son traitement cMrurgieal, in Bev. se. méd. de Hayem, t. XVII, 2« fasc, p. 739.
saires; la vie de rq)érée fut sériensemeat menacée; elle finii par triompher de toutes ces complications et guérit ajHrés Téli* minatioa de plusieurs séquestres. Hais quatre mois s'étaient écoulés depuis le jour de Topération!
Ua accident dua autre genre peut se produire: je veux parier de la rupture du ligament latéral externe. Il survient de préférence chez les adolescents; à cet âge, en effet, les os sont plus résistants que les ligaments et le décollement épipbysaire est impossible, comme l'attestent les expériences de de Santi et de Mikulicz (Thorens, loc. cit.). C'est une complieation qui entrave les f(Mictions du membre pendant une période illimitée et nécessite le port dun appareil pendant des mois et des années. Je traite en ce moment un jeune homme de 17 ans, que j'ai redressé par le procédé de Delore; sur ravis d'un confrère, présent à la visite, je renonçai à faire l'ostéotomie et commençai par l'ostéoclasie. Bien mal m'en prit; car ai](jourd'hui dix-huit mois se sont passés depuis lors et il existe encore des mouvements de latéralité du genou trèsprononcés. Et certes ce n'est pas foute d'avoir immobilisé le membre; le jeune homme en question a conservé des appareils plâtrés pendant un an. Aujourd'hui il vaque à ses occupations, mais porte depuis six mois un appareil à tuteurs latéraux, qui lui est absolument indispensable pour lui permettre de marcher. Cet exemple, certes loin d'être unique, prouve donc que l'ostéoclasie manuelle est loin d'offrir une sécurité absolue: si elle ne compromet pas l'existence, elle substitue dans un certain nombre de cas, à une infirmité gênante, une infirmité plus grande encore. Ces faits constituent peut-être une exception; mais a-t-on publié tous les revers! 11 serait utile d'être fixé là-dessus, et jusqu'à présent il n'y a pas de statistique établissant la valeur comparative de l'ostéoclasie et de l'ostéotomie. Néanmoins le vent semble tourner à l'ostéotomie, si nous nous en rapportons aux dernières discussions de la Société de chirurgie. M. Terrillon, hostile pendant longtemps à l'ostéotomie, qu'il considérait comme une opération hasardeuse, préférait l'ostéoclasie à l'aide de l'appareil de Colin. Or, il vient de déclarer tout récemment, à propos d'une observation de M. Beauregard, que
si on pouvait prévoir la rupture des ligaments, on devrût préférer Fostéotomiel Or, comment prévoir cet accident? Voyons les résultats fournis par les expériences de de Santi et de Mikulicz et concluons. 1 2 expériences faites sur des cadavres de 18 à 22 ans ont provoqué 9 fois Tarracbement du ligament latéral externe; 3 fois la fracture ou Farrachement d'une parcelle du condyle externe du fémur; jamais de décollement épiphysaire (de Santi). 19 expériences sur des cadavres de 19 à 23 ans ont amené 10 fois la rupture du ligament latéral externe (Mikulicz).
Pour ma part, étant donnés les échecs et les insuccès de Tostéoclasie manuelle ou mécanique, je donne la préférence à Tostéotomie. Avec Démons j'estime «qu'une manœuvre, qui a toujours quelque chose de brutal et d'inconnu, doit être remplacée jusqu'à nouvel ordre par une méthode mieux réglée et plus sûre » •. Ce n'est pas à dire qu'on doive abuser de l'ostéotomie. Gomme l'a fait observer Verneuil*, il ne faut la pratiquer que dans les cas où la difformité constitue un obstacle sérieux à la marche. Mais à quel âge peut-on l'entreprendre? A mon avis il n'y a pas de règle fixe à établir à cet égard. Chez les enfants, bien qu'elle soit absolument exempte de dangers, elle est rarement indiquée. 11 faut que les os soient éburnés et que les tentatives d'ostéoclasie aient échoué.
Je n'ai pratiqué l'ostéotomie qu'une seule fois chez l'enfant, pour genou valgus, tandis que je fais l'ostéoclasie couramment , sans pouvoir dire exactement le chiffre que j*ai atteint. Je ne sais toutefois si à l'avenir je n'entreprendrai pas l'ostéotomie plus souvent dans le jeune âge , tant les suites m'en ont paru bénignes et les résultats satisfaisants.
Chez les adolescents et les adultes l'opération est moins innocente, comme je l'ai démontré dans le précédent travail. Mais les chiffres que j'ai donnés (2,2 ®/o de mortalité), joints à ceux qui appartiennent à Mac Ëwen (3 morts accidentelles sur 835 ostéotomies), nous autorisent à la pratiquer plus souvent qu'on ne l'a fait jusqu'à présent. Le pansement de Lister nous
1. Mac Ewen, Ostéotomie, trad. A. Demoiis, Paris, Masson, 1S82»
Soc, chirurgie, février
donne sous ce rapport des garanties de sécurité immenses et le procédé imaginé par Mac Ewen rend l'opération presque inoffénsiye. C'est à elle que je me suis rallié dans ces derniers temps.
A quel moment faut-il intervenir chez l'adulte? C'est encore une question dont la solution manque de précision, et rien ne saurait nous renseigner à cet égard. C'est ainsi que dans le deuxième cas de Beauregard (du Havre)* on était en présence d'une difformité datant de quelques années. Le rachitisme semblait avoir atteint la période d'éburnation, de sorte que l'ostéotomie pratiquée d'emblée parut à M. Beauregard la seule voie à suivre. Contrairement à son attente, l'opération fat facile : elle ne dura pas plus de vingt minutes. Un maillet de plomb suffît à fracturer le fémur : l'os était mou, nullement ébarné ; l'ostéoclasie aurait peut-être conduit au but. Faut-il blâmer M. Beauregard de ne l'avoir pas tentée. Assurément non; car eût-il été certain d'éviter la rupture ligamenteuse chez .ce jeune homme de 18 ans?
La première observation de cet auteur n'est pas moins instructive. Elle nous montre un sujet de 16 ans, dont le fémur présentait une dureté considérable : il y avait ébumation du tissu osseux. Par trois fois il fallut recourir à la section du pont osseux avant d'en obtenir le brisement; et pourtant la lésion ne remontait pas à plus de six mois. Tai dit plus haut les raisons qui m'ont fait opter pour l'ostéotomie dans les cas qui me sont personnels; j'y reviendrai à propos de chaque cas en particulier.
Je ne m'étendrai pas longuement sur les différents procédés opératoires, applicables au traitement du genu valgimi. Des travaux critiques déjà nombreux ont paru sur la matière; ceux que la question intéresse, consulteront avec fruit les articles de de Santi^ de Thorens', de Reclus ^ pour ne citer
1. Beauregard, Quelques cas de chir^ au Havre ^ in Joum. conn, mëdie., 1881, n« 26.
De Santi, in Arch, gén. méd,, Jain
%. Thorens, in Be». se. méd. de Bayent, t. XYII, fase. II. 4. Reclas, in Gaz, hebd, méd. et Mr., 1881.
que les plus importants. Laissant de côté le procédé d'Ogstoti et celui de Reeves, qui n'est qu'une modification du premier et qui semblent aujourd'hui complètement abandonnés, depuis que les travaux de Mikulicz ont démontré la véritable nature de la difformité, je ne mentionnerai que pour mémoire Tostéotomie cunéiforme de la base du condyle interne, imaginée par Gbiene. Tous ces procédés intéressant l'article, les uns intentionnellement, les autres presque forcément, sont à rejeter.
Les procédés d'ostéotomies extra-articulaires seuls doivent être soumis â la critique.
Us comportent: l'ostéotomie du tibia (Billroth), l'ostéotomie du tibia et du péroné (Scheede), l'ostéotomie du fémm* (Mac Ëwen). Ces trois procédés se disputent actuellement la faveur des chirurgiens. Auquel faut-il accorder la préférence? Notons tout d'abord que, dans les deux premiers, la section peut être simple (ostéot. linéaire) ou cunéiforme; dans le troisième elle est toujours linéaire; j'ai éliminé antérieurement le procédé d'ostéotomie cunéiforme du fémur de Ghiene, qui n'a guère été exécuté que par son inventeur. De prime abord une section portant sur le fémur parait plus grave qu'une section sur le tibia; de même une section linéaire est incontestablement plus inoffènsive qu'une section cunéiforme. Et pourtant c'est à ce dernier procédé que j'ai eu recours chez mes deux premiers opérés. Si j'ai fait l'ostéotomie cunéiforme, ce n'est assurément pas par exclusivisme, comme me le reproche très-courtoisement H. Beauregard, qui m'en attribue la paternité (loc, cit.)^ bien que d'autres l'aient pratiquée avant moi. Voici les motiés qui m'ont guidé : Tout d'abord l'hypertrophie portait sur le condyle interne du tibia et sur la partie correspondante de la diaphyse; j'étais par conséquent autorisé à pratiquer l'osléotomie du tibia de préférence à celle du fémur. Pavoue que si j'avais eu l'expérience du Mac Ewen à l'époque où j ai pratiqué ces opérations , j'y aurais peut-être eu recours; car j'ai acquis la conviction depuis lors, que ce procédé permet de redresser les genoux valgus les plus prononcés et qu'il n'est, somme toute, pas plus dangereux que l'autre, comme le prouve la remarquable statistique de son inventeur. Tai d'autre part eu l'occasion fortuite de constater le redressement parfiedt d'an
genu valgum chez un enfant de 12 ans, qui s'était fracturé le fémur au niveau de Textrémité inférieure de la diaphyse. Aussi ayec Beauregard je dirai que le mieux est dlmiter la nature, et sous ce rapport le procédé du chirurgien écossais ne laisse hen à désirer. Je n'ai pas à le décrire ici et je renroie le lecteur à Texcellente traduction qu'en a donnée M. Démons. En ce qui concerne la section cunéiforme, que j'ai adoptée chez mes malades, je la crois évidemment moins exempte de dangers, de complications, que la section simple; mais cette dernière ne permet pas toujours de corriger la difformité, comme j'en ai eu la preuve indubitable chez un de mes opérés. La section cunéiforme elle-même ne suffit pas tocgours et il m'a fallu chez le sujet en question enlever non pas un coin en V, mais une rondelle d'os entière, comprenant toute l'épaisseur du tibia.
Quant au procédé de Scheede, qui, outre le tibia, intéresse également le péroné, il peut trouver son indication dans les cas où le péroné ne cède pas, et dans ceux où, malgré une section large du tibia, il tend à faire ressort et à reproduire le valgus. Pour ma part je ne l'ai pas employé, n'ayant jamais été arrêté de ce côté-là.
En résumé, le procédé de Mac Ewen constitue pour le genou valgus le procédé de choix; après lui je rangerai l'ostéotomie linéaire du tibia, qui pourra rendre d'utiles services dans les cas moins accentués. Au point de vue de la gravité et de la technique opératoire, ce procédé l'emporte incontestablement sur le Mac Ewen. L'os est plus superficiel ; la blessure de l'article est impossible; la crainte de l'hémorrhagie est nulle. Malheureusement il est rarement applicable, le fémur étant plas fréquemment atteint que le tibia.
Quant à l'ostéotomie cunéiforme, bien que grâce au Lister elle n'oifre que peu de dangers, il faudra la réserver pour des cas tout à fait exceptionnels. C'est dans ce sens que j'ai modifié ma manière de voir sur ce sujet.
Je ne m'arrêterai pas à décrire le manuel opératoire proprement dit; mais je crois utile d'attirer l'attention sur la manière de pratiquer la section osseuse. Tout d'abord je dirai qu'il est préférable de la faire complète; bon nombre de chirurgiens.
après avoir sectionDé l'os aux trois quarts avec le ciseau, fout éclater la lamelle restante par la pression des mains; or, à mon avis, c'est une pratique à laquelle il faut renoncer, car on risque de produire des éclatements et des esquilles sujettes à se nécroser et à entraîner des complications faciles à éviter par la section totale. Quant à la manière de procéder, il convint de ne pas s'attaquer d'emblée à toute l'épaisseur de l'os; car pour peu qu'il soit éburné, ce qui est toujours le cas chez les rachitiques, le tassement des lamelles osseuses ne s'opère pas, et aux premiers coups de maillet on produit une fracture plus ou moins oblique, en bec de flûte, ce qui est toujours une circonstance fâcheuse. C'est ce dont j'ai pu m'assurer sur le cadavre à différentes reprises. Pour se mettre à l'abh de cet accident, il faut, avant d*attaquer l'os dans son épaisseur, en contourner la périphérie par une section superficielle faite à Taide d'un ciseau un peu plus volumineux et achever la division du cylindre osseux avec un instrument de moindre volume*.
Un mot, pour terminer, sur la suture, le drainage, le pansement, etc. A mon avis le mieux est de ne pas suturer la plaie, ou tout au moins dene faire qu'une suture sommaire; M. Beauregard a pratiqué l'occlusion complète de la plaie chez ses opérés et a obtenu deux succès éclatants. La fin sans doute justifie les moyens; mais celte pratique doit-elle être suivie? je ne le pense pas. J'aurais craint pour ma part de suturer hermétiquement une plaie d*ostéotomie, sans môme y placer un drain. Je crois que le drainage est nécessaire, indispensable, quand on a fait la suture. Dans le cas contraire, mais alors seulement, on peut s'en dispenser. Les suites n'en sont pas moins favorables, la guérison pas moins rapide, comme
1 . Dans une récente thèse sur Tostéotomie faite sous mon inspiration et soutenue à la Faculté de médecine de Nancy, par le docteur Lehmann, il s'est glissé une erreur (p. 45) que je tiens à rectifier ici. L'auteur me fait dire que «je contourne la périphérie de Tos par une section superficielle faite à Taide d'un petit ciseau » -^ tandis que c^est avec un ciseaa plus volumineux que je commence cette section, pour Tachever avec un ciseau plus petit.
le prouvent les deux deraières observations de cette. série, où la gaérison s'est opérée sans suppuration après deux pansements. Enfin le mode de contention qui m'a paru le plus propice, est Taltelie à pédales, dont j'ai donné la description dans un précédent travail \
Cas. XGIII. Genou valgus. Ostéotomie cunéiforme du tibia. Guérison en deux mois et demi.
JShxi, Augustin, tisserand, 18 ans, de Labroque, m'est adressé le 6 juillet 1880 par le docteur Bedel, de Scbirmeck. C'est un garçon bien portant, de taille moyenne, ne présentant aucun signe de rachitisme et n'accusant aucun antécédent héréditaire ni morbide.
II est affecté depuis deux ans d'un genu valgum droit, qui a pris naissance sans influence spéciale et qui s'est développé lentement et graduellement au point d'offrir actuellement les particularités suiTautes: La difformité est due en majeure partie à l'hypertrophie du condyle interne du tibia, qui fait en dedans une saillie prononcée : le condyle fémoral interne du côté affecté présente à peu de chose près les mêmes dimensions que celui du côté gauche. Le malade étant debout ne peut rapprocher les malléoles, qui sont écartées de 18 centimètres. Le sinus de l'angle, que fait la jambe avec la cuisse, est de 11 centimètres au niveau du bord externe de la rotule. L'âge et la constitution du sujet ne me paraissant pas de nature à permettre le redressement manuel d'après Tillaux, je me propose de lui faire l'ostéotomie cunéiforme du tibia, cet os étant plus particulièrement intéressé.
Ostéotomie cunéiforme le 9 juillet 1880. Précautions antiseptiques. Pas de bande d'Ësmarch. Incision de 7 centimètres sur la face interne du tibia, au niveau de l'insertion du ligament rotuUen. Section en plusieurs morceaux d'un coin osseux , dont la base mesure 2*|| centimètres; les fragments de la demi-circonférence interne une fois eulcTés, et le canal médullaire ouvert, il suffit de faire une section linéaire de la demi-circonférence restante pour opérer le redressement. Le péroné cède sans se briser. Désinfection de la plaie avec la solution forte. Suture. Bout de tube court placé au centre de la plaie jusqu'à l'os. Attelle à pédale ordinaire. Pansement de Lister.
Le 10. Temp. matin 40,3. Soir 40. Pansement contient une abondante quantité de sérosité sanguinolente.
1. J. Bœckel, Résection antiseptique du genou, in Bull, et Môm. Soc. chir. de Paris, t. VII, I88I.
Le 1 1. Temp. matin 39. Soir 40,3. Pansement EnlèTement da inbe.
Le 12. Temp. matin 40,4. Soir 40,8.
Le 1 3. Temp. matin 38,4. S. 40,4. EnlèTement des sntnres. Absence de pus.
Le 14. Temp. matin 39,3. Soir, 39,4. Boageur dHOTuse de la jambe. Douleur à la pression. Estimaut que les fragments appuient peutêtre trop Tun contre l'autre et que rèeoulement des liquides ne peut se faire d'une manière sufiQsante, j'applique une traction continue sur le bas de la jambe et place un bout de sllk roulé dans le foyer de la fracture en guise de drain. Injections phéniquées sooscutanées.
Le 16. Temp. matin 38,3. Soir 39,3; la rougeur a augmenté; la plaie suppure. Pansement quotidien.
Le 17. Temp. matin 38,5. Soir 39,8.
Le 18. Temp. matin 38,2. Soir 39. Fluctuation au mollet.
Le 20, incision du pblegmon, 3 contre-ouTcrtures nécessaires. Drainage.
Le 21. Temp. matin 37,3. Soir 37,6. Suppuration de bonne nature. On supprime la traction continue. Pansement quotidien.
La température reste normale jusqu'au 30 juillet.
Le 31. Temp. matin 37,8. Soir 39,6. Nouyelle poussée érisipélateuse, qui se termine le 6 août par un petit abcès situé rers le tiers inférieur de la jambe.
À partir de ce jour la température demeure normale. La plaie de l'opération est aux trois quarts cicatrisée. Les os sont en voie de consolidation.
Le 15 août il ne reste plus un seul drain. Les plaies ne sont pansées que tous les deux, puis tous les quatre jours.
Guérison et consolidation vers la fln de septembre.
Appareil plâtré circulaire jusqu'au moment de Texeat , qui a lieu dans les premiers jours de noTcmbre.
Le redressement est parfait; le raccourcissement nul.
Guérison maintenue jusqu'à ce jour (20 octobre 1881).
OBS.XGiy.GenuvcUgum consécutif à une arthrite. Tentatives de redressement manuel. Ostéotomie du fémur d'après Mac Ewen. Guérison sans suppuration après deux pansements. Consolidation au bout de cinq semaines.
M"« E. Leiser, 15 ans, originaire d'Alsace, en résidence à Paris depuis la guerre de 1870 (il , boulevard c'e Glichy), m'est adressée le 26 juillet 1881 par M. le docteur Tborens de Paris. C'est une jçune flUe de taille moyenne, bien réglée, qui n'accuse ancnn
antécédent héréditaire ou morbide. Le docteur P. Berger lui a fait porter Tan dernier un corset de Sayre pour une scoliose , pendant une période de 8 à 10 semaines.
Elle Tient me consulter pour un genu valgumy qui s*est produit dans les circonstances suirantes. Dans le courant du mois de mai dernier une dériation du genou en dedans serait surrenue à la suite d'une arthrite do genou , consécutiTe à de Tîolents efforts de ^ynmastique. La Jeune fille , en prenant son élan pour firanchir un Â&ftl de bois, sentit soudain une douleur dans le genou, qui Tempécha de continuer sa course. Le docteur Thorens, qui confirme ce récit dans sa lettre, lui prodigua ses soins et appliqua de la teinture diode hco dotenti. Au bout de huit jours, le genou se dèTia en dedans; la malade n'y fit pas grande attention: trois semaines plus tard elle se remit à marcher sans douleur. Quelques semaines plus tard elle fit une chute sur le genou qui, à partir de ce moment, aflëcta de plus en plus la forme de Talgus. le début de Taffection est donc, à n'en pas douter, lié à l'arthrite, dont il a été question plus haut; car, comme le dit M. Thorens, «la mère, interrogée minutieusement, m'ai&rme que la déviation n'existait pas ayant la séance de gymnastique incriminée et que ce n'est qu'à partir de ce moment que la jaôibe a été déjetée en dehors et que la déviation a augmenté graduellement». La jeune fille a£Qrme également n'avoir remarqué aneune difformité avant l'époque indiquée ; mais elle dit que pendant la station debout elle avait l'habitude de s'appuyer sur la jambe droite. Quoi qu'il en soit , elle alla consulter M. le docteur de Saint-Germain , qui proposa Tostèoclasie. Cette opération fut refusée. H. le docteur Thorens lui proposa alors l'emploi d'appareils orthopédiques; mais comme }&P^h. se trouvait dans des conditions hygiéniques peu favorables et que mon confrère jogea que le temps nécessaire au redressement serait fort long, il l'engagea à suivre une de ses parents, qui se rendait en Alsace et à prendre mon avis.
Les détails ci-dessus me furent confirmés une fois de plus par la patiente, que je vis pour la première fois dans la première quinzaine d'août. Voici les observations que je fis séance tenante :
Écartement des malléoles = 16 centimètres.
Smus de Tangle au niveau du genou = 12 </, centimètres.
La déviation porte sur le condyle interne du fémur, qui mesure 5 «I, centimètres de hauteur, à partir de l'interligne articulahre jusqu'au tubercule du troisième adducteur.
Je propose le redressement manuel et l'exécute le 17 août, après chloroformisation. Toutes les tentatives échouent. J'expose alors à la jeune fille qu'une opération sanglante seule pourra corriger la
difformité. Elle est prête à tout, et n'attend plus que le coos^te* ment de sa mère pour s'y soumettre. Le consentement est donne. .
Ostéotomie du fémur, d'après Mac Ewen, le 2 septembre 1881. Sont présents : MM. les docteurs Frey et Schieffer, internes à l'hôpital civil, MûUer; MM. Lehmann et Spraul, étudiants en médecine à Nancy.
Précautions antiseptiques rigoureuses. Pas de bande d'Esmarch. Spray à yapeur. Incision de 3 à 4 centimètres au-dessus du tubercule du troisième adducteur et à deux travers de doigt en avant de cette apophyse. L'incision va droit Jusqu'à l'os, intéressant la peau, quelques fibres du vaste interne et le périoste. À trarers l'incisiott j'introduis un fort ciseau mesurant 22 millimètres de largeur. Son épaisseur est de I millimètre et va en augmentant Jusqu'à 5 millimètres. Section du fémur avec maillet en bois, achevée ao bout de 3 minutes. Le redressement s'opère sans la moindre difficulté. One seule artériole de peu d'importance a été saisie et tordue au cours de l'opération. Désinfection de la plaie avec la solution forte (5 •/«). Kl suture , ni drainage. Le membre est immobilisé sur Tattelle à pédale ordinaire et laissé en place jusqu'à la guérison de la plaie. Pansement de Lister modifié de E. Bœckel*, maintenu par une bande de tarlatane apprêtée et mouillée.
Temp. soir 37,2.
Le 3. Temp. matin 37,5. Soir 37,3. L'opérée n'accuse pas la moindre douleur.
Le 4. Temp. matin 37. Soir 37.
Le 7. Temp. matin 36,9. Soir 36,9.
Le 8. Temp. matin. 37. Soir 37,6. Premier pansement, La mousseline ne renferme pas une goutte de pus, mais uniquement une assez forte quantité de sérosité sanguinolente desséchée.
Le 9. Temp. matin 37,4. Soir 37,5.
Le 10. Temp. matin 37,3. Soir 37,5.
Le 11. Temp. matin 36,8. Soir 37,4.
Le 12. Temp. matin 37. Soir 37,4.
Le 13. Temp. matin 36,9. Soir 37,1.
le 14. Temp. mathi 36,5. Soir 36,8.
Le 15. Temp. matin 36,8. Soir 30,7.
Le 16. Temp. matin 36. Soir 37,2. Deuxième pansement. La plaie
1. V. Revue de chirurgie de Verneuil et Ollier, 1881 , n<> 2.
est presque eniièrement cicatrisée; absence absolae de pus; paiisemeot de précaution avec ouate salicylée.
lie 2 1. Cicatrisation définitive. Appareil plâtré circulaire. .
Le 26. La malade se lève pour la première fois.
Le 28. Elle marche avec des béquilles.
Le 15 octobre. Consolidation paifaite. L'appareil plâtré est définitiTement enlevé.
Le 21. Légère douleur dans le genou, qui renferme un peu de liquide. On prescrit le repos , des badigeonnages de teinture diode et la compression. Au bout de quatre jours Thydartfarose a entièremeat disparu; la malade n'éprouve plus la moindre douleur. On àui permet de se lever; pour plus de précaution, on continue la compression avec de la ouate, retenue par un bandage roulé simple.
Les mensurations donnent les chiffres suivants : membre inférieur gauche =s 83 centimètres, membre inférieur droit = 83 centimètres, a partir de l'épine iliaque antéro-supérieure jusqtt*à la pointe de la malléole externe.
Le 28, toute trace d'hydarthrose a disparu; la malade se lève et marche sans canne.
£ile retourne à Paris dans le courant de décembre.
Obs. XCV. Ostéotomie linéaire du fémur, d'après Mac Ewen pour genou valgus. Pansement à l'iodo/orme, Guérison et consolida'tion le vingt- huitième jour sous deux pansements,
Auguste Vogelgard., 3 ans, entre le 4 décembre 1881 au service de chirurgie des enfants (salle 67). Incurvation rachitique des tibias peu prononcée.
Genou valgus droit. Pas de signe de rachitisme autre. Constitution bonne. Pas de maladie antécédente. Le sinus de l'angle est de 7 >/, centimètres au côté externe du genou. Distance de la malléole interne à une attelle placée le long de la face interne de la cuisse = 8 centimètres.
Le 6 décembre, tentatives d'ostéoclasie manuelle pendant le sommeil chloroformique. Résultat nul.
Ostéotomie du fémur, d'après Mac Ewen, le 12 décembre. Ghloroformisation. Précautions antiseptiques. Spray. Bande d'Esmarch. Incision de 3 centimètres à deux travers de doigt au-dessus du tubercule du troisième adducteur et à 2 i/t centimètres en avant du tendon de ce muscle. Section du fémur complète, avec un ciseau moyen de 8 millimètres de largeur et un maillet d'acier. Durée de la section osseuse, cinq minutes. Enlèvement du tube constricteur. Hémorrhagie capillaire, arrêtée par un tamponnement provisoire.
Ni réunion, ni drainage. Appareil plâtré fenêtre. Pansement avec mousseline phéniquée.
Le 13, suintement sanguinolent trés-abondant, ayant imbibé l'appareil au loin et nécessitant l'application d'un nouTeau bandage plâtré. Pansement avec iodoforme pulvérisé et ouate salicylèe. Âpyrexie complète.
Le 1 5 , deuxième pansement iodoforme. Pas de réaction ni de douleurs. Le pansement reste en place jusqu'au 9 janvier (28« jour). Â cette époque la plaie est déOnitivement cicatrisée; la consolidation parfaite. Redressement maintenu.
Appareil plâtré circulaire pendant un mois.
Exeat le 1 1 février; entièrement guéri.
Ankylose de la hanche, G*est à Volkmann (de Halle) que revient rhonneur d'avoir imaginé et exécuté le premier snr le vivant un procédé d'ostéotomie da fémur aussi simple dans son exécution qu'heureux dans ses résultats. Lorsque l'ankylose de la hanche, à la suite de la coxalgie, est bien réellement osseuse, qu'elle s'est opérée en attitude vicieuse, de manière à empêcher la déambulation, ou à la rendre au plus haut point disgracieuse, que l'ostéoclasie du col fémoral enfin a échoué, c'est à l'ostéotomie sous-trochantérîenne du fémur que l'on devra s'adresser. Je n'ai eu l'occa^on de la pratiquer qu'une seule fois , ayant toujours obtenu le redressement par Fostéoclasie manuelle. Mais je puis affirmer que dans Topération qui m'est propre, les suites ont été d'une bénignité telle, le résultat d'un effet si prompt et si sûr, que je n'hésiterai pas à la répéter le cas échéant. Le manuel opératoire ne comprend aucun détail spécial; la section linéaire totale de l'os m'a permis de redresser avec la plus grande facilité la jeune fille, dont j'ai relaté l'observation au chapitre Résection de la hanche. (V. ce chapitre plus haut.)
Fractv/res compliquées ou 'vicieusement consolidées. — L'ostéotomie dans les fractures mal consolidées remonte aux temps les plus reculés. L'histoire nous apprend que Paul d'Ëgine et Âlbucasis la pratiquaient à l'aide des tenailles incisives et de la scie. De nos jours, le ciseau a remplacé avanta-
geusement ces instruments plus ou moins grossiers. Malgré cela, les chirurgiens qui ont fait Tostéotomie pour satisfaire à cette indication , ne sont pas très-nombreux, bien que l'opportunité d'une pareille intervention soit parfaitement admise par la plupart. J'ai pour ma part relaté (loc, cit.) l'observation d'un malade de 46 ans, qui présentait un cal anguleux de la jambe. L'ostéotomie cunéiforme du tibia, pratiquée sous le Lister, permit de corriger la difformité et de renvoyer Fopéré guéri au bout de sept semaines.
A côté de ces faits. On peut se trouver dans la nécessité de faire l'ostéotomie dans certains cas de fractures compliquées. Voici dans quelles circonstances : Je suppose qu'il s'agisse d'une fracture compliquée du tibia^ Les fragments font saillie, la coaptation est impossible. On fait la résection d'une portion plus ou moins étendue d'os. La réduction s'opère, mais la fracture ne reste pas réduite, et la coaptation ne se maintient pas, pour peu que la solution de continuité soit considérable. Le péroné, en effet, tendant à faire ressort, écarte les fragments coaptés et les maintient écartés, malgré les appareils contentifs les plus parfaits. Or, une pareille perte de substance ne se comblera pas, pour peu que le périoste soit détruit, dilacéré par le fait du traumatisme ou de la suppuration, et l'on pourra craindre la formation d'une, pseudarthrose. Dans ces cas, l'ostéotomie d'une tranche du péroné, qui devient une véritable résection dans la continuité de l'os, permettra la coaptation régulière et la réduction parfaite des fragments primitivement intéressés. Je propose de réserver le nom d'ostéotomie complémentaire à cette opération, qui, de même que les opérations préliminaires, dans un autre ordre d'idées, ne constitue pas le but, mais le moyen le plus sûr et le plus rationnel d'y arriver. Le lait suivant le prouve suffisamment.
Ofis. XGVL Fracture compliquée du tibia. Résection. des fragmenta. Êcartement de cinq centimètres. Ostéotomie du péroné, dans le but de permettre la coaptation. Guérison de la plaie d'ostéotomie par première intention.
Le nommé Winkel; Nicolas, 35 ans, garçon brasseur, entre le 26 août 1880 au n® 24 de la salle 105» de l'hôpital de Strasboniig» où je faisais nne suppléance.
Fracture du tiers inférieur du tibia ayec chevauchement considérabie, sans plaie, occasionnée par un fût de vin que le malade avait laissé échapper en voulant le descendre dans la cave. Le membre, fortement contusionné et gonflé, est placé dans une gouttière de Baudens. Vessie de glace. Réduction impossible.
Le 27, ampoules à la face postérieure du membre. Douleurs infolérables à la pression. Ecchymose s'étendant Jusqii'au tiers supérieur du membre. Apyrexie.
Le 2 septembre, gonflement persistant. La peau au niveau de la fracture prend un aspect livide , suspect. On suspend la glace.
Le 6 y empâtement des parties molles, plus prononcé que les jours précédents; plaques gangreneuses au niveau de la fracture. Douleurs lancinantes.
Le il. Temp. matin 38. Soir 38,6 ; la gangrène occupe une surface de 4 centimètres carrés.
Le 12. Temp. matin 38. Soir 38,4; fluctuation prononcée.
Le 14, après avoir chloroformé le malade, on fait sous le spray une Incision de 5 centimètres sur les tissus roortiOés. Écoulement d'une sanie purulente, mêlée de détritus gangreneux; le pus a fusé le long du tibia et Ta dénudé sur une étendue de 3 centimètres. Après avoir excisé les tissus gangrenés, on désinfecte le foyer avec la solution phéniquêe forte et on essaie de réduhre la fracture. Le fragment inférieur, taillé en bec de flûte, remonte derrière le fragment supérieur. Malgré une traction énergique sur rextrémité inférieure du membre, on n^arrive pas à réduire la fracture. Extraction d'une esquille de 2 centimètres d'épaisseur sur 3 de longueur. Résection de 2 centimètres du fragment supérieur permettant , après débridement de la plaie , d'attirer le fragment inférieur en vue. Résection de 3 centimètres de ce fragment. Le péroné est intact.
L'écartement des deux fragments du tibia étant trop considérable (5 centimètres) pour permettre la coaptation, je procède séance tenante à Vostéotomie du péroné, k cet effet, je pratique le long de la face externe du péroné, un peu plus bas que le niveau de lafiracture tibiale, une incision de 6 centimètres, qui met Tos à nu, et résèque 5 centimètres de cet os, comprenant toute son épaisseur. La première section s'opère avec le ciseau et le maillet; la seconde avec la scie à guichet, après avoir fait saillir Tos au dehors. La coaptation est dès lors facile et permanente. Suture de la plaie d'ostéotomie. Drain. Excision de la peau gangrenée ; pas de réunion possible au niveau 4a tilûa. Désinfection énergique. Immobilisation du membre^ sur Fattelle à pédale.
Le 15. Temp. matin 37,1. Soir 38,3. Pansement quotidien nécessite par la plaie du tibia.
Le 16. Temp. matin 37,5. Soir 37,8.
Le 17. Temp. matin 37,6. Soir 37,8; élimination de parties molles nécrosées.
Le 18. Temp. matin 37,4. Soir 37.
Le 19. Temp. matin 37,5. Soir 37.
Le 20. Temp. matin 37,7. Soir 37,6; la plaie principale est entièrement déterg^e : elle mesure 1 1 centimètres de long sur 8 de largeur ; la plaie d'ostéotomie est réunie par première intention, moins le trajet du tube, qui communique avec la grande plaie. Suppuration minime, provenant de cette dernière et s'écoulant par le drain. À partir de ce Jour, pansement tous les 2, puis tous les 3 Jours.
Le 7 octobre, commencement de consolidation. La plaie bourgeonne bien.
Le 10, enlèvement du drain.
Le 20, appareil plâtré, fenêtre; la plaie d'ostéotomie est complètement cicatrisée.
La cicatrisation définitive de la grande plaie, qui est devenue ulcéreuse, n'est définitive que le 10 janvier suivant.
Le malade se promène depuis plusieurs semaines dans les cours de rbOpital, marchant avec une simple canne.
Ex€at le 15 Janvier. Reprend son métier vers le printemps.
n se présenteà la consultation un an après Topération (août 1881)^ Les mensurations donnent, de Tinterligne articulaire du genou à la pointe de la malléole externe
à droite = 37 % centimètres,
à gauche (côté opéré) =33 —
Le raccourcissement est par conséquent de 4 1/, centimètres ; mais un soulier à semelle élevée permet au malade de marcher sans claudication. 11 est à noter, en outre, que le bassin a subi un mouvement de descente de 2 centimètres du côté opéré.
Résumé. Les 14 faits qui fontrobjet de ce mémoire, forment avec les 9 cas communiqués à la Société de chirurgie (loc. cit.) et à TÂcadémie de médecine {loc. cit.) un ensemble de 23 ostéotomies, toutes suivies de guérison. Sur ce total je compte 7 adultes de 15 à 28 ans et 15 enfants, dont le plus jeune avait 18 mois, le plus âgé 8 ans. 16 fois la suppuration a fait entièrement défaut, et les opérés ont guéri sous 1, 2 et 3 pansements-, 6 fois elle a été minime; une seule fois elle a été
abondante : l'opération s'est cotnpUqnée dans ce cas d'un érysipèle phlegmonenx qui a nécessité plusieurs débridements (Obs. XGffl).
La durée de la cicatrisation a été de 4 jours au minimum, 7 fois elle a été sous-crustacée ; le maximum a été 4e 22 jours; une fois la cicatrisation a exigé 42 jours sur une plaie non réunie. Le temps nécessaire à la consolidation a varié de 21 et 28 jours minimum, à 2 et 3 mois maximum. Le résultat définitif a été des plus satisfaisants chez tous mes opérés. La guérison a été constatée au bout de plusieurs mois et de plusieurs années (7 ans chez les premiers opérés).
C. FRACTURES COMPLIQUÉES DES MEMBRES
La gravité des fractures compliquées était telle, en général, il y a une dizaine d'années, que la plupart des chirurgiens avaient pour règle de pratiquer l'amputation primitive ou hâtive. Ceux qui retardaient le moment de Tintervention, voyaient succomber les trois quarts de leurs blessés. Ceux qui rejetaient l'amputation, les perdaient tous, ou peu s'en fallait. Sur ce point il ne saurait exister le moindre doute; sans pouvoir prouver par des chifiGres le bilan de la mortalité , à la suite de ces traumatismes, je rappellerai les faits présentés par Volkmann, au sixième congrès des chirurgiens allemands. Cet auteur rapporte qu'en 1872-1873 il tenta la conservation pourl6 cas de fractures compliquées de plaie et que 12 succombèrent rapidement à la pyohémie. Depuis l'introduction de la méthode antiseptique, non-seulement on conserve plus d'existences, mais encore de membres. C'est ainsi que le même chirurgien, sur une séhe de 75 fractures compliquées, observées sur 73 malades^ de 1873 à 1877, ne perdit pas un seul blessé. Ces chiffires, reproduits bien souvent, sont un des plaidoyers les plus éloquents en faveur de la méthode listérienne.
Sans être aussi imposante , ma statistique n'en offre pas moins on intérêt réel. Avant le Lister, j'ai traité 7 fractures com-
pliqnées, dont 5 suivies d'amputation avec succès*. Deux fois seulement j*ai pu conserver le membre ; mais j'ajoute que ces deux malades ont été traités en ville. Depuis le Lister je n'ai amputé que 2 malades pour fracture compliquée' (abstraction faite de deux blessés entrés au service pour fracture avec gangrène du membre inférieur'), et traité par la conservation 36 blessés, dont 13 fractures compliquées des membres et 23 ostéotomies (v. chap. précédent), tous soignés à Thôpital, dans un vieux bâtiment, qui ne brille certes ni par le confort, ni par Taménagement de ses salles et où naguère encore la pyohémie exerçait ses ravages d'une façon désastreuse.
Je ne m'étendrai pas sur les précautions à prendre pour le traitement de ces lésions. On trouvera tous les renseignements désirables dans l'excellent Manuel de chirurgie antiseptique de Lucas-Ghampionnière^
MEMBRE INFÉRIEUR
Obs. XGVII. Fracture compliquée du tibia. Issue du fragment supérieur. Réduction. Pansement de Lister, Guérison sans accidents, sous guatre pansements,
Schenkbecher, Louise, 57 ans, entre le 20 juillet 1881 au n® 23 de la salle 105 (hépital civil de Strasbourg) pour une fracture cornpliqaèe du tibia, occasiODDée par une chute du haut d'une échelle.
La fracture siège à deux traversée doigt aunlessus de la malléole interne; le fragment supérieur oblique a perforé la peau et fait saillie au dehors sur une étendue de 4 centimètres. Réduction chloroformique facile. Désinfection de la plaie avec la solution phéniqaée forte : la plaie mesure 4 centimètres de largeur, elle est transversale et déchiquetée sur ses bords. Pansement de Lister niodiûè.
Immobilisation du membre sur l'attelle à pédale déjà décrite. Ni drain, ni sutures.
1. Ces 5 cas figurent plus haut. {Statistipie des amputations, tableau B,n«» 5, 7 à 10.)
Ibid,, tableau A, n«» 6 et
4. J. Lncas-Championnière. Chh*urçie antiseptique, Paris, Bailllère. ^édit. 1880.
Le 21. Temp. matin 38,2. Soir 38^2. Premier pansement: pas de pus.
Le 22. Temp. matin 37. Soir 37,7.
Le 23. Temp. matin 36,8. Soir 37,6.
Le 24. Temp. matin 36,8. Soir 37,5.
Le 25. Temp. matin 37,6. Soir 37,8.
Le 26. Temp. miatin 37,6. Soir 38. Deuxième pansement : absence de pus; la plaie granule bien.
Le 28. Temp. matin 37,2. Soir 37,4.
Le 29. Temp. matin 36,8. Soir 37,3.
Le 30. Temp. matin 37,1. Soir 38. Troisième pansement : réunion presque effectuée.
Le 31. Temp. matin 37. Soir 37,8.
Le 12 août. Quatrième pansement : cicatrisation presque absolue.
Le 20. Appareil plâtré circulaire.
Consolidation déflnitlTe le 12 septembre. Raccourcissement nul. £st évacuée à Tasile des convalescents de la Robertsau.
Obs. XGYIII. Fracture compliquée du tibia par cause directe. Lister, Guérison sans complication sous cinq pansements.
Catherine Halter, 72 ans, pensionnaire à Thôpital civil, évacuée au service de chirurgie le 10 août 1879. Fracture du tiers moyen du tibia, compliquée de plaie, causée par une roue de voiture. La frac* ture est linéaire; pas de chevauchement. Le membre, après désinfection préalable , est pansé d'après Lister et placé dans une gouttière plâtrée postérieure.
Guérison sans suppuration après cinq pansements, le 13 septembre suivant. Consolidation le 2 octobre. Pas de raccourcissement.
Obs. XCIX. Fracture compliquée du fémur par chute. Lister, Guérison après trois pansements. Pas de raccourcissement.
Emile Wœchter, 19 ans, entre le 23 juin 1881 au n« 5 de la salle 103. Fracture oblique, compliquée de plaie du quart inférieur du fémur par chute. Désinfection du foyer. Lister. Traction continue avec 3, puis 5 kilos. Guérison sans raccourcissement après trois pansements (6 juillet). Consolidation le 22 juillet. Ëxeat.
Obs. g . Fracture compliquée du milieu de la jambe. Issue du tibia. Résection d'une portion de cet os. Lister. Guérison,
Le nommé G. Munch, 66 ans, employé de chendn de fer, se fracture la jambe, le 10 mars 1878, en tombant d*un wagon en marche. Trans-
porté dans son domicile; il est trdtè pendant onze semaines par nn officier de santé, qui se contente d'appliquer sur la plaie des cata- I^asmes de farine de lin» Le 20 mai le blessé est transporté à StrasT bonj^, où je le yois quelques jours plus tard. Au niveau du tiers moyen de la jambe existe une plaie, aux trois quarts cicatrisée, par laquelle un fragment du tibia, en Toie de nécrose, fait saillie. Ce fragment est oblique et cbevaucbe sur le fragment inférieur qui se trouve refoulé en arriére. L'amputation a été proposée par un confrère, mais le malade ne pouvant s'y résoudre, désire préalablement avoir mon avis ; je lui propose la résection des fragments, ce à quoi il consent volontiers.
Le i*' juin, cbloroformisation. Débridement du foyer de la fracture. Résection des extrémités intéressées. Désinfection énergique avec la solution phéniquée forte. Attelle plâtrée postérieure. Pansement de Lister. Pas de réunion ni de drainage.
Suites de l'opération des plus favorables. Âpyrexie pendant toute la durée de la cure. Gicatrisalion de la plaie le 15 août. A cette époque la consolidation est en voie de s'établir et Ton permet à l'opéré de se lever et de marcher avec des béquiUes.
Guérison définitive le 10 septembre suivant.
MEMBRE SUPÉRIEUR. - MAIN
Obs. ci. Fracture compliquée des métacarpiens. Pansement de Uster. Guérison sans suppuration après quatre pansements. Conservation des mouvements des doigts,
Augustine Vallet, 6 ans, de Nancy, en séjour à Strasbourg, est amenée à Tbôpital le 25 février 1881, à 4 heures du soir. Une demiheure auparavant elle s'était amusée à faire tourner la roue d'une machûie servant à couper le papier dans l'atelier d'un lithographe. La fantaisie lui prit de placer la main droite sous le couteau ; son jeune trère imprima un mouvement à la roue et la petite A. eut la main tranchée ^'xm seul coup. A. son entrée à l'hôpital on constate une plaie linéaire, située à deux travers de doigt au-dessus de la base des métacarpiens ; ceux-ci sont coupés net et la main n'est plus retenue que par les parties molles de la paume ; l'arcade palmaire profonde a été sectionnée; on la lie au fond de la plaie; les tendons extenseurs sont; bien entendu, coupés également: le bout supé^ rieur de ces tendons s'est rétracté et il n'est pas possible de l'apercevoir, encore moins d'en pratiquer la suture avec le bout inférieur. L'articulation métacarpo-phalangienne du pouce est ouverte ; mais les os ne sont pas fracturés à ce niveau ; le tendon du long extenseur propre du pouce est sectionné.
Les internes du service avaient pris les dispositions nécessaires pour pratiquer l'amputation immédiate, ou tout au moins la dèsar* ticnlation des quatre derniers métacarpiens. J'arrivai à temps pour éviter cette mutilation , qui me semblait , pour le moment, deyoir être écartée. Âpres avoir soigneusement désinfecté la plaie avec la solution forte, pratiqué les ligatures nécessaires, je renonçai i suturer les tendons pour les motifs déjà indiqués, et rapprochai les lèvres de la plaie par une série de sutures métalliques. Pansement de Lister. Deux drains aux angles. La main, fortement reuTersèe en arrière , en extension forcée , est immobilisée de môme que le pouce sur une attelle de bois, garnie d'ouate et recouverte de gutta-percba laminée.
Le 26. Temp. matin 37,6. Soir 37,5.
Le 27. Temp. matin 37,4. Soir 38,6. Absence de douleurs.
Le 28. Temp. matin 37. Soir 37,5. Premier pansemerU : pas une goutte de pus; pas la moindre réaction. Enlèvement des deux Urains.
Le 1"' mars. Temp. matin 37. S(Hr, 37,1.
Le 2. Temp. matin 36,8. Soir 37,2. Detunème pcmsemetU, nécessité par un suintement séreux abondant. Pas de réaction locale. La température reste normale. La plaie est complètement aseptique.
Le 7. Troisième pansement. Enlèvement des sutures. Réunion parfaite. La petite blessée se lève. Exeat le 10. On la renvoie le 15. La guérison est absolue. Commencement de consolidation. L'attelle est maintenue en place jusqu'au 25 , époque de la guérison absolue. Mouvements des doigts limités, à cause de Timmobilisation. Trois séances de galvanisme par semaine, pendant trois semaines^ Bains prolongés.
Au bout d'un mois les mouvements sont en partie rétablis; Textension des doigts se fait facilement; Textension forcée du ponce seule reste encore limitée. Je roToie la petite V. dans le courant du mois d'avril Mouvements parfaits; se sert de sa main pour écrire, jouer du piano, etc.
Obs. GU. Écrasement du pouce. Fractures multiples. Conservation du pouce. Lister, Guérison sans suppuration après trois pansements.
Pesiri, Jean, 29 ans, terrassier, entre le 17 juillet 1880 au n« 2 de la salle 105 bis. Une pierre tombée d'une maison en construction lui a broyé le pouce ; la deuxième phalange est brisée en plusieurs morceaux; la première phalange est fracturée longitudinalement; la fracture se prolonge jusque dans l'intérieur de l'articulation métacarpo-phalangienne, qui est largement ouverte. La peau est en
Ifliiibéatiz«ur toute la longueur du pouoe. Teudoos intacts. M. MUDer, interne du service, ramène les chairs autour des phalanges, autant que le permet l'état des parties, pratique la désinfection de la plaie et applique des bandelettes de mousseline phéniquée autour du pouee, après avoir réduit les fractures aussi bien que possible. Pansement de Lister complet; pas d'appareil inamovible autre qu'une bande de tarlatane apprêtée et mouillée. Après trois pansements effectués le 18 et le 24, le 2 août la guérison était complète sans nue goutte de pus, sauf au niveau du dos de la première phalange, où la peau s'était mortifiée sur une étendue de 1 centimètre.
Consolidation et cicatrisation déûnitive le 23 août.
Exeat le 6 septembre. L'articulation métacai*po-phalangienne est ankylosée ; les mouvements de l'articulation pfaalango-ph^angienne sont libres.
Obs. cm. Écrasement du pouce. Fractures compliquées multiples. Conservation. Lister, Guérison sans suppuration. Conservation des mouvements.
Kohi, Frédéric, 34 ans, employé de chemin de fer, entre le 9 août 1880 au n« 27 de la salle 105 bis. Son pouce gauche avait été pris une heure auparavant dans un engrenage et littéralement broyé. La peau est dilaoérée jusqu'à la racine da pouce; les deux phalanges sont fracturées en un nombre considérable de fragments. Tendons intacts. Réduction impossible à cause de la multiplicité des fragments; M. MUller, interne du service, entoure le doigt de bandelettes de mousseline phéniquée, après Tavoir soigneusement désinfecté, et avoir, tant bien que mal, rapproché les chairs meurtries. Pansement de Lister.
La réaction fut absolument nulle, comme le prouve la courbe ci-contre :
Le 10. Temp. matin. 37,6. Soir 38.
Le 11. Temp. matin 37,4. Soir 37,4. 11 n*y a pas le moindre gonflement, pas la moindre goutte de pus. Deux lambeaux cutanés de i centimètre se gangrenèrent : l'un sur le dos du pouce, l'autre à l'extrémité du doigt.
Le 12. Temp. matin 37. Soir 36,5.
Le 13. Temp. matin 37. Soir 37,3.
Le 14. Temp. matin 36,8. Soir 37,5.
Le 15. Temp. matin 37. Soir 37,4.
Le 16. Temp. matin 37,3. Soir 37,6.
Le 17. Temp. matin 37. Soir 37,3.
Le 25, les plaies résultant de la chute des escarrhes sont couvertes de belles granulations; la consolidation est effectuée (16* jour).
Bxeat le 10 septembre. Gaërison parfaite. Ankylose de l'articulation des deux phalanges ; mobilité de rarticulatlon métacarpiemie phtlangienne. L*ongle commence à repousser.
Obs. GIV. Fracture compliquée de raoani^bras ; plaie pénétrante du carpe, Guérison sous le Lister avec conservation des mouvez ments.
Dietrlch, Alphonse, 20 ans, brasseur, entre à Thôpital ciYîl de Strasbourg le 7 septembre 1880. 11 a eu, il y a quelques heures, la main et Tavant-bras pris dans une machine ; les lésions quMl présente sont les suivantes : Téguments déchirés au niveau de la face dorsale de la maiu et du poignet. Fracture transversale du cubitus et du radius au tiers inférieur de Tavant-bras. Â 2 centimètres audessus de Tapophyse styloïde du radius sur le dos du membre, plaie de 3 centimètres allant jusqu'à l'os dénudé. La face palmaire présente, à 4 centimètres au-dessus de Tinterligne articulaire une large plaie irrégulière, oblique, de 5 centimètres de longueur: tendons des fléchisseurs à nu, mais non divisés; cette plaie communique d'une part avec le foyer de la fracture; d^autre part, avec les os du carpe, par Tintermédiaire d'une large ouverture de rarticle. La paume de la main présente une plaie anfractueuse, profonde, qui mène le doigt sur le carpe et communique indirectement avec la plaie précédente.
L'amputation immédiate de l'avant-bras eût été , avant le Lister, la seule planche de salut. Gonflant dans la méthode antiseptique. Je tente la conservation du membre. Désinfection énergique avec solution forte des différentes plaies. Drainage à la paume ; immobilisation du membre sur une attelle de bois, doublée d'ouate et garnie d'une feuille de gutta-percha laminée. Lister.
Le 8. Temp. matin 38,7. Soir 38,6. Pas de douleurs; nuit bonne. Pansement sous le spray.
Le 9. Temp. matin 38,1. Soir 38,7.
Le 10. Temp. matin 38. Soir 38,5. Pas de réaction locale. Pansement quotidien a cause d'un abondant suintement séreux, non purulent. Les plaies ont un aspect normaL
Le 1 i. Temp. matin 37,4. Soir 38,2.
Le 12. Temp. matin 37,9. Soir 38.
Le 13. Temp. matin 37,6. Soir 37,7.
A partir du 13 , la température n'atteint plus 38. Pansement touB les deux jours.
Le 25. Gommencement de consolidation.
Le 30. Appareil plâtré fenêtre; la plaie de la paume est cica-
irisée. Les antres plaies bourgeonnent activement. Pansement tous les 5 à 6 Jours.
Le 5 octobre. Suppuration faible.
Le 15. Consolidation complète.
Le 30. Cicatrisation presque déflnitive, sauf quelques gros bourgeons charnus sur le dos de Tavant-bras. L'appareil plâtré est supprimé. Bains de bras pour combattre la raideur des doigts. Galvanisme.
Le 10 novembre» Exeat. Mouvements du poignet libres ; encore nn peu de raideur passagère des doigts.
BRAS
Obs. GV. Fracture compliquée de Vhumérus, Guérison sous le Lister en trente jours, sous six pansements.
Birkel, Joseph, 12 ans, entre le 10 septembre 1881 an n« 4 de la salle 103.
Fracture compliquée de plaie du tiers moyen de l'humérus par une machine à battre, datant de quinze jours.
Plaie béante de 8 centimètres de longueur; bourgeons blafards, atoniqnes. Le fragment supérieur de la fracture fait issue au dehors, n est en partie nécrosé et a une étendue de 3 centimètres. Le fragment inférieur cheyauche sous le fragment supérieur. Faciès anémique, teint liyide; a eu des frissons le jour de son entrée, suivis d'une élévation de température à 39,2.
Le 12 septembre on élargit la plaie sous le spray et Ton résèque 5 centimètres dn bout supérieur, 2 du bout inférieur. Le périoste reste adhérent aux parties molles voisines. Écarteinent des deux fhigments après la résection = 7 centimètres. Tampon de mousse-* Une phéniquée déposée pendant vingt-quatre heures dans la plaie. Ni réunion , ni suture. Appareil plâtré circulaire et fenêtre.
Le 13. Temp. matin 38,9. Soir 39,9. Premier pansement.
Le 14. Temp. matin 38,5. Soir 38,9. Deuxième pansement Pas de pus.
Le 16. Temp. matin 38,3. Soir 38,6. Le malade se relève visiblement.
Le 17. Temp. matin 37. Soir 38.
' Le 18. Temp. matin 37. Soir 37,4. Troisième pansement: bourgeonnement actif. Presque pas de pus. A partir de ce jour la température reste normale.
Les pansements subséquents furent effectués le 22 , le 27 septembre et le 2 octobre. Guérison déûnitive le^lO octobre.
Consolidation le 25 suivant. L'appareil plâtré est supprimé. Exeat le 14. Raccourcissement = 4 centimètres. Mouyements parfaits.
Obs. CVI. Fracture compliquée oblique du tiers inférieur de rhumerus. Pansement antiseptique, Guérison au bout de deux mois après élimination de deux séquestres,
Y., Léon, 1 1 ans. Fracture oblique du tiers inférieur de rhuméms, causée par un quartier de rocher détaché d'un vieux château. Plaie de 2 centimètres de diamètre à la face interne du membre communiquant avec la fracture. Vastes plaies de la face dorsale et palmaire de Tavant-bras. Le blessé est traité en ville. Immobilisation difficile à cause des plaies de Tavant-bras. Pansement avec mousseline phéniquée préparée eztemporairement. Bande de tarlatane neuve servant de contention. Pansement renouvelé tous les six jours.
Au bout de cinq semaines on put appliquer un appareil plâtré circulaire. Consolidation trois semaines plus tard (août 1881).
En septembre , élimination de deux séquestres longs de 2 </, et 2 cent une très.
A partir de ce jour la cicatrisation se fit rapidement et trois semaines plus tard la guérison était définitive.
Obs. GVII. Fracture pénétrante de l'épicondyle. Tentatives de conservation. Résection tardive de l'extrémité inférieure de l'humérxu. Lister, Guérison. Ankylese partielle,
Robert Willenberg entre le 5 septembre 1881 au u^ 24 de la salle 103. Fracture verticale du condyle externe de l'humérus par coup de pioche. Le condyle et l'épicondyle sont compris dans un lambeau cutané , dont les bords sont irréguliers, déchiquetés et renversés de haut en bas. Articulation du coude largement béante; tête du radius visible au fond de la plaie. Je vois le blessé une heure et demie après l'accident et procède séance tenante à la désinfection de la plaie, au moyen de la solution forte; le lambeau est ramené dans sa position normale et suturé grosso modo à l'aide de quatre sutures entrecoupées. Drain. Attelle de bois excavée à angle droit, recouverte de ouate et de gutta-percha. Lister.
Jusqu'au 17 suivant la plaie ne fournit que peu de suppuration; mais à partir de cette époque, le lambeau s'étant en partie gangrené, la suppuration devint plus abondante. La température oscille entre 37,4 et 39,6.
Le 18. Contre-ouverture à la partie antérieure du bras, au niveaa du pli du coude. Drainage.
Le 20. Suppuration abondante, nécessitant nn pansement quoti^' dien. Temp. soir 39,4.
Le 23. Œdème dn i)ras et de Tayant-bras. Temp. soir 40. Le 5 octobre, la fièvre est toujours excessive; la température oscille entre 38,4 et 40,5 le soir. Imminence de phlegmon sur le dos de la main; la plaie granule vigoureusement.
Le 7. Ghloroformisation pour explorer les parties et faire , le cas échéant, la résection du fragment détaché. L'anesthésie obtenue, on constate dans Tintérieur de l'article de nombreuses fongosités; le condyle et Tépicondyle sont en voie de nécrose; Textrémité infé*^ rieure de l'humérus est cariée. La résection de cette extrémité est pratiquée séance tenamte. Excision des fongosités et du condyle détaché. Désinfection avec chlorure de zinc (solution </io). Drains. Incision du phlegmon du dos de la main. Lister. Attelle en bois ut tuprà.
Le 25 octobre. Â partir de cette époque la température reste normale. Le blessé se lève depuis quelques jours. Plaie en voie de cicatrisation. Pansement tous les quatre à cinq jours.
Le 5 novembre on supprime l'attelle; la guérison est à peu près effectuée.
Le 2 décembre. Mouvements excessivement limités; semi-ankylose à angiç droit.
Le 20 janvier. Les mouvements reviennent peu à peu. Le blessé iait le métier d'infirnorier dans le service. Électrisation du membre.
PSEUDARTHROSES.
La première opératioa de ce genre que j'ai pratiquée , a été publiée in Gazette médicale^ Strasbourg, 1877, n° 9. Je la résume très^sommairement ici:
Obs. CVIH. Pseudarihrose de Vhumérus consécutive à une fracture obliqua par coup de pied de cheval chez un homme de 3 1 ans, Mbridement du foyer : faisceau musculaire interposé entre les deux fragments osseux. Section de ce faisceau; avivement des fragments avec le ciseau et le maillet. Réunion des fragments à Faide d'une vis d'acier. Réunion, Drain. Lister. Gouttière plâtrée postérieure. Consolidation au bout de huit semaines.
Obs. GIX. Pseudarthrose du fémur {sus-condy tienne). Résection des fragments. Coaptation à l'aide d'une vis d'acier. Lister. Guérison au bout de soixante-onze jours. Raccourcissement de 4</s centiniètres,
Laurent fionmiensatt, de MUnster, 39 ans, entre le 10 février 1880 à la Maison de santé des diaconesses pour une fracture non consolidée du fémur, siégeant au-dessus des condyles et datant du 5 sep-
tembre 1879. Il eut à cette époque la cuisse prise entre un mur et la roue d'une Yoiture pesamment chargée. Il en résulta une fracture trôs-oblique de l'extrémité inférieure du fémur, située à deux travers de doigt au-dessus de la rotule, et compliquée d'une plaie située au côté interne du membre , dont la cicatrice mesure actuellement 5 centimètres. Hémorrhagie abondante lors de l'accident. La .plaie, d'après les renseignements fournis par notre confrère le docteur Dietz, ne communiquait pas directement avec le foyer de la fracture : elle fut pansée avec de l'alcool camphré et se cicatrisa au Ji)Out de trois semaines. La fracture fut traitée par l'extension continue pendant le même laps de temps; puis, pendant deux mois, par rimmobilisation au moyen d'un appareil plâtré. Au bout de ce temps, le blessé essaya de marcher avec des béquilles,. mais le moindre mouvement provoquait des douleurs , si bien qu'il dut se soumettre à une nouvelle immobilisation jusque dans les premiers jours de février. A cette époque, la consolidation ne s'étant pas effectuée et le fémur faisant une forte saUlie en dehors, le blessé me fut adressé.
État actuel. Émaciation considérable; teint cachectique. Le fragment supérieur du fémur, oblique de haut en bas et de dedans en dehors, fait sous la peau une saillie considérable, à deux travers de doigt au-dessus de la rotule; le fragment inférieur, constitué par les condyles fémoraux, est en partie ankylosé avec le genou; aussi la mobilité est-elle difQcilement constatée.
Opération le 18 février. Précautions antiseptiques habituelles. Bande d'Esmarch. Incision de 15 centimètres le long ûu/ascia lata, mettant la fracture à nu. La pointe du fragment supérieur e£fleure la face externe du condyle externe, qui se trouve excavée et rugueuse; entre les deux fragments on constate la présence d*an tissu fibreux dense, criant sous le scalpel; pas trace d'ossiflcation. Le fragment inférieur, constitué en grande partie par les condyles fémoraux, présente une saillie oblique, longue de 3 centimètres, dont la pointe est logée sous les muscles; après avoir bien dégagé les deux fragments, j'en résèque les pointes sur une étendue de 1 centimètre et enlève avec le ciseau et le maillet des copeaux sur toute leur longueur, de manière à les aviver bien régulièrement. Le tissu fibreux intermédiaire est excisé avec des ciseaux. Perforant ensuite ces fragments à l'aide d'un drill, je les maintiens en contact à l'aide d'une vis en acier. Désinfection du foyer avec solution forte. Suture des parties molles avec flls de soie phéniqués. Denx tubes à drainage allant jusqu'à l'os. Lister. Extension continue au moyen d'un poids de 2 kilos, portée le surlendemain à 6 kilos.
COURBE THERMIQUE
Le 19. Temp. matin 36,8. Soir 37,8. •
Le 22. Temp. matin 37,7. Soir 38,4.
Le 23. Temp. matin 37,7. Soir 38. Enlèyement des sutures; la vis tombe spontanément; les fragments restent coaptés.
Le 24. Temp. matin 37,5. Soir 37,7.
Le 25. Temp. matin 37. Soir 37,7. Plaie en partie désunie , granulant bien. Suppression des tubes.
Jusqu'au 4 mars, pansement quotidien. A partir de là, pansement tous les deux, puis tous les quatre jours.
Cicatrisation définitive le 10 avril.
Consolidation le 20 avril.
Exeat le f mai; marchant avec des béquilles.
Vers le milieu du mois d'août 1881 (dix-huit mois après Toperation) B. se présente à ma consultation. Son embonpoint est tel que j'ai peine à reconnaître mon ancien opéré. Il marche toujours avec des béquilles , par habitude plutôt que par nécessité, car il peut s'en passer pour des courses peu lointaines. Flexion du genou limitée à Taogle droit. Raccourcissement = 4 Va centimètres.
Le membre a du reste une bonne direction.
D. TRÉPANATION PRÉVENTIVE DANS LES FRACTURES COMPLIQUÉES DU CRANE
Depuis la réprobatioa dont la trépanatioa du crâne a été l'objet, grâce aux travaux de Dcsault et de Maigaigae, cette opération a été rarement pratiquée en France. De 1835 à 184 1, d après un relevé statistique deMalgaigne, on n'a fait dans les hôpitaux de Paris réunis que 15 trépanations, et depuis elle y est devenue plus rare encore. M. Lefort*, dans une statistique comprenant 137 cas (1857-1866), ne compte que 3 trépanations exécutées en France. M. Trélat n*en a recueilli que 14 cas en dix ans dans les hôpitaux de Paris.
Gaz. hebd., 1867, n» 19, p. 295, etc
D'après Desault*, la plupart des affections externes prennent dans les grands hôpitaux un fâcheux caractère; les opérations y sont souvent mortelles, tandis que, toutes choses égales du côté du sujet, de la saison, de la température, elles réussissent dans un lieu plus sain. A la suite de revers obtenus à THôtel- Dieu, ce chirurgien en vint à proscrire complètement cette opération.
En 1838, Malgaigne, se basant sur une série de 15 opérations mortelles exécutées dans les hôpitaux de Paris, de 1838 à 1841, cherche à démontrer Tinutilité absolue du trépan. Il entraine avec lui la majorité des chirurgiens , et bientôt la trépanation du crâne devient en France une pratique absolument exceptionnelle.
En 1867 une discussion importante sur cette question eut lieu au sein de la Société de chirurgie*, à propos d'une remarquable observation de M. Broca. A part M. Legouest, la plupart des orateurs s'accordèrent à considérer l'opération comme fort grave par elle-même, témoin le mémoire étendu de M. Larrey à ce sujet.
Là en était la question, lorsque M. Sédillot entreprit de réhabiliter la trépanation. Plusieurs communications à la Société de médecine de Strasbourg mirent au jour ses opinions ^ II chercha à démontrer que l'opération pratiquée en temps opportun est grave , non par elle-même, mais par les complications qu'elle peut faire naître suivant le milieu où elle est pratiquée.
Gomme ses illustres devanciers , il attache la plus grande importance. à l'étude des milieux et rappelle que de la Motte, dès l'année 1678, était arrivé à une judicieuse appréciation des effets du trépan selon les localités : a De la Motte se rena dait parfaitement compte de la redoutable infection de «l'Hôtel-Dieu, sans renoncer au trépan dans sa province de
Mém, Soc. chir,, 27 février
3. Gazette médicale de Strasbourg, novembre 1869, janvier et mai 1870. (De la nécessité de revenir à la doctrine d'Hippocrate sur la trépanation préventive. Nouveau procédé de trépan exploratif.)
I Normandie, où cette opération n'allongeait, dit-il, le traiteiment que de dix jours. »
Bientôt après, les travaux de Pasteur, appelant Tattention sur le rôle des ferments, firent supposer que les complications infectieuses avaient d'autres causes que Faction d'un air impur et qu'il serait possible d'y remédier en mettant les plaies à l'abri des protozoaires et de leurs éléments atmosphériques. De là naquirent les différents procédés antiseptiques, auxquels les noms de Guérin et de Lister resteront à tout jamais attachés.
La première mention qui soit faite de ces pansements à propos des plaies du trépan, se trouve, en ce qui concerne la littérature médicale française, dans un mémoire que je fis paraître en 1873 *. Tout en admettant l'action de l'air nosocomial sur le cerveau, je disais qu'on y parait jusqu'à un certain point eu se servant du pansement de Lister, à la condition de l'employer sans interruption dès le début. A l'appui de mon dire, je rapportai trois cas de trépanations préventives pratiquées avec succès à Thôpital de Strasbourg.
L'année suivante, M. Sédillot communiquait à l'Institut deux mémoires, dont l 'un ' était spécialement destiné à mettre en relief l'efficacité des pansements antiseptiques dans les plaies du trépan : « Le succès des trépanations que nous avons citées, «dit-il, semble dû aux pansements antiseptiques auxquels on «eut recours: lavage de la plaie arec une solution aqueuse «d'hyposulfite de soude et d'alcool phéniqué au dixième et «emplâtre composé de trente parties de glycérine et d'une «d'acide phéniqué avec craie pulvérisée, formant une pâte «semi-liquide étendue sur une feuille d'étain et recouverte «d'une mousseline (premier procédé de Lister).»
Plus bas il ajoute : « Gomment contester les avantages d'un «mode de pansement qui prouve des succès sur lesquels on «ne pouvait auparavant compter et dont on n'avait pas encore « été témain ?
1. J. Bœckel , Examen critique des doctrines de la trépanation dans les plaies de tête. Paris, Masson, 1873.
2. SédlUot, Des Plaies du trépan et de leur pansement (Comptes rendus, L LXXIX, 16 novembre 1874).
«Quand un chirurgien, après plusieurs années d'exercice « dans le môme hôpital, voit ses opérés guérir mieux et en « plus grand nombre par une nouvelle méthode de traitement, « de pareilles preuves semblent péremptoires, et sans cesser u de les soumettre à une analyse et aune critique rigoureuses, «ne serait-il pas irrationnel de se refuser à les admettre?
« A rhôpital de Strasbourg, où nous n'avions pas vu le trépan « réussir pendant une longue suite d'années, les succès se sont tt multipliés avec le pansement de Lister*, auquel on attribue « une notable amélioration dans les statistiques des hôpitaux (( de Glasgow et d'Edimbourg, et qui est aujourd'hui appliqué «en Angleterre, en France et dans plusieurs pays.
«Il ne semble pas douteux, dit-il, en achevant ce chaleu- «reux plaidoyer en faveur des pansements antiseptiques, que « la variété des procédés et le nombre chaque jour plus grand « des observations ne conduisent à des indications plus pré- « cises sur la valeur des antiseptiques et leurs modes d'appli- « cation selon les traumatismes et les milieux oA ils sont traités. «4}u*on guérisse à THôtel-Dieu de Paris quelques trépanés avec « des pansements phéniqués ou d'autres antiseptiques, et leur «efficacité semblera hors de doute, puisque depuis deux f( siècles on n*a pu obtenir de pareils succès.»
A quelques jours de là, l'un des chirurgiens français les plus listériens, M. Lucas-Ghampionnière, répondit de la manière la plus éclatante à l'appel pressant de M. Sédillot. U venait de pratiquer avec succès la trépanation du crâne sur un jeune homme de 26 ans, et cela à l'hôpital Lariboisière (22 nov. 1874).
Bientôt après (1875), M. Périer enregistrait également un succès. Enfin, en 1876, MM. Proust et Terrillon communiquaient à l'Académie de médecine une nouvelle observation de fracture du crâne guérie par la trépanation.
Ges faits furent le point de départ de discussions approfondies au sein de l'Académie de médecine et de la Société de chirurgie. La question des localisations cérébrales et des indications qu'elles peuvent fournir dans l'application du trépan, y tinrent la plus large place; le pansement y fut également
1. Je cite plus bas les faits auxquels M. Sédillot fait allusion.
discuté. «La trépanation, dit M. Lucas-Ghampionnière*, est une opération peu grave en elle-même. Elle est devenue grave par les complications hospitalières ou guerrières, et ma foi absolue dans la méthode antiseptique, aidée de preuves nombreuses à Tappui, me permet d'aflBrmer qu'avec certaines précautions elle est une opération de peu de gravité.» Cette opinion fut combattue par plusieurs orateurs. Voici comment s'exprime entre autres M. Gosselin dans son rapport sur Tobservation de M. Terrillon' :
« Après le trépan ce sont toujours les suites de la blessure «primitive qui constituent la gravité et le danger. L'acte opé- «ratoire lui-même y ajoute bien peu de chose, et ce qu'il y «ajoute, le pansement phéniqué, ne le fait pas disparaître. «M, Lucas-Ghampionnière cite, il est vrai, trois exemples heu- «reux: celui de M. Périer, celui de M. J. Bœckel et le sien. aMais ces trois faits ne suffisent pas pour entraîner la convic- «tion, et rien ne prouve que les blessés n'auraient pas guéri «aussi après tout autre procédé, notamment par le pansement «à Talcool , qui pour les plaies de tête est préférable au panse- «ment phéniqué.»
A cela noud répondrons avec M. Sédillot^: «A ceux qui «disent obtenir les mêmes résultats, au moyen d'antiseptiques «depuis longtemps en usage, et sans avoir recours à l'acide «phéniqué, ne serait-on pas en droit de demander pourquoi «ils ont attendu les exemples de Lister, qu'il leur eût été «facile de précéder? On n'arrive jamais, dès les premiers « essais d'application d'une méthode, à la simplicité, qui est le n dernier terme de l'art. On modifiera sans doute les panseaments de Lister, on essayera do nouveaux antiseptiques, on «cherchera à les approprier aux degrés d'insalubrité des «milieux. Le perfectionnement n'est-il pas la loi de l'hu- «manité?»
BiUt. Acad, de médecine, séance du 3 avril
3. Sédillot, De VInftaence des découvertes de M. Pasteur sur les progrès de la chirurgie (Comptes rendus, Acad. des sciences, t. D^XXYI, séance du il mars 1878.
Enfin, dans un récent mémoire sur la trépanation % H. Lucas* Ghampionnière affirme de nouveau ses préférences pour les pansements antiseptiques :
«A i*encontre des prévisions théoriques, dit-il, j*ai montré 0 que l'action de Tacide phénique sur le péritoine, la tonique «vaginale, les séreuses, les méninges ou le cerveau, n*eo- « traîne pas de complications inflammatoires. La preuve de « ces faits est à peu près faite par les observations de M. Jules uBœckel et par les miennes.» Et plus bas: ail n'est pas inutile « de remarquer que sur les quatre succès obtenus par la tré- «panation dans les hôpitaux de Paris, Broca (1866), Lucas* ((Ghampionnière (1874), Gh. Périer (1875), Terrillon (1876), « les opérés de M. Broca et de M. Terrillon , pansés à la mode ((Ordinaire, ont eu chacun un érysipèle (loc. cit., p. 139). Mon (( opéré, comme celui de M. Périer, pansé avec certaines pré- (( cautions et par l'emploi de substances antiseptiques éner- (( giques, ont guéri sans complication. Les faits, bien entendu, « ne sont pas assez nombreux pour conclure, mais le ren- (( seignement a bien quelque valeur.
«D'après mon expérience de la méthode antiseptique, je «suis absolument en droit de dire que les dangers liés aux 0 complications des plaies ne doivent plus compter pour la «trépanation faite dans ces conditions....
« Les terminaisons heureuses, même dans les circonstances « les plus graves , seront habituelles pour les adeptes de plus « en plus nombreux de la méthode que je préconise. »
En France donc, l'étude des pansements antiseptiques, aidée de celle des localisations cérébrales, a déjà fait faire un pas en avant à la question du trépan.
En Allemagne aussi il semble que cette opération entre dans une phase nouvelle. On sait l'aversion qu'inspirait aux chirurgiens d'outre Rhin, la trépanation du crâne, depuis les travaux de Stromeyer. L'accès de l'air était pour cet auteur une complication des plus graves; il proscrivait non-seulement le trépan, mais rejetait môme, de la façon la plus absolue, Tex- > ■ I I II ^— ^^^ I -
1. J. Lucas-Championnière , Étude historique et clinique sur la trépanation du crâne. Paris, Delahaye, 1878.
traction des esquilles après les premières vingt-quatre heures. La proscription du trépan était telle, que les statistiques de guerre n*en comptaient pas d'observation. Il faut arriver à une époque toute récente, pour trouver des travaux allemands Favorables à la trépanation.
Ce retour s'est effectué grâce à la connaissance des panse* ments antiseptiques ; pour s'en convaincre, il suffit de parcourir les recueils de ces dernières années. Ils contiennent un certain nombre de faits des plus concluants, qui prouvent bien la confiance et la sécurité qu'inspire le pansement de Lister à l'étranger.
En Angleterre, l'opération du trépan a joui et jouit encore d'une grande vogue, bien que les partisans de Texpectation ne manquent pas. Prescott, Hewett et Erichsen sont trèsfavorables au trépan , surtout dans les fractiures par enfoncement, mais ils attendent l'apparition des accidents. Les statistiques qu'on a publiées en Angleterre, montrent par leur nombre que la gravité de la trépanation n'est pas telle que bien des chirurgiens l'ont faite, dit Lucas-Championnière (loc. Cil); elles montrent en Amérique une tendance à revenir vers une opération délaissée, et, pour mapart,ajoute-t-il, p. 28, «je crois, que les chirurgiens américains qui trouveront pour la trépanation un guide plus sûr, la pratiqueront avec plus d'assurance encore. Ce guide réside d'une part dans l'application des localisations cérébrales pour la détermination des centres affectés. L'emploi rigoureux des procédés antiseptiques sera d'autre part le plus sûr garant pour la réussite des opérations qu'on aura tentées. »
De tout ce qui précède il ressort, que la trépanation, dans les lésions traumatiques du crâne, a été considérée de tout temps comme une opération grave, non pas tant par ellemême, que par les complications nosocomiales qui en étaient la conséquence. Aujourd'hui que le pansement de Lister est pratiqué presque partout, on trépane plus volontiers et on sauve plus d'existences. Les succès que l'on enregistre sont mis presque uniquement sur le compte des pansements nouveaux, et l'on semble faire peu de cas du moment où l'intervention a eu lieu. Sans méconnaître les bienfaits de la mé*
thode antiseptique, que l'un des premiers j'ai défendue (1873*), alors qu'elle était à peine connue, lorsque j'écrivais ceci: «Un moyen d*atténuer les effets fâcheux de Tair nous a paru résider dans l'emplâtre antiseptique de Lister. ... Dans les plaies de tête particulièrement il nous a rendu les plus grands services, et nous croyons pouvoir affirmer que c'est à lui que nous devons les succès que nous avons obtenus dans ces derniers temps » — sans nier, dis-je, l'influence favorable exercée par ce pansement, je crois qu'il faut attribuer les succès en grande partie à la hâte que Ton apporte à l'opération. Une série de faits malheureux, observés jadis dans les cliniques de MM. Sédillot et Ë. Bœckel, ou puisés dans divers recueils scientifiques, m'ont en effet prouvé que les fractures compliquées d'esquilles de la lame vitrée étaient le plus souvent mortelles lorsqu'on n'intervenait pas, ou lorsqu'on intervenait trop tard. Aussi en étais-je venu, fort de l'autorité de M. Sédillot, à poser les conclusions suivantes (loc. cit.^ p. 68) : « Les fractures de la table interne sont le plus souvent mortelles, d
Des exemples nombreux, relatés dans le mémoire en question, venaient à l'appui de mon dire.
« Toute fracture de cette table, reconnue ou soupçonnée avec quelque vraisemblance, exige le relèvement du fragment enfoncé ou l'extraction des esquilles et partant l'application du trépan , à moins que le trou de la fracture n'en tienne lieu. ... La trépanation doit être pratiquée j?rei;mtoemenï, c'est-à-dire avant l'apparition des accidents secondaires; une fois qu'ils ont éclaté , l'opération devient le plus souvent inutile; cependant on obtient encore quelquefois des succès, même dans ces circonstances défavorables; mais c'est une exception.... L'intervention chirurgicale immédiate est la plupart du temps suivie de succès, comme le prouvent les cas qui précèdent. »
Ces conclusions ne furent pas admises sans conteste; certains auteurs les combattirent môme dans des termes fort peu courtois.
Quelques années plus tard, Sédillot, qui dès Tannée 1869
Loc, ciL^ p
avait publié un mémoire* pour démontrer la nécessité de pratiquer la trépanation préventive dans les fractures compliquées du crâne , reprenait ce sujet dans une note communiquée à FAcadémie des sciences et posait les conclusions suivantes ' :
« Le trépan préventif est le traitement le plus sûr de toutes les fractures de la table interne du crâne, compliquées d'esquilles.
L'indication opératoire est absolue dans le cas de fracture extérieure éloilée ou linéaire avec dépression crânienne.
L'hésitation est permise pour les solutions de continuité linéaires simples sans déplacement osseux.
L'absence d'une fracture extérieure ne contredit pas la possibilité d'une fracture interne, à la suite de traumatismes directs, circonscrits et violents, et si l'auscultation et la percussion, la force du choc, etc., n'éclairent pas assez le chirurgien pour motiver la trépanation exploratrice, c'est un devoir de surveiller attentivement* le blessé et de recourir sans retard à la trépanation dès que de nouveaux symptômes en indiquent l'opportunité, dans les localités exemptes d'influences infectieuses que l'expérience montre constamment mortelles dans de pareils cas.
Les précautions et les pansements fondés sur la théorie des ferments modifieront peut-être cette impuissance de l'art et semblent déjà promettre des résultats plus favorables dans les plaies du crâne; nous présenterons quelques considérations à ce sujet. »
A quelques jours de là, cet illustre maître présentait un deuxième mémoire', dans lequel il s'efforçait de montrer l'influence heureuse exercée par les antiseptiques sur les plaies do trépan.
1. Gazette médicale de Strasbourg, 10 novembre 1869 , 25 janvier et 25 mai 1 870.
2. Sédillot, De la Trépanation préventive et exploratrice dans les fractures de la table interne ou vitrée du crâne (Comptes rendus, Acad. des sciences, t. LXXIX, 12 octobre 1874).
3. Idem , Des Plaies du trépan et de leur pansement (Ibid., séance da 16 novembre 1874).
Malgré la grande autorité de M. Sédillot, Topinion générale fut peu favorable à la trépanation préventive, et nous fûmes à peu près les seuls à défendre cette doctrine, bien que de temps en temps une voix s'élevât en sa faveur en Angleterre et en Allemagne*. A Tépoque où parurent ces travaux, le Lister était à peine connu, et la plupart des chirurgiens^ imbus des doctrines anciennes, puisaient leurs inspirations à des sources qui ne pouvaient que les induire en erreur. Sous ce rapport, le mémoire de Bluhm*, dont les conclusions ont été reproduites partout, sans que Ton se soit donné la peine de les vérifier, n'a pas peu contribué à enrayer les efforts tentés par Sédillot. Bluhm, sur un total de 923 cas, établit coname suit le bilan de la mortalité :
Trépan primitif .... 55,26 ®/, de mortalité Trépan secondaire . . . 39,24 '/o »
Trépan tardif. 33,90 Vq »
Il conclut que la gravité de l'opération diminue à mesure qu'on la fait plus loin de Tépoque du traumatisme.
Or, j'ai parcouru avec soin les 923 faits en question. Voici les renseignements que je fournirai à cet égard'. Sur les 923 cas cités, 331 seulement portent la date de l'opération et de la blessure et 271 méritent seuls un examen comparatif. On peut y établir les divisions suivantes :
95 trépanations préventives ont donné 52 guérisons, 43 morts ; 118 trépanations secondaires: 54 guérisons, 64 morts; 58 trépanations tardives : 37 guérisons, 21 morts.
En nous bornant à l'examen des trépanations préventives, on trouve parmi les 43 insuccès : 5 cas d'opérations incomplètes avec esquilles restées dans la boîte crânienne ou dans
1. Yoy. entre autres le mémoire de Busch sur le trépan préventif^ in Arch.fiir hlin. Chir., XV. Bd., 1. Heft
2. Bluhm, in Arch, Langenbeck, t. XIX, fasc. 1, 2 et 3, 1876.
3. Ces faits ont été rapportés par Sédillot in Du Trépan préventif et hâtif dans les fractures vitrées, etc, (in Comptes rendus, Acad. des sciences, t LXXXIV, 26 mars 1877).
le cerveau; 3 cas de fracture concomîttantes de la base du crâne; 1 complication de rupture du foie; 1 balle non retirée du cerveau; 2 balles ayant traversé Tencéphale de part en part; 1 fracture probable du rocher, écoulement de sang par les oreiUes; 7 couronnes de trépan en divers points sans autopsie; trois fois la cause de la mort n*est pas indiquée. En retranchant ces 15 morts, non attribuables à la trépanation préventive, on ne compte plus que 28 revers contre 52 succès, proportion trés-favorabl& et fort différente des conclusions de Tautenr. . . .
«On comprend, ajoute Sédillot, comment de pareilles assertions, appuyées sur des chiffres en apparence incontestables, peuvent entraîner d'erreurs, et Ton ne s'étonnera pas de notre insistance à revenir à d'anciens préceptes parfaitement justifiés. V
Aujourd'hui l'expérience a prononcé. De toutes parts nous arrivent des documents de plus en plus nombreux, qui militent en faveur de l'opinion si ardemment défendue par M. Sédillot. Un des plus chaleureux plaidoyers à rencontre du trépan est assarément celui de M. Lucas-Ghampionnière* : « Ce qu'il est possible de poser en principe, dit-il (p. 132), c'est qu'un blessé étant donné, il n'existe à la trépanation de contre-indication absolue que le fracas du crâne tel que l'intervention soit nécessairement inutile. ...»
Et plus loin : a II s'agit de faire revivre les préceptes émanés de chirurgiens éminents qui s'appuyaient sur leur expérience et sur l'expérience des siècles, et que la chirurgie moderne a eu quelque peu le tort de traiter comme les auteurs comiques les ont traités. Il me semble que Theure de la réhabilitation est venue , d'autant plus que la chirurgie est en mesure d'agir plus scientifiquement qu'à aucune autre époque'.»
Je sortirais des limites assignées à ce chapitre, en énumérant
1. J. Lucas-Gbampionnière, La Trépanation guidée par les tocaUsor dons cérébrales, Paris, Delahaye, 1878.
3. M. Félizet vient de publier (in Arch. gén, méd.^ 1882) plusieurs cas de trépanations préventives du crâne, suivies de succès; lui aussi il plaide chaudement la cause de rintervention immédiate.
les travaux des chirurgiens qui pratiquent actuellement la trépanation préventive ; mais je ne saurais passer sous silence une thèse, soutenue tout récemment à Breslau*.
En ce qui concerne les fractures compliquées du crâne, dont seules je moccupe ici, l'auteur cite 31 cas (dont 7 avec lésion du cerveau) : a) 25 fois on fît la trépanation primaire , avec 21 guérisons par première intention; 2 guérisons avec suppuration modérée et 2 morts (méningo-encéphalite); b) 6 fois on appliqua la trépanation secondaire : 3 guérisons par première intention, 2 par seconde intention, 1 mort (hernie du cerveau). Je cite d'autant plus volontiers ces chiffres remarquables, que Tauteur, mettant en parallèle sa statistique (8 7o de mortalité depuis Lister pour le trépan préventif) avec celle de Bluhm [55,267» de mortalité (avant Lister)], conclut en disant que, grâce au Lister, la trépanation tend à devenir de jour en jour une opération plus inoffensive. Tel est également Favis de Bergmann' et en général de tous les partisans de la méthode antiseptique.
Ainsi donc, la trépanation préventive, qui en elle-même est absolument dépourvue de dangers depuis le Lister, devra, selon moi, être pratiquée dans toute fracture du crâne compliquée d'enfoncement ou d'esquilles détachées de la lame vitrée. Loin d'aggraver le pronostic, puisqu'elle ne fait que transformer une plaie irrégulière, anfractueuse en une plaie nette, débarrassée de tout corps étranger nuisible, elle préviendra les complications inflammatoires dues à la présence des esquilles. A côté de cet avantage indéniable, la trépanation conjurera les accidents tardifs qui ne sont encore que trop souVent la conséquence de Texpectation ; et les cas d'épilepsie traumatique, de maladies mentales de tout genre, rapportés par les auteurs, deviendront de plus en plus rares, grâce à une intervention faite en temps opportun.
1. K ramer, Resultate der antisept Wundbéhandlung bei den com' plicirten Verletzungen des knûchemen Schûdeldaches (Inaugural-Dissertation, Breslau, 1880).
2. Bergmann, Die Léhre von den Kopfoerletzungen. Deutsch. Ghir., Lief. 30, 1880.
Ces considérations préliminaires étaient nécessaires pour justifier ma ligne de conduite dans les cas suivants:
TRÉPANATIONS PRÉVENTIVES ET HATIVES.
Obs. GX. Fracture compliquée du pariétal gauche. Aphasie, Attaques épileptiformes le Séjour. Trépanation le il* jour. Lister. Guérison le 30^ jour. Pas d'accidents ultérieurs.
A. . .| H., 12 ans, est frappé au crâne par une pioche tombée du haut d'une voiture chargée, le 17 janvier 1878. Il ne perdit pas connaissance, rentra chez lui et put aller à Técole les jours suivants. Le 23 au soir, il fut pris d'un commencement de paralysie du bras droit; sa langue devint lourde, sa parole embarrassée. Le médecin de la famille ne fut consulté que ce soir-là. Il constata une plaie insignifiante située au niveau de la bosse pariétale gauche. Les jours suivants Taphasie augmente; le malade prononce certaines lettres avec la plus grande difficulté, p. ex. Yr et ïs. Réponses lentes. Langue déviée à droite. Traitement antiphlogistique.
En introduisant un stylet dans la plaie, qui était presque entièrement cicatrisée, mon honoré confrère crut sentir un enfoncement manifeste. Il m'adressa son client pour lui pratiquer la trépanation, si toutefois j'étais de son avis.
Je vis A., le 26 janvier, pour la première fois. A peine entré dans mon cabinet, il fut pris d'un commencement d'aura.
Le 27, 4 accès épileptiformes; convulsions de tout le corps, surtout du côté droit ; le deuxième accès dure une demi-heure. Dans l'intervalle des accès il répond avec difficulté aux questions qu'on M adresse, cherche les mots pendant 3 — 4 minutes, puis finalement répond d'une manière incompréhensible. Paralysie de la langue et du bras droit, qu'il peut à peine lever jusqu'à l'horizontale. Urines volontaires. Plaie cicatrisée, recouverte d'une croûte peu épaisse.
Trépanation le 28 janvier (il*' jour), après chloroformisation. Un stylet introduit préalablement dans la plaie, dont on est obligé d'enlever la croûte, donne issue à une petite quantité de sanie purulente et permet de reconnaître un os dénudé et un enfoncement limité de 2—3 millimètres. On rase le crâne dans une large étendue, et après l'avoir bien lavé avec une solution savonneuse phéniquée, on dirige les vapeurs phéniquées du pulvérisateur sur le champ opératoire.
Incision cruciale. Première couronne de trépan en arrière d'une petite perte de substance osseuse, causée par la pioche au moment de l'accident. Extraction de deux esquilles libres de la table interne, enfoncées verticalement. Avec le stylet on sent une troisième esquille
placée sous Vos, en avant du tron du trépan. Une deuxi^e couronne devient nécessaire pour en pratiquer l'extraction. Elle est implantée verticalement dans les méninges; on n*en aperçoit que 3 millimètres, bien qu'elle mesure en réalité 1 centimètre, comme le prouve la mensuration après Textraction. La dure-mère est déchirée dans rétendue de 3 millimètres. Les bords de la plaie osseuse sont égalisés, Thémorrhagie arrêtée. Pansement de Lister (silk, mousseline, ouate salicylique, le tout maintenu par une feuille de gutta-percha et un bandage triangulaire).
Dimensions : 1<» de la plaie cutanée = 6 centimètres ; 2<> de la brèche osseuse = 3 centimètres de long sur 1 </, de large ; 3<> des esquilles a) 1 centimètre sur 6 millimètres (la plus grande) ; b) 8 millimètres sur 6 millimètres (la plus petite).
Siège exact de la plaie : à 3 centimètres en arrière de Textrémité d'une ligne allant de l'apophyse mastoïde à la bosse pariétale.
Suites de l'opération : k 4 heures du soir, accès épileptiforme d'une minute. Temp. 36,9. Pouls 56.
Le 29. Temp. 36,3. Pouls 60. Plus d'accès; la main droite serre plus fortement les objets qu'on lui tend ; mouvements choréiques quand il soulève le bras. Un pansement par jour. Absence totale de pus.
Le 31, commencement de bourgeonnement de la plaie; un des lambeaux est presque réuni aux parties sous-jacentes. Sérosité trouble.
Le 3 février, apyrexie; la langue est moins déviée, la paralysie tend à disparaître; bourgeons de bonne nature, recouvrant toute la plaie, sauf vers l'angle postérieur, où l'os est encore à nu.
Le 10, se lève pour la première fois.
Le 19, cicatrisation presque complète. Apyrexie; Taphasie a totalement disparue. Encore un peu de faiblesse du bras.
Le 27 (30® jour de Topération), cicatrisation définitive.
Laguérison s'est parfaitement maintenue depuis lors (4 ans).
Obs. GXI. Fracture compliqua de la tempe droite par balle de revolver. Extraction immédiate du projectile et de plusieurs esquilles implantées dans la dure-mère. Lister, Guérison le \%*jour. EUmination ultérieure de plusieurs petits séquestres. Pas d'accidents ultérieurs.
Monsieur X., journaliste, 29 ans, se fait, en déchargeant un revolver, une blessure à la tempe droite, le 25 mars 1880, à 1 heure du matin.
Appelé en toute hâte auprès du blessé, par mon confrère, le docteur
6. Lévy, je constate les lésions suivantes : Plaie déchiquetée, circulaire, mesurant 1 */j centimètre de diamètre, située sur le prolongement du sourcil à deux bons travers de doigt en arrière de Fapophyse orbitaire externe. Hémorrhagie abondante. Pas de perte de connaissaDce. ÂpTès avoir débridé la plaie à 3 centimètres, on rencontre, en y introduisant le doigt, un corps dur, situé sous les fibres du temporal dissociées. L'extraction en est faite séance tenante, à Taide d'une pince à pansement ; c'est la balle , totalement aplatie et méconnaissable. Elle a fait éclater Tos, qui présente un enfoncement évalué à plus d'un demi-centimètre. N'étant pas en mesure de procéder à Textraction des esquilles et à la régularisation de la plaie, nous remettons cette opération à 1 1 heures du matin. Pansiement provisoire compressif. Glace sur la tête.
Opération. — Chloroformisation. Débridement de la plaie en croix. Le muscle temporal est divisé de même, de manière à mettre le foyer de la fracture bien à nu. L'enfoncement , reconnu précédemment, est circulaire et présente les dimensions d'une pièce de 20 centimes. Son centre est divisé par un trait de fracture verticale; le fragment antérieur chevauchant sous le postérieur. N'arrivant pas à extraire ces parcelles osseuses, j'agrandis le trou de la fracture en arrière à l'aide de la gouge et du maillet, et extrais alors sans difficulté les deux fragments en question. Au-dessous d'eux existe une fracture analogue, formée par deux fragments séparés de la table Titrée, mesurant tous deux 1 centimètre de longueur sur 5 millimètres de largeur. Un troisième fragment, complètement détaché, un peu plus volumineux, est implanté sur la dure-mère, par une de ses pointes. Son extraction est accompagnée d'une hémorrhagie veineuse abondante , arrêtée par un tamponnement temporaire. A part cette lésion, la dure-mère est intacte. Battements du cerveau bien visibles. On égaUse les bords de la plaie avec la gouge et le maillet. Lavages et désinfection avec solution forte à 5 «/o. Ni drain, ni sutures. Dimensions de la plaie osseuse, V\t centimètres de longueur sur 3 de largeur. Pansement de Lister compressif.
Diète. Repos. Glace sur la tête. Desmensurations faites sur un crâne dépouillé, montrent que la fracture correspond à l'angle antéroexteme ou inférieur du pariétal, au niveau de son union avec le frontal en avant, de la grande aile du sphénoïde en bas, du temporal en arrière.
La journée est cahne. Nuit bonne.
Le 26. Pansement renouvelé. Temp. matin 37,8. Soir 38,2. P. 60. Hémorrhagie à 2 heures de l'après-midi, arrêtée par le tamponnement à l'aide d'une éponge. Subdélirium le soir; 2 selles normales.
Le 27. Pansement. Temp. matin 37,9. Soir 38,4. Pouls 80. Diva^e par moments. Intelligence nette da reste. Plus d'hémorrhagie.
Le 28. État très-satisfaisant ; Topéré jouit de toutes ses facultés. Il demande à se lever, ne se croyant plus malade. Pansement quotidien à cause de Tagitation de l'opéré qui perd son pansement. Pas de suppuration.
Le 30. Temp. matin 36,7. Soir 38,2. Légère hémorrhagie au moment du pansement. La plaie et la dure-mère commencent à se recouvrir de bourgeons. Etat des plus satisfaisants. Monsieur X. dicte une lettre dans la journée.
Le 31. Temp. matin 37,5. Pouls 72. Soir 37.4. A partir de ce jour la température reste normale.
Le 11 avril (18« jour) la plaie est entièrement nivelée; suppuration à peine appréciable. Se lève pour la première fois.
Le 25 avril, cicatrisation définitive, à un bourgeon près, au centre du traumatisme.
Part en villégiature dans le courant de mai et reprend ses occupations habituelles vers la fin du même mois.
Fistule persistante pendant 14 mois, donnant issue de temps à autre à des esquilles, dont la plus volumineuse mesure près de 3 centimètres.
Cicatrisation définitive dans le courant du mois d'août 1881.
L'opéré occupe actuellement un poste important dans la presse parisienne. Il ne s'est jamais ressenti, depuis son accident, d'aucune fatigue, ni d'aucun trouble intellectuel quelconque.
Obs. GXIL Fracture compliquée dufrorUcd gauche avec enfoncement. Trépanation préventive. Lister. Pas d'accidents ultérieurs. Guérison au bout de 5 semaines.
Heibel, Xavier, 10 ans, m'est adressé le 13 juin 1880 par M. le docteur Dietz, de Barr, pour une fracture du crâne, datant de la veille et occasionnée par une chutC; du haut d'un séchoir à mottes, de 3 mètres d'élévation.
Plaie irrégulière, déchiquetée, de 4 centimètres, située sur la bosse frontale gauche. Fracture et enfoncement de l'os sous-jacent de 1 centimètre environ. Pas de symptômes de compression.
Le petit blessé est transporté à la Maison de santé des diaconesses pour y subir le lendemain la trépanation préventive. Temp. soir 37,4.
Opération le 15 juin, 36 heures après l'accident, en présence de MM. les docteurs Novaro de Turin, Millier et Kaltenthaler. Incision
horizontale de 6 centimètres après anesthésie chloroformique. Enfoncement de 8 millimètres. Application d'une couronne de trépan à la partie externe de la plaie osseuse, permettant d'extraire un volumineux fragment d'os, comprenant les deux tables et mesurant 3 centimètres de longueur sur 18 millimètres de largeur. Sur la lame vitrée existe un trait de fracture verticale, adhérent au reste de Tos. Pas d'esquilles. Dure-mère intacte. On régularise la plaie osseuse avec le ciseau-gouge. Désinfection avec solution forte.
Réunion partielle des deux angles de la plaie; pas de drain, la plaie restant largement béante au milieu.
Les suites de l'opération furent d'une simplicité remarquable. Le petit opéré n'eut aucun symptôme de paralysie, pas d'aphasie; son intelligence demeura nette pendant toute la durée de la cure.
Courbe thermométrique: le soir de l'opération 39,3.
Le 16. Temp. matin 37,6. Soir 38,4. Premier pansement. Alimentation ordinaire à midi. Diète le soir.
Le 18. Temp. matin 37,1. Soir 37,6.
Le 19. Temp. matin 36,8. Soir 36,8. Deiixième pansement khsence absolue de pus.
Le 20. Temp. matin 36. Soir 36,5.
Le 23. Temp. matin 36. Soir 36,5. Troisième pansement. Plaie entièrement nivelée, mais encore très-étendue; presque pas de pus. ' Le petit opéré se lève pour la première fois le 24 (9* jour).
Cicatrisation absolue le 20 juillet.
Exeat, le 24.
Guérison parfaitement maintenue jusqu'à ce jour (avril 1882). Pas d'accidents ultérieurs.
Obs. GXIII. Fracture compliquée du frontal gauche. Enfoncement d'un centimètre. Trépanation préventive 16 heures après l'accident. Lister. Guérison sans complication au bout d'un mois.
Berthe Haegi, de Benfeld, 10 ans, reçoit le 26 novembre 1879 un coup de pied de cheval dans la région frontale gauche. Hémorrhagie abondante. Perte de connaissance momentanée. M. le docteur Sieffermann m'adresse la blessée quelques heures plus tard. Elle vient à pied dans mon cabinet. Intelligence parfaite. Pas de symptômes de compression. Je la fais entrer à 10 heures du soir dans la Maison de santé des diaconesses pour y procéder le lendemain à un examen plus complet.
Le 27 novembre, après chloroformisation, je constate sur le frontal gauche à 2 centimètres au-dessus de l'orbite une plaie
transversale de 5 centimètres de longueur. L'os est dénudé et présente une dépression ovalaire de 3 centimètres de longueur sur 2 de largeur; le centre de cette dépression est situé à 1 centimètre au-dessous du niveau de Tos; il présente une fracture étoilée, composée d'une série de fragments entièrement détachés; les battements du cerveau soulèvent ces fragments. Jugeant rintervention des plus urgentes, Je régularise la plaie préalablement débridée à Taide du ciseau et du maillet et enlève tout le fragment enfoncé, plus 3 esquilles dont la plus volumineuse mesure 15 millimètres de diamètre longitudinal et 10 de diamètre horizontal; elles sont formées aux dépens de la lame vitrée. La dure-mère est intacte. En examinant les contours de la plaie osseuse, je découvre deux nouvelles esquilles de même dimension que la précédente, cachées sous l'os sain. Je les extrais après avoir enlevé le copeau d'os qui les recouvre. Dimensions de la plaie osseuse, 4i/s centimètres de longueur sur 3 de largeur. Désinfection de la plaie. Pas de sutures, si ce n'est aux angles. Pas de drain. Lister. Glace sur la tète. Diète.
Le 28. Temp. matin 38,7. Soir 39,3. Premier pansement: Suintement sanguin abondant. Subcoma.
Le 29. Temp. matin 39,8. Soir 38,5. Coma complet. Pouls 132. Pas de paralysie. Urines et selles involontaires.
Le 30. Temp. matin 38,3. Soir 38,5. Deicxième pansement : Le coma a disparu. L'opérée répond bien aux questions qu'on lui adresse. Pas de pus.
Le 1^ décembre. Temp. matin 36,8. Soir 39,5. Pouls 120. Alimentation légère. Purgatif à prendre le lendemain.
Le 2. Temp. matin 37,9. Soir 38. Troisième pansement: Suppuration minime.
Le 3. Temp. matin 37,5. Soir 38,2.
Le 4. Temp. matin 37,6. Soir 38,3. Qiiatrième pansement: La plaie granule bien; presque pas de pus.
Le 7. Temp. matin 36,5. Soir 37,8. Les battements cérébraux sont toujours bien visibles; la dure-mère se recouvre de bourgeons; la petite opérée demande à se lever, mais on juge plus prudent de la maintenir au lit.
Le 10. Se lève pour la première fois. Plaie entièrement nivelée et réduite.
Le 20. Cicatrisation définitive.
Exeat, le 26.
Guérison bien maintenue depuis lors (2 ans et demi). Pas de régénération osseuse. Battements cérébraux visibles sous la peau.
Obs. GXIY. Fracture compliquée du pariétal gauche. Trépanation préventive» Lister, Guérison sans le moindre accident, au bout de 3 semaines.
Beyl, Alphonse, 5 ans, reçoit un coup de pioche d'un de ses petits camarades le 24 septembre 1880. M. le docteur Jacobl, appelé le jour de Taccident, constate une plaie étroite, à peu près circulaire, située sur le sommet du crâne près de la ligne médiane, au niveau de Tangle antérieur et supérieur du pariétal gauche , qui est dénudé, n me fait venir en consultation le lendemain, 24 heures après Taccident; outre la lésion décrite, nous constatons après débridement de la plaie une fracture étoilée avec enfoncement de 8 à 10 millimètres, au niveau de la suture sagittale. Pas de symptômes cérébraux, si ce n'est un peu d'abattement et de céphalée. Nous jugeons opportun d'intervenir séance tenante. M. Jacobi, fils, administre le chloroforme.
OpératioTu Après anesthésie, débridement crurial de la plaie; le fragment enfoncé chevauche en avant sous l'os sain; ne pouvant en pratiquer l'extraction, j'agrandis en avant le foyer fracturé avec le ciseau et le maillet et arrive alors à extraire, après quelques coups de ciseau, un Yolumineux fragment osseux, de 4 centimètres de longueur sur 2*/s de largeur, présentant une série de rayons en étoile, comprenant toute l'épaisseur de l'os. Sur la dure-mère, qui ne présente qu'une légère éraillure, flottent 2 petites esquilles de 10 millimètres de longueur sur 6 de largeur, qui sont extraites avec la pince. La plaie osseuse, résultant du traumatisme, mesure 5 centimètres de longueur sur 3 de largeur. Désinfection ut suprà. Ni drain, ni suture. Pansement de Lister, préparé extemporairement avec mousseline trempée dans la solution forte.
Le 25, l'état du blessé est des plus satisfaisants. Céphalée presque disparue. Pas de symptômes cérébraux. Apyrexie complète.
Les suites de l'opération ne présentent rien de particulier.
Dès le 8« jour l'opéré se lève.
Le 10* jour, la plaie est nivelée.
Le 20* jour, cicatrisation déflnitiYe.
Guérison maintenue jusqu'à ce jour. Pas de régénération osseuse. Tissu fibreux dense, masquant les battements du cerveau.
Les observations suivantes ayant déjà été publiées, je ne fais que les reproduire ici très-sommairement:
Obs. CXV. Plaies de tête avec fracture du pariétal gauche; enfoncement de 8 millimètres. Pas d'accidents. Trépanation préventive, IS jours après le traumatisme. Pansement avec ouate phéniquée. Guérison au bout de six semaines*.
Cette obseryation concerne le nommé J. J. Walch, 36 ans, dangersheim, qui, le 28 février 1880, avait reçu sur le crâne plusieurs coups de pioche. Perte de connaissance momentanée. Hémorrhagie abondante.
Outre plusieurs petites plaies tégumentaires, il existe au niveau de la bosse pariétale gauche une plaie de 5 à 6 centimètres^ à laquelle correspond une fracture étoilée du pariétal sur une étendue de 2 centimètres carrés. La dépression est de 7 à 8 millimètres. Battements du cerveau visibles. Pansement phéniqué appliqué par le docteur Lach, de Eaysersberg.
Jusqu'au 18* jour, pas le moindre accident.
Appelé à voir le blessé le 16 mars, je propose la trépanation du crâne, pour éviter les complications ultérieures probables. Le moment de l'intervention me parait d'autant plus indiqué, qu'il n'y a aucun symptôme inflammatoire. La trépanation , bien que pratiquée le 18« jour, est donc bien en réalité préventive.
Opération à l'aide de la gouge, du ciseau et du maillet permettant d'agrandir le foyer de la fracture et de retirer le fragment déprimé, lui-même brisé en plusieurs morceaux; ainsi qu'une dizaine d'esquilles, formées par la lame vitrée. Ces derniers fragments adhérent fortement à la dure-mère.
Lavage avec solution faible. Ni sutures, ni drainage. Pansement avec charpie et compresse phéniquée, qu'on remplace dans la suite par de la ouate phéniquée. Les suites furent des plus simples; le blessé ne présenta aucun trouble cérébral pendant toute la durée de la cure.
Le 27 avril. Plaie réduite à un bourgeon charnu gros comme une lentille. L'opéré se lève depuis le 7 du mois.
Le 3 mai, W. fait 1 1 kilomètres à pied. Sa petite plaie est recouverte d'une croûte.
Le 17 octobre je présente mon opéré à la Société de médecine du Haut-Rhin. Le fond de la cavité, siège de Topération, dépourvu de cheveux, est constitué par du tissu cicatriciel; le
1. Y. Gazette médicale de Strasbourg, 1882, n« 1, page 8 (Société médicale du Haat-Rhin).
doigt n'y perçoit pas les battements du cerveau. La perte de substance du pariétal mesure 35 millimètres dans son diamètre antéro-postérieur, 25 millimètres dans le diamètre transversal. Guérison maintenue depuis lors.
Obs. CXVI. Fracture du frontal gauche par coup de pied de cheval. Enfoncement de 7 millimètres. Opération pratiquée une heure après l'accident. Pansement de Lister (ancien'). Guérison cornplète en un moisK
Keller, E., 4 ans, est frappé au front par le sabot d'un cheval, le 3 juillet 1873. Je vois le blessé une heure après Taccident. Plaie linéaire de 4 centimètres de longueur sur le frontal gauche à 15 millimètres de la ligne médiane et à 2 centimètres au-dessus du sourcil. Os dénudé et fracturé. Enfoncement de 8 millimètres avec chevauchement.
L'opération immédiate permet d'extraire le fragment enfoncé ainsi qu'une esquille libre de la table vitrée placée sur la duremère.
Dimensions du fragment enfoncé: Z% centimètres de longueur sur P/j de largeur.
Dimensions de l'esquille: 2*/2 centimètres sur 7 millimètres de largeur.
Dimensions de la plaie osseuse: 4V2 centimètres sur 3% centimètres de largeur.
Pansement provisoire au cérat, remplacé dès le soir par un pansement de Lister (ancien, emplâtre, composé de i partie acide phénique, de 30 de glycérine qu'on étale sur des feuilles d'étain).
Les suites furent simples. Temp. matin 38,1 le 5* jour. Pas d'accidents cérébraux.
Le 5 août, cicatrisation de la plaie.
L'opéré est présenté à la Société médicale de Strasbourg le 7 août suivant. Aujourd'hui huit ans et demi se sont passés depuis ropération. La guérison s'est maintenue et n*a été entravée par aucun accident.
Il n'y a pas trace de reproduction osseuse; les battements du cerveau sont visibles sous la cicatrice.
1. Voy. J. Bœckel, Examen critique des doctrines de la trépanation dans les plaies de tète, p. 51. Paris, Masson, 1873.
Obs. CXVII. Plaie pénétrante du pariétal gaiiche, par coup de sabre. Trépanation exploratrice, 19 heures après l'accident. Pas d'enfoncement. Pansement de Lister (ancien). Guérison sans accident au bout de 5 semaines^.
Stinglin, Emile, 19 ans, entre au service de chirurgie (salle 105, n« 31), le 18 août 1873. Plaie linéaire de 4</, centimètres à Tangle postèro-inférieur du pariétal gauche, par coup de sabre datant de la veille. Fente osseuse linéaire sous-jacente, profonde de 12 millimètres. La plaie est donc pénétrante; des esquilles se sont pent-étre détachées de la lame vitrée, la dure-mère est sans doute dilacérée, enfin le cerveau lui-même doit être plus ou moins lésé. Ces raisons me paraissent suffisantes pour pratiquer la trépanation exploratrice, que j'exécute séance tenante. Une couronne de trépan, comprenant toute répaisseur de Tos, me permet de constater qu'il n'y a pas d'esquilles. Dure-mère intacte. Lister (ancien). Pas d'accidents ultérieurs. Temp. matin 38,2 le 3® jour. Suppuration minime.
L'opéré se lève le 20* jour (7 septembre). Guérison définitive le l**" octobre.
Obs. CXVIÎI. Plaies de tête par instrument contondant. Fracture siégeant à t angle antérieur du pariétal gauche, retonnue grâce à une mèche de chevetix enclavée entre deux fragments. Enfoncement de 3 millimètres. Symptômes de compression. Débridement de la plaie. Trépanation préventive pratiquée 18 heures après l'accident, plaie osseuse de 5 centimètres de long sur 2 de large ; extraction de trois esquilles détachées de la lame vitrée. Épanchement de sang considérable entre la dure-mère et le crâne. Pansement de Lister. Absence de suppuration pendant 15 jours. Guérison. Le malade reprend son service au bout de 10 semaines. Guérison maintenue au bout de 7 ans.
Le nommé Wolflf, Joseph, de Rosheim, âgé de 28 ans, machiniste au théâtre, entre le 7 septembre 1875, à 4 heures du soir, au n* 30 de la salle 105.
Il était occupé, une heure auparavant, à placer une vis sur la scène du théâtre, lorsqu'une poulie en bois lui tomba sur la tète d'une hauteur de 14 mètres et lui fit une large plaie au niveau de la bosse pariétale gauche.
Wolff perdit immédiatement connaissance, s'affaissa et resta dans cet état pendant un quart d'heure environ. On le transporta à l'hôpital, où il fut reçu dans le service de M. Eug. Bœckel, suppléé par M. Jules Bœckel.
Ibid., p
Plaie linéaire oblique, située e^ avant de la bosse pariétale gauche et mesurant de 6 à 8 centimètres. Après avoir rasé les alentours de la plaie et débarrassé cette dernière des caillots de sang, on fit te pansement de Lister et on appliqua une vessie de glace sur la tête. Diète. Repos. Eau de Sedlitz à prendre le lendemain matin.
Dans la soirée, le malade se plaint de violents maux de tête; il a sa connaissance pleine et entière. Son bras droit est comme engourdi. Fourmillements dans les doigts; mouvements carphologiqaes. Pupilles normales.
Le lendemain, à la visite, le malade répond bien aux questions, mais avec une certaine lenteur. Il n'a pas dormi de toute la nuit. Les mouvements carphologiques et Tengourdissement du membre supérieur droit persistent. En défaisant le pansement, on constate Texistence d'une plaie linéaire de 8 centimètres, située, comme il a été dit plus haut, en avant de la bosse pariétale gauche. Tout d'abord on croit avoir affaire à une plaie de tète simple; Tos, en effet, n'est pas dénudé; on ne sent ni enfoncement, ni solution de continuité. Les parties molles et le péricrâne sont intacts; la peau seule semble intéressée. Dans l'angle antérieur de la plaie, toutefois, on remarque une mèche de cheveux placée verticalement; on n'arrive pas à l'enlever, malgré des tractions énergiques, exercées au moyen d'une pince à pansement. Cette circonstance fait supposer une fracture ou tout au moins une fêlure de l'os, et décide M. Jules Bœckel à pratiquer le débridement. A cet effet, il prolonge la plaie existante de 2 centimètres en avant, fend et rugine le périoste et le fait récliner à l'aide de deux érignes. Il constate alors un fragment osseux long de 4Vt centimètres, large de 2 centimètres, déprimé au-dessous de la surface du crâne, auquel il n'adhère que par sa partie interne. Les cheveux sont implantés entre les lèvres de la solution de continuité osseuse et on n'arrive pas à les détacher. Les bords du fragment enfoncé sont noirâtres, assez ré^lièrement taillés. L'enfoncement est de 3 millimètres.
Va la profondeur de l'enfoncement et les quelques symptômes de compression signalés, M. J. Bœckel se décide à pratiquer la trépanation préventive, séance tenante. Il fait transporter le malade dans la salle d'opérations et lui fait administrer en présence des internes da service, 30 grammes de chloroforme, par M. Kaltenthaler.
L^anesthésie obtenue, il applique une couronne de trépan, partie SUT 1* angle postérieur du fragment enfoncé, partie sur la portion de crâne avoisinante. La rondelle d'os enlevée, il essaie de relever le fragment enfoncé; en introduisant l'instrument dans la plaie osseuse, il croit sentir des esquilles détachées, mais n'arrive pas à
iés extraire. Force lui est d^agrandir la plaie osseuse à Taide du ciseau et du maillet, et d'enlever successivement plusieurs fragments de la table externe et du diploé.
Il arrive de cette façon à extraire une première esquille complètement détachée de la table interne, mesurant 15 millimètres de long sur 9 de large, en/oncée verticalement dans une masse de sang noirâtre caillé. Un stylet recourbé révèle vers Tangle antérieur -de là plaie une nouvelle esquille. Pour la retirer, on est oblige d'agrandir encore la plaie; on arrive de cette façon à obtenir une solution de continuité osseuse longue de 5 centimètres sur 2 de large.
Les esquilles détachées sont alors facilement extraites, elles mesurent: Tune, 15 millimètres de long sur 11 de large; Tautre, 15 millimètres de long sur 9 de large.
Plusieurs autres fragments moins considérables sont également retirés; ils sont enfoncés dans la même masse de sang coagulé. Au premier abord on craint d'avoir lésé la dure-mère pendant Topë- • ration, mais on acquiert vite la certitude qu'il s'agit d'une hémorrhagie plus ancienne, d'un épanchement entre la dure-mère et le crâne, occasionné par la déchirure de quelque branche de la méningée moyenne.
Le doigt introduit dans cette masse, ne sent que vaguement les battements du cerveau; ce n'est qu'après avoir bien lavé et débarrassé le foyer des caillots qui l'emplissent, qu'on finit par apercevoir la dure-mère et les battements de l'encéphale. Cet organe a été comprimé et refoulé par l'épanchement vers la ligne médiane. Un espace de 5 centimètres le sépare de la paroi osseuse. La dure-mère «st d'ailleurs intacte; sa surface est couverte de larges plaques -ecchymotiques, mais ne présente pas la moindre éraillure.
Les bords de la plaie osseuse sont régularisés; une mèche de mousseline phéniquée est introduite dans le foyer; le pansement de Lister est ensuite appliqué dans toute sa rigueur. La durée de Topération a été de 30 minutes. Les manœuvres opératoires ont été «fléctuées sous le brouillard phéniqué.
Les >suites furent très-bénignes, la température maximum fut •de 38,7 le 3« jour.
GuèriBon complète au bout de 2Vs mois.
Reprend son service de machiniste le 24 novembre.
Fistule persistante pendant plus de 4 ans.
Guérison maintenue après 7 ans.
A été opéré tout récemment avec succès d*une adénite iaguinale et d'une double adénite cervicale (avril 1882).
Obs. CXIX. Fracture compliquée du pariétal droit. Opération immédiate. Extraction d*un fragment détaché de la table interne de 7 centimètres de longueur. Lister. Guérison.
Cette observation a trait à un garçon de 15 ans, qui avait reçu, sur le côté droit du sommet de la tête, une pierre tombée d'une hauteur de 12 mètres, le 15 juillet 1876. Perte de connaissance de quelques secondes; réponses justes, mais lentes; aucune paralysie de la face. Pied gauche immobile. Le blessé peut à peine soulever la jambe correspondante, sans que la sensibilité ait disparu. Deux plaies contuses presqu'en croix existent vers le tiers moyen et postérieur du pariétal droit. On constate ui^nfoncemeot très-marqué de Tos. Après un débridement pratiqué pendant l'anesthésie chloroformique, M. Tourneret, qui me suppléait à cette époque, retire avec un davier et en s'aidant d'une spatule; un premier fragment de 7 centbnètres de longueur sur 55 millimètres de largeur. Une esquille vitrée de même dimension est ensuite extraite. Le pansement phéniqué est appliqué. La paralysie de la jambe et du pied gauches disparut au bout de six semaines et la guérison fut complète le 5« mois »,
Pas d'accidents depuis lors (6 ans). Pas de régénération osseuse.
a Ces remarquables succès, dit M. Sédlllot, dans la note qu'il présenta à ce sujet à rAcadémie des sciences , ajoutés à tous ceux que nous avons déjà mentionnés , dont le nombre se multiplie rapidement, ne laissent pas de doute sur le retour de la chirurgie aux préceptes dont elle avait été passablement dénaturée, et revenir à la vérité, c'est presque la découvrir une seconde fois, o
TRÉPANATIONS TARDIVES.
Obs. CXX. Abcès du lobe frontal gauche consécutif à une fracture compliquée du frontal. Convulsions épileptiformes le 19® jour. Trépanation et débridement de V abcès le {9*^ jour. Gangrène et hernie cérébrales consécutives. Mort 2S jours après l'opération. Méningite basilaire et spinale constatée à l'autopsie.
Emwein, Jacques, 13 ans, d'Eckbolsheim, reçoit le 27 décembre 1876 un coup de pied de cheval dans la région frontale gauche, à trois travers de doigt au-dessus de Tarcade sourcillèrc. Renversé
1. Yoy. Gazette médicale de Strasbourg, février 1877 et Comptes rendus, Acad. des sciences, t. LXXXIV, séance du 2G mais 1877.
par la violence du choc, il se releya, lava sa plaie et fit une trentaine de mètres pour regagner sa chambre. M. le docteur Roth, de Wolûsheim, le vit une demi-heure après l'accident, fi constata la présence d'une solution de continuité semi-lunaire, longue de 4 centimètres environ, à bords déchiquetés; enfoncement de 2 à 3 millimètres, paraissant nettement circonscrit; vers le centre de la fracturc il rencontra avec le stylet une fente parallèle à la plaie. Pas d'esquilles détachées. Vu l'absence de tout symptôme alarmant, notre honoré confrère se borna à prescrire des applications de glace sur la tête, la diète et le repos. Douleurs modérées pendant 2 à 3 jours.
Le 15« jour, l'état du tillssé était aussi satisfaisant que possible. H était gai; demandait *à grands cris à se lever et mangeait de bon appétit. Plaie bourgeonnante , suppuration modérée.
Le 11 janvier des symptômes graves se déclarent subitement. Vomissements, ralentissement considérable du pouls; de 72 il tombe à 40 pulsations à la minute. Température normale.
Le 12, céphalée intense au niveau de la plaie, qui devient sèche.
Le 13 et le 14, douleurs arrachant des cris au malade. Facultés intellectuelles intactes; motilité et sensibilité parfaites. Pas d'apliasie. Selles et urines volontaires. Pouls à 40.
Le 15, violent accès épileptiforme avec perte de connaissance; contracture des extrémités supérieures. Cette scène dure un quartd'heure et est suivie d'un état subcomateux pendant une heure. M. Roth soupçonne la présence d'une collection de pus entre l'os et la dure-mère, et peut-être la présence d'esquilles détachées de la table vitrée. Jugeant l'intervention chirurgicale indiquée, il me pria de venir voir son client.
Voici l'état dans lequel nous le trouvâmes à 4 heures dn soir : Intelligence nette, parole conservée. Motilité et sensibilité non troublées depuis l'attaque du matin. Douleurs localisées à la région frontale gauche , arrachant dès cris au malade, Pouls à 48. Enfoncement ovalaire du crâne à l'endroit signalé plus haut. Surface osseuse dénudée sur plusieurs centimètres un peu en dehors de la bosse frontale gauche. Tous ces signes réunis permettent d'admettre la présence d'une ou plusieurs esquilles détachées» irritant les méninges, ou d'une collection purulente sur la dure-mère. L'apparition tardive des accidents fait encore songer à la possibilité d'un abcès développé dans le cerveau.
Guidé par ces différents motifs, nous jugeons la trépanation indiquée. MM. les docteurs Roth et Kiener, et M. Wolff, interne des hospices civils, m'assistent pendant l'opération.
Ghlorofonnisation. Débridement cnicial de la plaie. La fracture mise à nu, a Taspect d'un ovale fortement déprimé, dont le grand diamètre transversal, et long de 3 Vs centimètres, est représenté par une fente à travers laquelle des bourgeons charnus font hernie. Le maximum de dépression correspond au centre du fragment. J'applique une couronne de trépan de 14 millimètres en arrière de renfoncement. Le fragment enfoncé, presque entièrement-mobile, est enlevé grâce à quelques coups de ciseau. Il comprend la table externe et une partie du diploé. Sa face profonde est tapissée de bourgeons charnus; en dessous de lui se trouvent deux esquilles complètement détachées, provenant de la table interne; Tune mesure 15 millimètres de long sur 10 de large; l'autre 2 centimètres sur 8 millimètres de largeur. En égalisant les bords de la plaie osseuse, on remarque que la dure-mère présente au niveau de renfoncement une plaque dure, que Ton considère d'abord comme une ossification de cette membrane. En examinant les choses plus attentivement, on constate que la partie sous-jacente se laisse considérablement déprimer et est le siège d'une fluctuation manifeste. La plaque, indurée elle-même, n'est qu'une esquille fortement adhérente aux méninges. Fallâit-il à ce moment inciser la dure-mère, ou devait-on attendre de nouvelles complications pour intenrenir? Telles furent les questions que je me posai, tant soit peu hésitant, sur la conduite à tenir en présence de cette situation aussi grave qu*embarrassante. Je résolus, avant d'aller plus loin, d'extraire l'esquille. Elle cède après quelques tractions exercées à l'aide d'une pince à pansement. Aussitôt un flot de pus , crémeux, épais, bien lié , jaillit en abondance de l'intérieur du cerveau. Une sonde cannelée , introduite dans la perforation méningée, donne issue à une nonvelle quantité de pus, ne contenant pas de substance cérébrale. La sonde pénètre horizontalement en arrière à une profondear de 7 centimètres. Je pratique sur la dure-mère une incision cmciale de 2 centimètres, et y ayant introduit l'index, pénètre dans une cavité tapissée d'un membrane lisse et unie. La pulpe cérébrale parait intacte. Lavage du foyer avec solution phéniquée faible; drain de 3 centimètres de longueur introduit dans la cavité de l'abcès. Pansement phéniqué (pas de Lister classique). Glace. Diète. Repos. Le malade a été opéré à la campagne, dans une chambre spacieuse et bien aérée. Le pouls se relève immédiatement après l'opération; il est à 72; le malade se sent grandement soulagé; il n'acuse plus de céphalée.
Le 16, pas d'accès épileptiforme depuis l'opération. Douleurs presque nulles; par moments quelques cris encéphaliques. Au pan-
scment fait après 24 heures, on constate que le drain a étô expulsé au dehors. On le retrouve dans les pièces de pansement. Hernie de la substance cérébrale , qui présente un aspect noirâtre. On enlève avec la pince et les ciseaux une trentaine de grammes de substance cérébrale gangrenée. An milieu de cette masse on constate la présence de la membrane pyogénique, qui tapissait la cavité de l'abcès. Toutes ces manœuvres s'exécutent sans arracher la moindre plainte de la part de l'opéré. Deux pansements par jour avec sîlk protectif et ouate salicylée. Traitement continué.
Le 17, état satisfaisant. Intelligence parfaite. Ni paralysie, ni aphasie, ni contractures. M. Roth retire une cuillerée à bouche de substance cérébrale mortifiée. Journée calme. Apyrexie. Temp. soir 37,5. Pouls 84. Le soir, une nouvelle portion de substance cérébrale gangrenée se détache spontanément sous l'influence de l'irrigation. Purgatif.
Le 18, élimination de substance cérébrale mortifiée.
Le 19, contracture de la commissure labiale gauche; légère paralysie de la commissure droite, qui est abaissée. Paupière supérieure gauche légèrement œdémaliée et abaissée; l'opéré la relève volontairement. Vue conservée. Avant-bras et main droits froids; le membre gauche est chaud. Pas de différence de température dans les extrémités inférieures. Accuse plus de douleurs que la veille. Temp. soir 39,5. Pouls 84. Intelligence nette. Plaie blafarde. Hernie cérébrale grosse comme une noix. Odeur fétide de la plaie. Battements cérébraux bien visibles.
Le 21, apyrexie; pouls 80. La plaie a meilleur aspect; elle se déterge et bourgeonne bien sur les bords. Hernie cérébrale un peu réduite. Odeur moins forte. L'os se recouvre de bourgeons. État général plus satisfaisant. Le blessé accuse moins de douleurs. La paralysie de la commissure labiale droite a disparue; il en est de même de la paupière supérieure gauche. 2 pansements par jour. Lait. Pruneaux.
Le 24, contractures de la commissure labiale gauche; pas de paralysie à droite. Intelligence parfaite. Pas d'aphasie.
Le 28, suppuration modérée; bourgeonnement actif. Elimination de substance cérébrale. Douleurs plus accentuées. Gris encéphaliques. Apyrexie. Pouls 96.
Le 2 février, odeur d'os carié provenant de la hernie cérébrale. Gris persistants. La contracture de la lèvre a disparu. Pas de paralysie des membres ni d'aphasie. L'opéré mange et boit.
Le 7, frisson violent. Temp. soir 39,5. Pouls 108. Gonvulsions généralisées de tout le corps à deux reprises différentes. Gris encéphaliques persistants. La plaie a bon aspect.
Le 9, état somnolent; délire par moments. Ni pàralyste ^ ni straV bisme, ni $urdité; sensilulité conservée partout.
Cet état se prolonge jusqu'au 12. Le blessé est dans le coma^; U. faut le réveiller pour l'interroger; répond nettement.
Mort à 3 heures du matin, en s'endormant.
Autopsie pratiquée 18 heures après la mort par M. P. Meyer, assistant d'anatomie pathologique.
Degré considérable d'amaigrissement. Nulle trace d'œdème:
Dans la région frontale gauche se voit une perte de substance irrégulièrement arrondie, d'environ. 3 centimètres de diamètre^ occupant à la fois le cuir chevelu et toute l'épaisseur de l'os. Les bords de la plaie cutanée sont un peu proéminents, fortement adhérents à l'os; le fond de la plaie parait profondément enfoncé vers l'intérieur du crâne et est constitué par du tissu de granulation rougeâtre.
Les téguments du crâne étant enlevés, on peut constater que la perte de substance de l'os est assez exactement située au-dessus et en dehors de la bosse frontale gauche, à 15 milli^ mètres de la suture coronale. A la surface interne du crâne l'on peut, après avoir avec le couteau détaché les adhérences de la dure-mère, constater que les bords de la plaie osseusQ sont assez tranchants, et la plaie elle-même remplie par du tissu de granulations se continuant tout autour sur une certaine étendue de la dure-mère.
11 est du reste impossible de constater l'existence d'une fissure quelconque venant rejoindre la perte de substance du frontaL En bas et en avant, au-dessous de la plaie, l'os parait, sur la coupe horizontale faite pour sortir le cerveau, un peu décoloré, jaunâtre. Le périoste eu ce point est décollé, comme s'il y avait un commencement de nécrose.
La surface externe de la dure-mère, dont la partie adhérente a été laissée en rapport avec la voûte du crâne, no pré-» sente qu'un léger degré d'hypérémie; pas d'exsudat. Dans le sinus longitudinal, et les veines qui y débouchent, rien que des caillots récents cadavériques.
Au contraire, à la base du cerveau on rencontre un exsudai purulent, excessivement considérable, recouvrant entièrement le pont de varole, le bulbe et le ve7*mis inférior du cervelet et
8*étendaQt de là en avant vers la grande scissure interhémisphérique, de côté dans les scissures de Sylvius, et empiétant sur de nombreux sillons de la base ; les nerfs optiques, oculomoteurs, trijumeaux etc. sont englobés dans cet exsudât, d'où ils émergent du reste, sans paraître altérés eux-mêmes dans leur structure.
Ajoutons de suite que cette méningite s*étend à toute la moelle épinière , tellement intense , qu'en arrière, par exemple, on n'arrive plus à distinguer la moelle elle-même sous la couche de pus qui la recouvre. Vers la queue de cheval pourtant Texsudat diminue; la moelle elle-même est fortement hyperémiée , mais sans cela ne présente rien de particulier.
Ce qui surtout attire Tattention à la base du cerveau, c'est l'asymétrie considérable des deux lobes frontaux. La scissure interhémisphérique est dans sa partie antérieure fortement déviée à gauche; le tractus olfactif gauche est déjeté obliquement en dehors. Le lobe frontal gauche, dans toute sa partie basale, semble au moins avoir perdu la moitié de son épaisseur; sous la pie-mère fortement injectée Ton ne distingue plus que très-indistinctement les circonvolutions particulières à cette région; au doigt cette partie du cerveau donne une sensation évidente de fluctuation.
Par suite de cette diminution de volume du lobe frontal gauche, le lobe moyen semble avoir glissé en avant et lé cervelet lui-même a suivi ce mouvement en avant et en dehors; de là une asymétrie sensible sur toute l'étendue de la base du cerveau.
Reprenons maintenant l'étude du cerveau par sa face supérieure et voyons si nous y trouvons l'explication de la méningite cérébrospinale.
La connexité même des hémisphères, outre une forte injection des vaisseaux, présente quelques traînées purulentes dans certains sillons, en somme fort peu de chose.
Les ventricules latéraux sont à peine dilatés, leurs parois fortement injectées et tapissées par une couche peu épaisse de pus. Le gauche est à peine plus altéré que le droit; le ventricule moyen est à peu près vide. Le quatrième ventricule ne présente de pus que sur ses plexus choroïdes, et encore ce pus
vient-il évidemment de la base. En somme, Texamen des ventricules y démontre Texistence d'une inflammation parallèle à celle de la base, certainement moins inlense, et ne permet d*y découvrir aucune^ accumulation de pus qu'on puisse considérer comme antérieure à la méningite basilaire et par conséquent comme cause de cette dernière.
Si maintenant nous passons à Texamen de la plaie ellemême, nous trouvons à la partie antérieure et latérale du lobe frontal gauche une perte de substance anfractueuse, remplie de tissu de granulation et s'étendant obliquement en bas et en arrière. La partie antérieure du corps strié confine encore à ce foyer; une partie des granulations qui le remplissent présente un aspect gris sale et une consistance diffluente qui permettent déjà de parler de décomposition putride. Il est impossible de déterminer avec certitude s'il existe une communication directe de la cavité bourgeonnant avec les ventricules ou avec la base du cerveau. En dehors et en bas de cette cavité, vers la base du cerveau, se trouve un abcès de la grosseur d'une noix, parfaitement clos, rempli de pus épais et tapissé par une membrane pyogénique épaisse.
Nous n'avons plus qu'à essayer de déterminer, aussi exactement que le permet encore l'étendue des lésions, lès parties de récorce cérébrale qui ont été plus spécialement atteintes. Ce sont, avons-nous vu, les circonvolutions frontales, et cela surtout sur la face inférieure du lobe antérieur; sont plus particulièrement atteintes les régions qui avoisinent la branche antérieure de la scissure de Sylvius , de môme que la partie antérieure de l'opercule. Des trois circonvolutions frontales, ce sont surtout la troisième d'après Charcot (gyrus frontalis inferior de Ecker) et la deuxième qui sont atteintes. Mais, tandis que la troisième circonvolution n'est entamée que sur une petite longueur, et que l'insula notamment semble ménagé, la deuxième au contraire est détruite sur une grande étendue. Des masses grises centrales il n'y a que l'extrémité antérieure du corps strié qui soit atteinte.
L'examen des organes thoraciques et abdominaux n'est pas pratiqué.
Obs. CXXl. Fracture du pariétal droit causée par une brique de cheminée. Enfoncement circulaire de 7 millimètres. Accidents sur^ venus au bout d'un mois. Trépanation tardive. Extraction de ket" quilles de la table interne, La malade se lève un mois après. Élimination consécutive de plusieurs fragments osseux volumineux. Mort au bout de 3 mx}is. Abcès du cerveau probable. Pas d'autopsie,
Caroline Metz, 17 ans, de Sermersheim , se trouvait deyant Tâtre de sa cuisine , lorsqu'une brique se détacha de la cheminée, et Tint la frapper à la tête, au niveau de la bosse pariétale droite, en occa-» sionnant une plaie irrégulière de la grandeur d'une pièce de deux francs. Étourdissement momentané. Pas de symptômes durant trois semaines. Au bout d'un mois, étourdissements, vertiges, somno* lences. M. le docteur Rack prescrit des applications de glace sur la tête; le lendemain, Tétat empire. Je vois la malade le 17 décembre 1874. Somnolence assez marquée. Intelligence nette; a vomi plusieurs fois la veille. Fièvre modérée. On constate un enfoncement manifeste. Soupçonnant une fracture de la table vitrée, nous nous décidons à intervenir séance tenante. Débridement crucial de la plaie. L'enfoncement est de 7 millimètres. Le fragment enfoncé est divisé en trois fragments secondaires qui adhèrent entre eux. Trépanation en arrière de la fracture. Extraction de trois esquilles détachées de la table vitrée. Dure-mère intacte. Au commencement de février la malade se lève.
Le 10 février, élimination de plusieurs petites esquilles. Vertiges, céphalée.
Le 16 février, extraction d'une esquille nécrosée grande comme une pièce de deux francs, provenant des parties situées derrière le trou du trépan.
Paralysie de la jambe et du bras gauches.
Le H mars, convulsions du côté gauche, qui durent jusqu'au 17. Coma.
Mort le 20 mars au matin.
L'autopsie n'a pas été faite. Selon toute apparence, un abcès a dû se former dans le cerveau.
Obs. CXXIL Plaie de tête avec fracture du frontal gauche datant de 4 semaines. Enfoncement de 5 millimètres. Accidents survenus après 1 mois. Opération tardive. Extraction de sept esquilles détachées de la table interne, Guérison au bout de 5 semaines.
Le nommé Stephan, Jean, 27 ans, charpentier, entre le 3 juillet 1874 au no 5 de la salle 105 bis. Quatre semaines auparavant
a avait fait une chute contre l'angle d'une pierre tranchante; il en était résulté une plaie d'environ 3 centimètres, située dans la région frontale gauche, à quatre travers de doigt audessus du sourcil , et à trois travers de doigt de la ligne médiane. Stephan entre à l'hôpital immédiatement après Taccident, sans présenter aucun symptôme alarmant. On ne constate pas de fracture et l'on se borne à appliquer un pansement simple snr la plaie. Au bout de 15 jours il demande à retourner dans ses foyers. La plaie n'était pas entièrement cicatrisée, mais vu le peu de gravité apparente de la lésion , on lui accorda sans peine son exeat.
Quinze jours plus tard S. entrait de nouveau à l'hôpital, o\i il fut admis dans notre service. Depuis plusieurs jours il éprouvait un malaise vague, avait des vomissements et se plaignait de violents maux de tête.
Voici ce que nous constatons à l'examen pratiqué le jour de rentrée du malade : Dans la région indiquée plus haut existe une cicatrice linéaire , présentant vers son milieu un orifice flstuleux, entouré de bourgeons charnus, exubérants et donnant issue à un pus épais, bien lié et assez abondant. Un stylet introduit dans la plaie, constate des parties osseuses dénudées et mobiles; la table externe semble fracturée , mais il est difficile de se prononcer sur l'étendue et le degré de la fracture. Il est impossible aussi de mesurer l'enfoncement. L'ensemble de ces symptômes milite en faveur d'un débridement, à titre d'exploration, voire même d'une intervention plus active, le cas échéant.
Opération le 4 juillet. Enfoncement circulaire de 5 millimètres» grand comme une pièce d'un franc. Extraction de 5 esquilles, dont 2 de 12 millimètres sur 7 de largeur, implantées verticalement sur la dure-mère qui, du reste, est intacte. Lister. Température normale.
Cicatrisation absolue le 6 août. (Yoy. Gaz. méd., Strasb., 1876 n»5,p. 51.)
Bien que l'observation suivante n'appartienne pas à la catégorie des lésions que je traite dans ce chapitre, je crois devoir la signaler pour démontrer l'utilité de la trépanation, même tardive, dans certaines affections chroniques des os du crâne.
Oos. GXXIII. Contusion du pariétal gauche , datant de 6 mois, chez vne scro/uleuse. Carie consécuiioe. Trépanation tardive. Lister^ Guérison. Fistule persistante après 1 8 mois.
Wendel, Eve, 49 ans, de Roppenheûn, entre le 20 août 1880 au n» 15 de la salle 34 pour une lésion du crâne, remontant à 6 mois. Ali mois de février de la môme année une pierre tombée d'une
maison en construction vint la frapper dans la région pariétale gauche et y produisit une plaie de petite étendue. Perte de connaissance momentanée. La plaie guérit au bout de 3 semaines et la malade reprit ses occupations habituelles. Dans le courant de juillet elle fut prise d'étourdissement, de vertiges, de céphalée persistante, jusqu'au moment où un abcès, en voie de formation dans la région atteinte, s'ouvrit spontanément. Gomme il avait peu de tendance à se cicatriser, la malade entra à Thôpltal. A Texamen, plaie flstuleuse, située à deux travers de doigt en avant de la bosse pariétale gauche, sécrétant un pus mince et séreux. Le stylet introduit dans Torifice tombe sur un os dénudé» rugueux , friable à une profondeur d'un centimètre et demi.
Le 23 août , anesthésie chloroformlque. Débridement de la plaie après les précautions antiseptiques habituelles. On tombe sur une surface cariée de 1 </s centimètre de diamètre; Tos est mou, friable et se laisse entamer par la gouge-rugine. J'enlève toutes les parties malades avec cet instrument et la cuiller tranchante et tombe sur un foyer de pus situé sur la dure-mère et occupant une surface de 2 centimètres carrés. Élargissement de la plaie osseuse avec le ciseau et le maillet jusqu'au niveau de Tos sain. Désinfection du foyer; ni drain, ni suture. Lister. Temp. soir 36,6.
Le 24. Temp. matin 37,3. Soir 37,5.
Le 25. Temp. matin 37,4. Soir 37,4. Premier pansement
Le 26. Temp. matin 36,6. Soir 37,6.
Le 15 septembre, la plaie était aux trois quarts cicatrisée; aucun accident ne s'était déclaré du côté du cerveau. Un abcès froid se forme dans la région de l'omoplate gauche.
Le 10 octobre, cicatrisation de la plaie de tête, moins une fistule qui persiste encore actuellement (avril 1882).
Dans le courant de novembre , ouverture de l'abcès froid de l'omoplate , qui guérit au bout de six semaines.
A part ces faits, j*ai traité un certain nombre de fractures du crâne compliquées de plaies; comme la nature du traumatisme et l'absence d'enfoncement m'avaient permis d'espérer la guérison naturelle, je me suis abstenu de faire la trépanation. Car, encore une fois, je ne reconnais à cette opération d'autre indication qu'un enfoncement bien et dûment constaté. Ces lésions, observées la plupart chez des enfants, ont d'ailleurs toutes guéri sans complications et presque sans suppuration, grâce au pansement de Lister rigoureusement applique.
E. ARTHROTOHIE ANTISEPTIQUE'.
La blessure d'une articulation a été considérée de tout tenaps comme une des lésions les plus graves de la chirurgie. Les blessés n'échappaient que rarement à Tarthrite suppurée, qui en était la conséquence presque fatale, et l'amputation devenait dans la majorité des cas Tunique planche de salut. Mais alors même tout n'était pas dit, car on avait à compter avec la pyohémie, qui emportait les trois quarts des opérés. Dans quelques cas exceptionnels, il est vrai, la guérisoh s'obtenait, mais au bout d'un temps fort long, et bien heureux pouvait s'estimer le chirurgien qui, après des mois, renvoyait son malade s^vec un genou, un coude ou un poignet raide. ,
Depuis l'introduction de la méthode antiseptique, le pronostic des plaies articulaires s'est singulièrement amélioré. Les accidents qui, il y a peu d'années encore, étaient tant à redouter, tendent à devenir d'une rareté excessive. Les suites éloignées elles-mêmes ne sont plus à craindre, et l'on peut dire que les résultats définitifs ont acquis de nos jours une perfection dont nos devanciers pourraient à bon droit être jaloux. Non-seulement les blessés ont la vie sauve, mais ils conservent l'usage de leur membre, qui récupère, souvent avec une rapidité surprenante, l'intégrité de ses fonctions.
Sous ce rapport, la chirurgie antiseptique n'a plus rien à envier; les progrès qu'elle a réalisés dans ce domaine sont immenses, et il n'est peut-être pas de traumatisme qui démontre avec autant d'éclat sa supériorité. Les chirurgiens se sont enhardis; leur audace ne connaît plus de bornes, et l'on peut affirmer que l'on pratique aujourd'hui l'arlhrotomie de propos délibéré dans les milieux les plus encombrés, avec une sécurité égale, sinon plus grande que celle que l'on avait il y a une dizaine d'années en faisant le débridement d'un phlegmon. Bien que ces faits soient nettement établis, je crois que de nouveaux exemples ne pourront que contribuer à leur
1. A para in Gazette des hôpitaux, 1881, n»» 140, 144, 147, 150, 151; 1882, n"» 1 et 3.
vulgarisation. C'est ce qui m'a engagé à grouper les observations que j'ai recueillies pendant ces dernières années.
A. Pour procéder avec un tant soit peu de méthode, il est utile d'établir deux divisions, suivant que les plaies sont accidentelles ou créées par la main du chirurgien, dans un but thérapeutique. Les premières, indépendantes de l'action chirurgicale, résultent d'une chute, d'un traumatisme volontaire ou involontaire quelconque. Elles forment la catégorie la moins avantageuse, en ce sens que les blessés passent souvent plusieurs heures avant de recevoir les secours nécessaires, les soins spéciaux qu'exigent les nouvelles méthodes de pansement. Leur plaie risque fort d'être contaminée avant leur admission dans un hôpital , et il est alors très-difQcile de la débarrasser des germes, des impuretés de toute nature qu'elle peut renfermer. C'est le cas ou jamais de mettre en œuvre toutes les ressources qu'offre le pansement de Lister. Le rôle du chirurgien est considérable. 11 devra se tenir prêt à agir sans retard : son guide le plus sûr sera le thermomètre. Voiton la température subir une hausse et rester élevée après la première intervention, — et, par là, j'entends une bonne désinfection et un drainage méthodique, ■*— on ne craindra pas de pratiquer des contre-ouvertures suffisantes et de créer de nouvelles voies d'écoulement aux liquides accumulés dans la jointure. Cette deuxième intervention reste-t-elle inefficace, je conseillerai, ainsi que je l'ai fait chez mon premier opéré, d'ouvrir largement l'article, de renoncer à toute tentative de réunion et d'appliquer le pansement antiseptique ouvert, préconisé par Yerneuil. Quand bien même les fonctions du membre ne se rétabliraient pas, on aurait toujours des chances d'éviter l'amputation, qu'on ne pratiquerait qu'en dernier ressort.
L'observation suivante est un exemple qui milite en faveur de celte opinion. Le blessé qui en fait le sujet, était atteint d'une plaie pénétrante du genou. Les premiers soins ne lui furent donnés que 36 heures après l'accident. Malgré une intervention des plus actives, on ne fut pas maître de combattre les complications qui surgirent. Avant d'en venir à l'amputation, je voulus tenter un dernier effort. J'ouvris largement le genou par
«ïi lambeau antérieur, que je rabattis sur la cuisse de manière à maintenir l'articulation béante. A partir de ce moment, et grâce à des lavages antiseptiques fréquents, la fièvre tomba. Non-seulement le blessé resta en vie, mais il eut la satisfaction de conserver un membre qui, bien qu'ankylosé, lui permit de reprendre ses occupations et lui rend aujourd'hui plus de services que le pilon le plus perfectionné.
Obs. CXXIV. Plaie pénétrante du genou. Drainage, Immobilisation, Accidents graves, Arthrotomie totale. Pansement antiseptique ouvert. Guériso7i par ankylose au bout de dtux mois,
J. R..., 33 ans, tonnelier, entre le 20 novembre 1877 à la Maison de santé des diaconesses, pour un traumatisme grave du genou, datant de la veille, et produit dans les circonstances suivantes:
Le 26 octobre, c'est-à-dire un mois auparavant, il était tombé contre Farceau en fer d'un tonneau qu'il descendait dans une cave. Il se Gt au genou, à deux travers de doigt au-dessous de la rotule, une plaie transversale de 8 centimètres, intéressant le ligament rotuUen et ouvrant largement l'articulation. Un barbier pratiqua la suture de la plaie et guérit le malade au bout de 8 jours. Pour plus de précautions, il entoura la jambe et la cuisse d'un bandage roulé et permit à son client de marcher. La démarche était fort gênée, mais R... put néanmoins, sinon vaquer à ses occupations, du moins surveiller ses ouvriers.
Le 19 novembre, il fit une chute en arrière, son genou fléchit et Tancienne cicatrice se rouvrit aussitôt. Application de glace. Je vois R... 36 heures après l'accident et constate une plaie pénétrante du genou, située à Tendroit décrit plus haut. Immobilisation du membre inférieur dans une gouttière en fil de fer. Pansement phéniqué. îemp. matin 38. Soir 38,7.
Le 22. Temp. matin 38,3. Soir 39,5. État général grave : épistaxis, ictère de la face , subdélirium. Je dilate la plaie pour introduire un drain après avoir soigneusement désinfecté le genou avec la solution forte. Mon doigt pénètre directement dans l'article: la face inférieure de la rotule et les condyles s'aperçoivent aif fond de la plaie. La synoviale est boursouflée, rouge, saignante, et rappelle les fongosités de la tumeur blanche.
Le 23, on constate de la fluctuation au côté interne du genou ; toute la région est tuméfiée, empâtée, rouge, chaude au toucher. Épistaxis. Temp. matin 38,9. Soir 39,4. Je pratique sur les parties latérales de la jointure deux incisions de 4 centimètres, et je draine
le genou. Écoulement d'ui^ pus séreux et d'une forte quantité de synovie.
Malgré ces précautions, la température reste élevée; Fétat général est de plus en plus mauvais. La question de Tamputation est agitée. Avant d'en venir là, je me propose de tenter le lendemain un dernier effort.
Le 27, je pratique , après chloroformisation , Tarthrotomie totale de la manière suivante :
Profitant des plaies existantes, je taille en dessous de la rotale un vaste lambeau à concavité supérieure, comprenant cet os dans son épaisseur, et le rabats sur la cuisse. Deux artérîoles sont blessées et liées pendant cette dissection. Écoulement d'un pus sanieux, fétide, mélangé à des débris aponévrotiques abondants en voie de nécrose. Je poursuis la dissection jusqu'au-dessus des condyles fémoraux de manière à mettre bien à nu le cul-de-sac soustricipital. Désinfection énergique avec une solution au dixième de cblorure de zinc. Tampon de mousseline placé dans la plaie, pour la maintenir béante. Appareil plâtré. Deux pansements par jour.
Le soir même, la température, qui était à 39,3, tombe à 38,6.
Le 28. L'état général est plus satisfaisant; il en est de même de l'état local ; la synoviale au niveau du tibia est boursouflée et recouverte de bourgeons cbarnus. Temp. matin 38,1. Soir 39,t.
Le 30. Temp. matin 38,1. Soir 38,8; Tictère a presque entièrement disparu. La plaie se déterge bien.
Le 1«' novembre. Temp. matin 37,9. Soir 38,6; le fémur se recouvre de bourgeons. La suppuration est abondante et de bonne nature.
Le 4 décembre. Le fémur est presque entièrement recouvert On supprime le tampon interposé entre les lèvres de la plaie et on place un tube à drainage de part en part.
Le 10 décembre. Renouvellement de l'appareil plâtré; la suppuration est minime. Un seul pansement à partir de ce jour avec coton salicylé. État général excellent.
Le 25 décembre. On remplace le drain par un Ûl de soie.
Ce fil est retiré le 10 janvier.
Cicatrisation définitive le 1" février.
Exeat le 6 février, muni d'un appareU plâtré circulaire qu'on enlève définitivement au bout de 5 semaines. Ankylose fibreuse empêchant tout mouvement. Le malade reprend ses travaux dans le courant du mois d'avril.
La guérison s'est maintenue depuis lors (octobre 1881).
Je rapprocherai de cette obserralioo les deux faits suivants où la guérison se fit avec conservation intégrale de tous les mouyements.
Obs. GXXV. Plaie pénétrante du genou. Pansement antiseptique, Guérison au bout de dix jours avec intégrité des mouvements,
Joseph Z..., 32 ans, cocber, tombe de son siège sur une pierre tranchante, le 4 août 1878, et se fait à un travers de doigt audessus de la rotule une plaie linéaire oblique, de Ô ceutimètres. H entre a Thôpital (salle 105, n<> 20) une heure après Faccident. Je le vois aussitôt après son entrée, et procède séance tenante à la désinfection de la plaie avec la solution forte. En pressant sur le cul-de-sac sous-tricipital pour faire écouler le liquide ii^ecté, je vois sourdre un liquide filant, épais, visqueux, qui n'est autre que de la synovie. Le doigt introduit dans la plaie pénètre, en effet, k une profondeur de plusieurs centimètres sous la face inférieure de la rotule, qui est intacte. Appareil en fil de fer pour immobiliser le genou. Pansement de Lister. Pas de réunion , ni de drainage.
Le 5 août. Premier pansement. Absence de pus; écoulement de synovie. Léger épanchement intra-articulaire; pas de réaction au pourtour de la plaie.
Le 9. Deuxième pansement. La plaie est sèche et en voie de cicatrisation.
Le 14. Troisième pansement. Cicatrisation définitive. On enlève Tapparetl plâtré, et on applique un simple bandage compressif pour favoriser la résorption du liquide épanché. Le malade se lève pour k première fois et marche avec des béquilles.
Il prend son exeat quelques jours plus tard et reprend son métier de cocher vers la fin du même mois.
Obs. GXXVI. Plaie pénétrante du genou. Pansement antiseptique. Phlegmon de la cuisse consécutif. Guérison au bout de 2 mois aoec conservation des mouvements,
Charles G..., 26 ans, de Raon-sur-Plaine , près Schirmeck, entre le 21 mai 1881 au n» 18 de la salie 103. 11 s'est donné de grand flutiB, en travaillant dans la forêt, un coup de hache sur le genou gauche, a été pansé sur place, puis dirigé sur Thôpital de Strasbourg.
État actuel. Au côté interne du genou, on constate une plaie Uaèaîre de 6 centimètres de longueur, longeant le bord interne de la rotule. Le doigt pénètre dans Tarticulation jusque sur le condyle interne du fémur, qui est intact. Après avoir désinfecté
la région ayec la solution forte , on dépose un bout de tube et on applique un pansement de Lister. On immobilise ensuite le membre dans une gouttière en fll de fer.
Le 23, le drain est fortement serré, Técoulement se fait mal, la région externe du genou est douloureuse, empâtée; la fièvre est modérée. Temp. matin 37,6. Soir 38,6.
Ou pratique une contre-ouverture au côté externe de Tarticulation, au niveau du bord supéro-externe de la rotule. Désinfection énergique. Deux bouts de tube dans les incisions» Pansement de Lister. Attelle à pédale \
Les jours suivants, la température ne baisse pas. Une nouvelle collection se forme au côté interne du genou. Temp. soir 40,4.
Le 27, débridemeut au côté interne du genou, donnant écoulement à une forte quantité de pus louable. Drain et pansement quotidien.
Le 4 juin, la suppuration diminue. Temp. matin 37. Soir 37,6.
Le 9, le gonflement est entièrement tombé; la suppuration est peu abondante. Suppression des drains, sauf de celui de la plaie primitive.
Le 13, état général très-satisfaisant
À partir du 18, pansement tous les deux jours. Suppuration presque nulle.
Le 21, suppression du dernier drain.
Le 24, la fistule interne suppure davantage. On y replace un tube.
Le 29, temp. matin 37,8. Soir 38,4. On débride la plaie en question et Ton tombe dans un foyer qui s'étend assez loin vers le côté externe de Tarticulation. Deux contre-ouvertures sont nécessaires.
JPrainage.
Le 30, la suppuration a de nouveau diminué. Temp. soir 38,5.
Le 2 juillet, il y a toujours de la rétention au niveau des insertions musculaires des adducteurs.
Le 16, peu de suppuration, on raccourcit les tubes, qui ne mesurent plus que 1 centimètre de longueur.
Le 23, presque plus de pus; cicatrisation de la plaie primitive , les deux dernières incisions sont bien réduites.
Le 26, suppression définitive des drains. On enlève l'attelle. Les mouvements du genou sont limités, mais non abolis.
1. J'ai décrit cette attelle dans un récent mémoire intitulé : B^seetion antiseptique du genou. (V. Bull, et Mém. Soc. chir, de Paris, 1880, t. VI!, p. 8 et 9.)
Le i" août, cicatrisation définitive des plaies; les mouvements dn genou augmentent chaque jour d'amplitude.
Le malade prend son exeat le 1 0 août.
Nous avons appris depuis qu'il avait repris ses travaux et que les mouvements du genou étaient entièrement revenus.
La blessure involoataire d*uûe articulation^ au cours d'une opération pratiquée dans son voisinage, peut être rapprochée de cette première catégorie de faits. Elle s'en distingue toutefois par sa gravité moindre, attendu que Ton peut y porter prompt remède et en abolir les conséquences qui n'eussent pas manqua de se produire autrefois.
L'exemple suivant en est la preuve.
Obs. GXXVn. Résection de Vacromion, Ostéophytes recouvrant la capstde. Blessure de cette dernière. Guérison sans accidents et sans suppuration,.
Rosalie 6.. . (de Saveme), 60 ans, entre le 15 juillet 1881 au n^ 10 de la salle 105 (nouveau service de chirurgie, section des femmes). Elle porte vers le milieu de l'omoplate droite une plaie flstuleuse étroite, provenant d'une opération qu'elle a subie il y a quelques mois. Un abcès ossifluent consécutif à une carie de Tacromion avait été ouvert et gratté. Actuellement le stylet pénètre à une profondeur de plus de 15 centimètres et rencontre une surface osseuse^ rugueuse, dénudée, qui répond à la face inférieure de l'acromion.
Le 18 juillet. Débridement de la fistule et résection du tiers externe de l'acromion, carié et corrodé par d'abondantes fongosités. Au niveau de son union avec la clavicule, on constate que des productions osseuses de nouvelle formation recouvrent la capsule articulaire. Malgré un redoublement de précautions, la blessure de Tarticulation ne peut être évitée. Une plaie linéaire de 2»/^ centimètres met la tête humèrale à nu ; on n'applique ni sutures ni drain dans la jointure, et l'on se borne à réunir très-exactement les lèvres de la plaie cutanée, après avoir soigneusement désinfecté la région avec la solution forte. Aux deux extrémités de la plaie, on dépose un bout de drain et l'on panse d'après Lister, enrimmobilisant le bras contre le tronc au moyen de quelques tours de bande. Temp. soir 37.
Le 19. Temp. matin 37,3. Soir 37,9. Premier pansement ^our nettoyer et raccourcir les tubes ; ce pansement est laissé en place jusqu'au 23 (5« jour).
Le 20. Temp. matin 37,7. Soir 37,7.
Le 21. Temp. matin 36,8. Soir 37,8.
Le 22. Temp. matiu 36,7. Soir 37,5.
Le 23. Temp. matin 37,3. Soir 37,4. Suppression des drains et de$ sutures. Réunion parfaite.
Le 24, Tempi. malin 36,6. Soir 37.
Le 25. Temp. mal,in 36,4. Soir 37,2.
Le 27. Temp. matin 36,8. Soir 37.
Le 30. Deuxième pansement, désunion superûcielle de Tangle inférieur de la plaie, qui ne suppure pas ; la malade se lève.
Ëxeat le 14 août; plaie linéaire superûcielle qu'on recouvre de silex et d'ouate salicylée.
A été revue depuis. Les mouvements du bras sont conservés , il n*y a pas la moindre raideur.
A cette classe appartiendraient encore les cas de fractures articulaires. Mais, comme ces lésions s'accompagnent en général de désordres plus ou moins considérables et nécessitent souvent la résection de Tune ou l'autre extrémité articulaire , je crois qu'il convient de les ranger dans un chapitre spécial.
Quant aux plaies par arme à feu, aux blessures de guerre, je n'en parlerai pas ici, n'ayant pas eu l'occasion d'en observer pendant ces dernières années.
6. La deuxième division comprend les plaies articulaires faites par le chirurgien, de propos délibéré, pour satisfaire à UQ certain nombre d'indications thérapeutiques. C'est à ce genre de lésions qu'on a réservé le nom d'arthrotomie proprement dite, ou, si l'on préfère, de taille articulaire.
1. Opérations pratiquées sur des articulations malades. — Pour aller du simple au composé ^ il faut noter tout d'abord qu'on a préconisé l'arlhrotomie comme moyen de cure radicale de l'hydarthrose chronique invétérée. Lister, Volkmann, Lucas-Ghampionnière, Nicaise, etc. l'ont pratiquée un certain nombre de fois dans ce but avec succès. Jusqu'à présent, je n'ai pas eu l'occasion dimiter ces chirurgiens; je crois môme qu'il serait peut-être imprudent de chercher à vulgariser leur pratique, car on dispose de moyens plus doux pour arriver au méine but, c'est-à-dire pour guérir définitivement certaines hydarthroses qui ont résisté aux médications usuelles. Un mode de traitement que j'ai souvent employé, et qui est devenu à l'hôpital de Strasbourg d'iHi usage courant, réside
dans la ponction articulaire^ suivie du lavage antisopli([uo, recommandée par Schede (de Hambourg). C'est une opération aussi simple dans son exécution que prompte dans âcs effets. Gomme elle est d'ailleurs d'une innocuité remarquable, qu'elle se trouve à la portée de tout le monde, je suppose que la majorité des praticiens l'acceptera plus volontiers. Pour mon compte, festime que c'est à elle qu'on devra avoir recours avant d'en venir à l'arthrotomie proprement dite. On l'exécute de la manière suivante; Un trocart est introduit au côté externe de l'article dont on désire évacuer le contenu; il est important de choisir un trocart de fort calibre, car le liquide qu'il s'agit de retirer contient souvent des flocons de fibrine, de véritables grumeaux qui boucheraient infailliblement la lomière d'un instrument de dimension moindre, et l'opération se trouverait compromise. La sérosité écoulée, on injecte dans l'articulation une quantilé égale de solution phéniquée forte, qu'on laisse séjourner de trois à cinq minutes, de manière à bien modifier la surface interne de la synoviale. On la laisse couler à son tour, et on répète la même manœuvre jusqu'à ce que le liquide sorte clair. Dans l'hydarthrose, il suffit en général de faire deux ou trois injections. Inutile de dire que la pénétration de l'air doit être soigneusement évitée; inutile aussi d'ajouter que toutes les précautions aniisepliques autèet pool-Opératoires doivent être prises.
L'opération terminée, on pratique le pansement de Lister et on assure un certain degré d'immobilité au moyen d'une bande mouillée de tarlatane neuve. Tout autre appareil est inutile.
A la suite de cette opération, la réaction est variable : dans certains cas, elle est absolument nulle; dans d'autres elle est Irès-vive et se manifeste par une assez forte élévation do la température, une cuisson dans le genou, qui cèdent l'une et l'autre au bout de quelques jours.
Quant à la récidivé, je ne Tai jamais vue survenir ^\\t un total de vingt opérés. Pour citer quelques exemples à Tappui de ce que je viens de dire, je résumerai brièvement l'histoire de trois malades auxquels j'ai récemment appliqué le traitement en question.
Obg. GXXVIEL UaTlanoe P. . ., 29 ans. Hydarthrose cliroaique du genou datant de 6 mois, traitée successivemeDl par les vèsicaloires, la teinture d'iode, l'InunobiUsation pendant trois mois dans un appareil silicate. Tous ces moyens étant restés inefficaces, je pratique le 16 juin 1» ponction de l'article et retire 30 grammes de liquide clair, transparent. Jaune ciCrin, dans lequel nagent des Hocons de fibrine. Deux lavages antiseptiques sous le spray. Pansement de Lister compressif.
Le 19. Temp. matin 36,9. Soir 37,1. ibsence de douleurs.
Le ÎO. Tenip. matin 36,6. Soir 37,3.
Le 21. Temp. malin 3G,g. Soir 37,5.
Le 22. Temp. matin 37,G. Soir 37,2.
Le 23. Temp. malin 36,4. Soir 37.
Le 2i. Temp. malin 36,3. Soir 37.
Le 25. Temp. matin 36,1. Soir 37. Oo supprime le pansement ; la plaie de la ponction est cnliéremeut guérie ; le genou a repris son TOtnme normal Pansement compressa aTecoualepeudanl une quinzaine de jours, et exeat.
La malade reprend ses occupations le 3 juillet (15' jour). Mou- Tfemenls parfaits.
La guérison s'est maintenue depuis lors
Obs. GXXIX. Marie V.... 49 ans, entre à l'iidpital (salle 105, a' 14) pour une bydarlUrose du genou gauche, qu'on a traitée an dehors par les moyens ordinaires, sa s s succès.
Elle porte en outre à Vavant-bras gauche no abcès froid du lolnme d'une orange. La température oscille entre 37,6 et 38,6.
Le l" octobre, je retire par la ponction 75 grammes de liquide clair, filant. Un lavage avec la solution forte. Pansement de Lister compressit. Temp. soir 38,6.
Le i. Temp. matin 37,5. Soir 37,8.
Le 3. Temp. matin 37,9. Soir 38,1.
Le 4. Temp. matin 37,1. Soir 38,2.
Le 5. Temp. matin 37,8. Soir 38.
Le 6. Temp. malin 37,7. Soir 38.
Le 7. Temp. malin 37. Soir 37,6.
Le 11. On enlève le pansement: l'ëpanchemenl ne s'est pas reproduit; il persiste encore un peu d'empâtement, un peu de douleur i la pression. Bandage roule compressif.
Guérison déOnitive le 26 octobre, maintenue depuis lors avec persistance des mouvemems.
Obs. GXXX. E!mile D..., 18 ans. Hydartlirose da genou droit. Début il y a 5 mois. Médications antérieures sans effet. Le 1 1 juin dernier^ ponction articulaire suivie du lavage antiseptique. On retire 80 grammes de liquide filanti grumeleux. Le soir» Temp. 38,5.
Le 12. Temp. matin 38,3. Soir 39.3. Pas la moindre douleur.
Le 13. Temp. matin 37,9. Soir 39.
Le li. Temp. matin 37,5. Soir 38,5.
Le 15. Temp. matin 37,5. Soir 38,5.
Le 16. Temp. matin 37,3. Soir 38,3:
Le 17. Temp. matin 37,3. Soir 37,9.
Le 18. Temp. matin 37,3. Soir 37,4. L'appareil est levé. Un léger degré d'emp4tement persiste; mais il n'y a plus trace d*épanche^ ment
Exeat avec un bandage silicate , qu'on enlè?e définitivement au bout de 15 jours. Le malade va bien. Il reprend ses occupations quelques jours plus tard.
La guérison s*est maintenue depuis lors (8 novembre).
À côté de rbydarlhrose se rangent les collections de pus intra-articulaires, leg pyarthroses^ de quelque provenance qu'elles soient. Ce que j'ai dit des épancheroents séreux s'applique également aux épanchements purulents. Je serai donc bref et n'insisterai que sur la nécessité de commencer toujours par la ponction simple, qui permet d'obtenir dans certains cas, plus rares il est vrai, la guérison de l'affection en question. En Toici un exemple choisi entre bien d'autres.
Obs. CXXXL Catherine C..., 31 ans, entre le 2 août 1881 aun^ 12 de la salle 1 05. Arthrite suppurée du genou droit consécutive à une hydarthrose ancienne. Genou distendu par un fort épanchement : peau chaude et rouge. Douleurs vives à la pression. Temp. soir entre 39,4 et 39,9.
Ponction avec gros trocart le 3 août, suivi de trois lavages pbéniquês sous le spray. Écoulement de 250 grammes de liquide purulent* Pansement de Lister compressif.
Le 4. La température est tombée; elle est ce matin à 37,5; le soir à 37,6.
Le 5. Temp. matin 37. Soir 37,2. Pas de douleurs. ,
Le 6. Temp. matin 36,8. Soir 37.
Le 7. Temp. matin 36,5. Soir 37.
Le 11. On défait le pansement; l'épanchement ne s'est pas reproduit; les douleurs sont nulles.
Bandage comprcssif pendant une huitaine de jours, au bout desquels la malade, impatiente de quitter i'iiôpital, prend son exeat. La guérison s'est maintenue depuis lors.
Je crois avoir suffisamnaeot prouvé par ces quelques exempies que la ponction suivie du lavage pbéniqué permet^ dans un grand nombre de cas, d*obtenir la guérison radicale des épanchements articulaires séreux ou purulents. Mais il serait injuste de ne pas reconnaître que la ponction sinaple, aspiratrice ou autre, donne quelquefois un résultat analogue, comme le prouve une série de faits que j'ai publiés il y a quelques années*. Je ferai observer toutefois que celte méthode est loin d'offrir les mêmes garanties de succès. Dans les cas qui me sont personnels, la récidive a eu lieu un certain nomr bre de fois, et des ponctions successives ont été nécessaires. D'autre part, la guérison a été moins rapide, et Tankylose, malgré la traction continue, n'a pu être évitée toujours. Aussi, vu la sécurité et la rapidité de la méthode de Schede, c'est à elle qu'il faut, suivant moi, accorder la préférence.
Lorsque ce traitement n'aboutit pas, que le pus tend à se reproduire, Tarthrotornie, pratiquée avec toutes les précautions de la méthode antiseptique, est non-seulement permise, mais impérieusement exigée par la gravité de la lésion, abandonnée à elle-uiéme.
On commettrait une faute grave en différant sdn exécution, et le chirurgien qui reculerait devant cette entreprise serait à mon avis bien coupable, car, dans l'immense majorité des cas, il n'aurait plus qu'une deniièrc ressource, l'amputation du membre à bref délai. La bénignité de l'opération est prouvée par les exemples nombreux qu'on possède aujourd'hui et doût les plus remarquables sont dus à Lister, Volkmanu, Lucas- Ghampionnière, etc.
Son exécution, d'autre part, ne comporte rien de spécial, de sorte qu'on ne voit pas ce qui arrête encore certains esprits timorés et craintifs. Le tout se borne à faire, sur les côtés de l'arliculation ou sur son prolongement supérieur, une ou deux
1. Résumé de quelques malades traités par la traction continue, etc. (V. Gazette médicale de Strasbourg, 1878, n« i , p. 3 et 4.)
incisions assez étendues pour permettre Texploration digitale et la désinfection complète. Le chlorure de zinc (solution 1/10*) est, sous ce rapport, un excellent topique. On en imbibe des bouts d'épongés neuves, montées sur tige ou fixées entre les mors de pinces à forcipressure, et on les promène, après Févacuation du liquide, sur la paroi qu'il s'agit de modifier; on termine ce temps de l'opération par un lavage avec la solution forte. Le drainage est effectué à l'aide de bouts de tubes très^ courts, qu'on empêche de pénétrer dans l'articulation au moyen d'épingles de sûreté , placées sur l'extrémité du drain qui aN fleure la peau. Lorsque les iticisions sont très-étendues, il est bon de les diminuer par quelques points de suture; mais, en général, je crois qu'il est prudent de s'abstenir d'une réunion bien exacte, car il faut toujours s'attendre à un écoulement assez abondant les trois ou quatre premiers jours, et une suture trop minutieuse peut faire naitre des accidents. L'opération est terminée par Tapplication du pansement de Lister. Quant à l'immobilisation absolue, avec Lucas- Ghampionnière et d'autres, je la considère comme superflue, et n'y ai recours que chez les jeunes sujets pour les empêcher de défaire le pansement.
Obs. CXXXn. Ernest R..., 2 ans» m*est adressé le 9 mars 1879 par le docteur Ed. Bœckel, pour une arthrite suppurée du genou. Je fais une première ponction avec Tappareil de Potain et retire 100 grammes de pus épais , grumeleux.
Le 1^. Le liquide s'est reproduit: le genou est volumineux, chaud au toucher, la peau qui le recouvre est rougeàlre. Il existe une fusée jusque vers le milieu de la cuisse. Nouvelle ponction avec un trocatl ordinaire donnant issue à 25Ô grammes de pus épais comme la première fois. Lavage phénlquê avec la solution faible. Pansement de Lister: le soir, le peiit opéré est pris de subdélirium, sa température est de 39,8 ; elle reste élevée les jours suivants. L*ètat général est grave; aussi je conseille aux parents du petit H... de le faire admettre à la Maison de sauté des diaconesses pour lui pratiquer Tarthrotomie.
L'opération est exécutée le 19 mars. Ghloroformisation. Précautions antiseptiques : incision de 4 centimètres à la jonction du tiers inférieur avec le tiers moyen de la cuisse. Deux incisions de f centimètres de chaque cété de Tarticle. Le pus écoulé, je constate en
passant le doigt sons la rotule que les os sont intacts. Désinfection aTec chlornre de zinc (solution */,o) comme je Tai indiqué plus haut; pois grand lavage avec la solution faible. Trois bonts de tubes sont insérés dans les plaies. Pas de satures. Pansement antiseptique. Attelle postérieure en bois.
L'indocilité du malade fut telle qu'on ne put prendre sa température. Mais, dés le 2* Jour, Pétat général s'était amélioré; on fit UQ pansement tous les 2 jours, le petit opéré ne le laissant pas eu place. Malgré cela, il ne sorvint pas de suppuration. Dés le I0« jour. on retira les 3 drains et on supprima le Lister pour le remplacer par QB pansement arec du coton salicylé. Le 30 (11« jour), on renvoya le petit malade, qui ne fut plus pansé que 2 fois, le 2 et le 6 avril.
Le S. La circatrisation était définitive , les mouvements parfaite* ment conservés.
Le 10. Le petit R. . . courait dans la chambre, rien ne pouvant faire soupçonner quMl avait subi une opération de cette nature.
Les abcès périarticulaires, qui ne sont le plus fiouvent qu'une des manifestatious de Parthrite fongueuse proprement dite, sont également susceptibles d'être traités avec avantage par Pincision antiseptique. On sait la crainte qu'inspirait jadis aux chirurgiens Pouverture de semblables foyers, qui étaient considérés comme de véritables noli me tangere. C'est ajuste titre qu'on redoutait d'y plonger le bistouri, quand bien même leur communication directe avec Particle n'était pas démontrée. Aujourd'hui, grûce au Lister, il faut les ouvrir de bonne heure, pour mettre l'articulation à l'abri des dégâts que la suppuration ne manquerait pas d'y provoquer. Dans certains cas, la guérison se fait d'une manière surprenante : la conservation des mouvements est la règle.
J'ai traité deux jeunes filles atteintes de semblables lésions; bien que le pansement de Lister n'eût pas été employé dans toute sa rigueur, — Pune d'elles avait été opérée à la campagne, Pautre en ville, — le résultat a été des plus satisfaisants.
Obs. CXXXIII. Synovite fongueuse suppurée du cul-de-sac sous-tricipitaldu genou. Incision el drainage. Pansement antiseptique modifié, Guérison en 4 semaines avec conservation des mouvements*
M"«1Harie N..., 15 ans, vient me consulter le 3 janvier 1880 pour une affîection du genou, datant de plusieurs mois et survenue sans
traumatisme antérieur. C'est une jeune fille pâle, cacliectique , portant un chapelet ganglionnaire au cou. Le genou est double de Tolmne; au niveau du cul-de-sac supérieur, la peau est rouge> tendue. La fluctuation est manifeste; la rotule est légèrement souleTée par un épanchement intra-articulaîre. Le liquide qui occupe le pro* longement synovial, ne semble pas remplir Tarticle proprement dit; la fluctuation ne se propage pas directement de Tun à Tautre.
Le 6 janvier, je pratique 2 incisions de 4 centimètres sur les bords de Tabcès; l'extrémité inférieure des plaies se trouve située au niveau du bord supérieur de la rotule, à 2 travers de doigt eu dehors de cet os. Écoulement d'un pus sanieux, mince, mêlé à des fongosités. Évidement de la poche avec la cuiller tranchante. Désinfection avec chlorure de zinc (solution i/to). Lavage phéniqné. Drainage de part eii part. Pas de réunion. Pansement avec mousseline phéniquée préparée extemporanément. Ouate ordinaire. Le tout maintenu par une bande de toile. Le spray n'a pas fonctionné.
Le 7. Premier pansement Absence de pus; sérosité sanguinolente, abondante, nécessitant un pansement quotidien pendant près de 8 jours. Apyrexie complète^
Le 12. On reïnplace le drain par 2 bouts de tubes courts. Pas de pus.
Le 18. Suppression des drains; les plaies granulent bien.
Le i«' février. La cicatrisation est définitive. Les mouvements de flexion et d'extension sont aussi étendus que possible.
La jeune opérée quitte le domicile de sa tante, où avait eu lieu l'intervention, le 4 février.
Dans le courant du mois d'août, elle se présente à ma consultation pour une adénite suppurée du cou, que je traite encore actuellement par des pansements à l'îodofotoie. Du côté du genou, il n'est pas survenu le moindre accident ; les mouvements sont aussi libres qa*il y a 6 mois.
Obs. CXXXIV. Synovite fongueuse suppurée du cul-de-sacdu triceps fémoral, consécutive à une hydarthrose rebelle. Incision et drainage. Pansement phéniqué. Guérison lente. Conservation intégrale des mouvements,
M"« M... (de Brumath), 21 ans, vient me consulter dans le courant d'avril de l'année 1878 pour une hydarthrose du genou consécutive à une chute, et datant de quelques semaines. C'est une grande et belle jeune fille, n'accusant aucun antécédent héréditaire ni morbide. J'institue le traitement suivant : 12 ventouses scarifiées au pourtour de Tarticle en trois séances. Repos au lit. Compression. Au bout d'une dizaine de jours, je «evois ma cliente : i'épanchement n'a guère di<-
miaué. Oa prescrit noe série de Tésicatoires. Totts ces moyens échouent.
Dans ie coaraat de jaillet, je conseille à M"* M... de se faire appliquer par son médecia un appareil silicate. An bout de 2 mois, une amélioration sensible s*ea étant suirie, je perdis ma cliente de Tue jusqu'en mars 1879. A cette époque, elle Titse former à la partie supérieure du genou nue tumeur molle, fluctuante, excessivement douloureuse , empêchant la marche. 3 semaines après la peau de la région était dcTenue rouge; la malade, considérablement affaiblie par la fièTre et les souffrances, était presque méconnaissable. Il s'agissait d'intervenir sans délai. L'articulation paraissait saine; un èpanchement de pus occupait le cul-de-sae sous-tricipital; la com* mnnication n'exislait pas entre ce foyer et la jointure, le cul-de-sao s'étant sans doute oblitéré à la suite de l'hydarthrose dont la malade avait été atteinte. Une première incision avait été faite par mon excellent confrère et ami le docteur Vosselmann. Les accidents ne s'étant pas amendés, de nouvelles incisions devenaient uécess«res.
Vers le 16 avril, nous pratiquons Topèration, au domicile de la malade. Deux incisions de 6 à 8 centimètres sont faites sur les cdlC'S do genou, au niveau du bord supérieur de la rotule. Écoulement d*un pus sanieux, ichoreux, conlenant des masses fongaenses. fividement du cul-de-sac avec la coiller tranchante» Désinfection avec la solution forte. Pas de réunion. Drainage de part en part. Pansement phéniqué simple. Pas d'appareil inamovible.
Je revis l'opérée an bout de 15 jours; la suppuration avait été modérée pendant cette première période, mais néanmoins on avait dû faire un pansement quotidien. Enlèvement du tube, qu'on remplace par un tube plus fin. État général excellent. Les suites de Topération furent des plus simples ; j'abandonnai le traitement à mon confrère et ne vis plus la malade que 2 ou 3 fois. Le tube resta en place pendant plusieurs mois, la suppuration étant toujours passablement abondante. Nul doute qu'avec un pansement de Lister régulier la guérison n'eût été très-rapide. Bref, dans le courant de Thiver 1879, M^*IL.. se servait de son membre comme par le passé. Tous les mouvements étaient libres et amples. La gnérison s'est parféitemcnt maintenue depuis lors (novembre 1881).
Les suppurations intra-articulaires ^ accompagnant les tumeurs blanches, sont également favorablement influeDcées par rartbrotomie précoce. Alors même qull existe des altéra* tioDS osseuses, on obtient dessuccès remarquables; mais il faut que les dégâts du côté des os soient limités et n'intéressent
qu*ua coDdyle ou une extrémité articulaire. Chez les enfants et les jeunes sujets, la guérisoa est paur ainsi dire la règle, à la condition, bien entendu, d'enlever toutes les parties malades avec la goage, d'exciser les fongosités ou de pratiquer l'abrasion des cartilages comme Fa préconisé Lêtiévaat. Chez les adultes, il est rare que ce mode de traitement aboutisse. Le plus souvent on est obligé d'en venir à la résection, mais l'arthrotomie n'en a pas moins son utilité. Elle sert d'exploration et permeit im& certains cas désespérés, de reculer le moment décisif jusqu'à l'époque où les forces du patient se seront relevées. L'écoulement du pus, après le débrid^nuent aatiseptique, fait en effet tomber |a fièvre très-rapidement et place Topéré dans des conditions telles que la résection plus ou moins tardive est encore possible avec de grandes chancejs de succès.
Je ne suis pas en mesure de relater ici l'histoire de tous les petits scrofuleux auxquels j'ai pratiqué Yarthrotomie pré^ venlive on exploratrice; leur nombre est considérable; quajad bien même plusieurs d'entre eu)^ ont dû subir ultérieurement la résection, je puis dire que chez aucun d'eux je n'ai vu sur** gir de complication tenant à l'incision précoce. Par contre, je ne saurais passer sous silence l'observation suivante, tant elle me paraît instructive. Elle démontre clairement que, même chez l'adulte, le débridement préventif d'une grande articulation jouit d'une innocuité remarquable.
Obs CXXXY. Abcès froids multiples. Déàridement, Abcès périarHcii' taire de la région scapiilo-humérale , communiquant largement avec ¥ article j atteinte de tumeur blanche. Symptômes fébriles graves. Arthrotomie préventtve. La fièvre tombe. Résection tardive de l'épaule. Gménson en 3 semaines sous le Lister (maintenue jusqu'à ce jour).
Le sieur Jacques D..., &7 ans, plâtrier, entre le 28 mai dernier au no 17 de la salle 103, où je faisais une suppléance. Il est affecté d'un énorme abcès froid de la partie postérieure de la cuisse droite. C'est un homme passablement maigre, scrofuleux, portant sur le côté gauehe du thorax une fistule provenant d'un ancien abcès froid. Il y a 4 mois, un nouvel abcès fut incisé dans le creux poplité gaucbe. 2 jnofs afrès, la cuisse droite se tuméfia à son tonr; «ne collection
occupant toute la région postérieure du membre se forma; elle s'étend actuellement du creux poplitê à la région fessière.
Le 30 mai. On pratique Touverture antiseptique de cet abcès; il s'en écoule plus d'un litre de pus épais. Drainage. Lister.
Le i^^ juin. Temp. matin 38,3. Temp. soir 38,9; suppuration abondante. L'urine présente une coloration oliTâtrOy indice d'une intoxication phéniquée. On fait des lavages avec une solution d'hyposulQte sodique.
Le 2. Temp. matin 38. Temp. soir 38,9. Urines yertes foncées. Vomissements. On prescrit du sulfate de soude à Tintérieur.
Le 3. Temp. matin 38,4. Temp. soir 39,2 ; les Yomissements n'ont pas reparu.
Le 4. Temp. matin 38,3. Temp. soir 39. À midi, frisson; douleurs dans l'épaule gauche. État général grave. Suppuration faible*
Le 5. Temp. matin 37,6. Temp. soir 39,6. Douleurs persistantes dans l'épaule, qui est tuméfiée, douloureuse à la pression. On soupçonne une arthrite métastatique.
Le 7. Temp. matin 37,5. temp. soir 40. Le moignon de l'épaule en arrière est rouge; fluctuation manifeste sur une étendue de 12 eentifflètres, se propageant en avant jusqu'à Finsertion du deitoTde. Le malade souffre énormément. Sa situation s'aggrave de jour en jour.
Le 8. Incision antiseptique de 6 centimètres au-devant de l'articulation, donnant écoulement a 500 grammes de pus lié, épais, granuleux. Contre-ouvertures de 15 centimètres de longueur à la partie postérieure du bras, de 8 centimètres dans la région de l'omoplate. Grattage avec la cuiller tranchante. Désinfection avec chlorure de zinc. En imprimant des mouvements de rotation au bras, on perçoit une forte crépitation due à l'usure des cartilages articulaires. Le doigt introduit dans la plaie antérieure tombe sans peine sur la tête de l'humérus, qui est rugueuse et recouverte d'aspérités. Drainage des différents foyers. Pansement de Lister. L'état d'affaiblissement de l'opéré, que je considérais depuis plusieurs jours comme perdu, me fit repousser toute tentative de résection immédiate. Le soir, l'opéré se seot soulagé.
Les jours suivants, grand fut mon étonnement de voir son état s'améliorer visiblement.
Le 9. Temp. matin 37,5. Soir 37^9 ; le bras est entièrement dégonflé.
• Le 10. Temp. matin 36,9. Soir 37,2; pansement quotidien.
Le 11. Temp. matin 36,8. Soir 37,3.
Le 12« Temp. matin 36,6 . Soir 37,2; le malade reprend à vue d'œil ;
l'appétit revient, les plaies de la cuisse sont en bonne voie de grannlation.
Le 18, les plaies de Tépaule bourgeonnent admirablement ; Tapyrexie est complète, si bien qne je me décide à lui pratiquer la résection que je n'avais osé entreprendre jusque-là.
Le 21, résection de la tête de Thumérus; décollement s'étendant jusque sous le grand pectoral, qull fallut diviser en partie; autre clapier dans l'aisselle, où l'on établit une contre-ooverture et un drainage. Cavité cotyloïde évidée avec la cuiller trancbante. Lister.
Les suites de Topêration furent des plus satisfaisantes. Â partir du 30, on ne fit plus qu'un pansement tous les 3 jours.
Le 5 juillet , le dernier tube (celui de Faisselle) fut définitivement supprimé.
Le 16, la cicatrisation des plaies de l'épaule était complète. La plaie de Tabcès froid était recouverte de bourgeons charnus. On commença à imprimer des mouvements au bras*
Le 20, exeat.
Le blessé a été revu à diflêrentes reprises depuis. Son état est des plus florissants.
Dans le courant de novembre il reprend son métier de maçon.
Les 4 observations suivantes ont trait à des sujets atteints d arthrite fongueuse suppurée. L'arfhrotomie, faite de propos délibéré, a permis d'obtenir chez ces 4 malades la guérison définitive au bout de quelques semaines. Les 2 premiers ont guéri avec une articulation mobile, les 2 autres avec un membre raide. Mais, chez ces derniers, il existait avant Topération un certain degré d'ankylose, qui a été transformé en ankylose complète par le fait de Tintervention. Malgré ce résultat, qui ne pouvait être rendu meilleur, rarthrotomie n'en a pas moins été utile ; elle a permis d'éviter la résection, voire môme Tamputation, qui jadis ne constituaient que trop souvent le seul mode de traitement applicable aux cas analogues à ceux que je vais résumer ici.
Obs. CXXXVI. Arthrite fongueuse suppurée du cou-de-pied consécutive à une ostéite de la malléole interne, Évidement de la malléole et arthrotomie antiseptique. Guérison avec persistance dei mouvements,
Marguerite F. . . , 4 ans, est atteinte depuis 2 ans d'une ostéopérlostite de la malléole interne ; il y a 2 mois, l'articulation s'est tuméfiée et est devenue douloureuse. Mouvements impossibles. An
l>oat de Ssemaines, un abcès se forme sur la mallôole interoe, s'ouvre spontanément et devient fistuleux. La petite malade, à son çotrée dans la Maison de santé des diaconesses, est paie, cachectique, minée par la flèvre hectique. Je Topère le 20 juillet avec les précautions antiseptiques habituelles. Incision de 5 centûnètres sur la malléole interne. Évidement de cet os, dont la surface articulaire est perforée; j'agrandis TouTerture et pénètre ILbremeut dans la jointure. Écoulement de pus. Évidement et grattage des fongositès. Contreouverture au niveau de la malléole externe. Désinfection avec le chlorure de zinc (solution >/io)< Drainage sans réunion ; Lister. Pas d'appareil inamovible ; les suites fureiit ou ue peut plus simpiçs. Dès le cinquième jour, la température était à 37A chiffre qui ne fot plus dépassé dans la suite. Enlèvement des drains le sixième jour; plaie en bonne voie de granulation.
Ëxeat le 3 octobre, complètement guérie. Le pied, par suite de rallongement hypertropbique du tibia, est en valgus. On le redresse et on le fixe dans un appareil plâtré pendant 1 mois.
Le 1 2 novembre. La petite opérée m'est amenée par ses parents. Les plaies sont restées cicatrisées ; la difformité persiste ; il faudra sans doute y remédier par une ostéotomie cunéiforme du tibia, ce que je me propose de faire sous peu. Quant aux mouvements du cou-de-pied, ils sont parfaits ; la petite F. . . étend et fléchit le pied à volonté.
Obs. CXXXYIL Arthrite fongueuse du coude. Àrthrotomie antisepHque, Guérison absolue en 3 semaines avec conservation des mouvements.
Adolphe L. . ., 14 ans, entre à la Maison de santé des diaconesses le 6 avril 1870, pour une arthrite fongueuse du coude, consécutive à une flèvre typhoïde datant de 3 mois. Toute la région -est augmentée de volume ; les mouvements sont douloureux depuis 3 semaines; le membre est dans la position demi-fléchle. Au niveau de * l'épicondyle existe une rougeur diffuse qui s^ëtend jusqu'à la partie postérieure de l'articulation. Fluctuation manifeste en ces deux points. Temp. soir 39,4. Les révulsifs appliqués depuis le début de l'affection étant restés sans effet, je pratique le 7 avril l'incision antiseptique de l'articulation. Deux débridements de 3 à 5 centimètres de longueur sont faits l'un au niveau de l'épicondyle qui occupe le centre de l'incision, Tautre en arrière le long du bord externe de l'olécranc. Un pus sanieux, mêlé à des détritus fongueux, s'en écoule. Évidement de l'article avec la cuiller tranchante; la tète du radius s'aperçoit au fond de la plaie. Désinfection avec chlorure de zinc (java^e
ifliéniqiré (soltilitm fbrte). 2 tubes à drainage courts sont ibsérés dans^ les plaies. Pas de réunion. Pftnsement de Lister maintenu par une bande ordinaire. Pas d'appareil inamovible.
Le 8. Temp. matin 37,3. Soir 38. Premier pansement Absence de pus.
Le 9. Temp. matin 37, t. Soir 37,4.
Le 10. Tetnp. matin 36,7. Soir 37.
Le 13. Temp. matin 36,5. Soir 37. Deuxième pansement. Pas une goutte de pus. Suppression des drains.
Le 19 (i2« ]our). Les plaies sont aux trois quarts cicatrisées, yétat général ne laisse rien à désirer. Pansement arec ouate salicylée.
Le 27 (20* Jour). Cicatrisation déilnitiTe. Premières tentatives de mobilisation.
beat le 29.
A été rem au bout de 15 Jours. Mouvements parfaitement libres.
Ouérisim mâinleaae au bout de 21/3 ans.
Obs. GXXXVUL Ârfi^rite êuppurée du genou gauche. Éoidement du condyle interne du fémur. Ouverture de l'article. Pa^isement antiseptique. Guérison sans accidents.
Alfred P. . . (de Surbourg), 6 ans, entre le 22 juillet 1880 au n<» 2 deUsjdle 105. Antécédents scrofuleux; écoulement d'oreille il y a trois ans.
A rage de 5 ans, il fit une chute sur le genou gauche et plus particulièrement sur le condyle interne du fémur. A partir de cette époque, le genou augmenta de volume et devint douloureux; peu I peu il se mit en demi-flexion. On le redressa et on rimmobûisa dans un appareil plâtré pendant plusieurs semaines.
A rentrée du malade à rhôpital, le genou est en position demifléchie, à moitié ankylosé. On peut l'étendre, mais au prix de violentes douleurs. Genou globuleux, fluctuant au niveau du condyle interne. On diagnostique une arthrite fongueuse du genou, coBséoBtive à une ostéite du condyle interne, et Ton se propose d*évider le condyle et d'abraser les fongosités qui remplissent rarticle.
Opéraêien ie 23 Juillet 1880. Une incision de 6 centimètres, pratiquée sur le condyle interne du fémur, met Tos à nu. Celui-ci présente, à 2 eentimétrecr au-dessus de Fbiterligne articulaire, un pertnis sécrétant un pus mal lié. On élargit cette fistule avec la gouge et le maillet, et Ton évide toute Textrémité articulaire du fémur-
Bientôt le ciseau pénètre dans Tarticlc; il s'en écoule une certaî&e quantité de liquide sèro-sanguinolent et des fongosités. Grattage de Particle avec la cuiller tranchante. Lavage avec la solution de chlorure de zinc. Redressement du membre, qu^on flxe sur une attelle postérieure à pédale. Pas de réunion. Drain ; Lister.
Les suites de Fopération ne présentèrent aucun incident digne d'être noté. Je ne fais que relever la courbe thermométrique qui, sauf le 5« jour, n'atteignit jamais que 38 degrés.
Le 24. Temp. matin 37,4. Soir 37,6.
Le 25. Temp. matin 37. Soir 37,4.
Le 26. Temp. matin 37,2. Soir 37,9.
Le ^7. Temp. matin 37,4. Soir 38.
Le 28. Temp. matin 37,3. Soir 37,8.
Le 29. Temp. matin 37,2. Soir 37,8.
Le 30. Temp. matin 37,3. Soir 37,4.
Le 31. Temp. matin 37,4. Soir 37,6.
Le !«' août. Temp. matin 37. Soir 37,7.
Le 2. Temp. matin 37,4«^ Soir 37,6. Suppression du drain.
Le 12 (20« jour). La plaie, sauf une fistule au niveau du tube, est entièrement cicatrisée, si bien qu'on remplace Tattélle par un appa^ reil plâtré circulaire et qu'on renvoie le petit opéré dans ses foyers.
11 se présente à la consultation trois mois plus tard. La fistule est fermée; le membre présente une ankylose rectiligne, ce qui, assurément, est un résultat satisfaisant, eu égard à la gravité de la lèsicMU
La guérison s'est bien maintenue depuis seize mois.
L'observation suivante se rapproche de celle qu'on vient de lire. Je la rédige de mémoire, n'ayant plus sous la main les notes que m'avait remises l'interne du service; je puis néanmoins en garantir la parfaite authenticité dans ses points les plus saillants.
Ofis. GXXXIX. Un petit scrofuleux de 5 ans est atteint depuis l'âge de 18 mois d'une tumeur blanche suppurée du genou. U y a deux ans, des abcès se sont formés au pourtour de l'article; le principal occupe le côté interne du genou , un autre est situé au niveau 4n cnlde-sac du triceps en dehors du genou. Ces abcès se sont ouverts spontanément et sont restés fistuleux. La jambe est en demi-flexion sur la cuisse, presque ankylosée. État général déplorable. Fièvre hectique. Organes internes sains. Le petit malade entre à l'hôpital vers la fin de mai 1878.
Dans le courant de l'été 1878, je pratique l'opération suivante:
Incision verticale de chaque c6tè du genou. Le stylet pénètre danâ^ l'os au niveau du condyle interne. On élargit cette fistule à coups de ciseau et de maillet ; du côté externe, on pratique la même opération. Au total , il se trouve qu'on a réséqué l'épiphyse inférieure do fémur dans toute son étendue. L'articulation est largement béante. On enlève les fongosités qui la tapissent avec la cuiller tranchante et on fait la désinfection énergique du foyer avec la solution au dixième de chlorure de zinc. Deux gros tubes sont passés dans l'article et le membre inmiobilisé sur une attelle de bois postérieure. Pansement de Lister combiné au pansement ouaté.
La réaction fut de courte durée ; à la fin du premier septénaire, le petit malade était sans fièvre. Au bout de la deuxième quinzaine, il avait repris des forces et de l'embonpoint ; 3 jours après l'opération, on le descendit journellement dans les cours, ce qui contribua à relever son état général. Bref, au bout de 6 semaines, il ne restait plus qu'une fistule au côté interne, ne sécrétant presque plus de pus. Les parents du petit malade, devant changer de résidence, emmenèrent leur enfant dans le courant du mois d'août. Depuis lors , je n'en ai plus eu de nouvelles.
2. Opérations faites sur des articulations saines, — Dans tout ce qui précède, je n'ai parlé que de rarthrotomie pratiquée sur des articulations plus ou moins malades. La chirurgie moderne s'est enhardie au point d'ouvrir des jointures saines pour des fractures articulaires récentes ou anciennes. Je laisse de côté les faits de cette catégorie, pour les motifs que j'ai indiqués plus haut. L'arthrotomie a encore été faite pour réduire des luxations irréductibles ; au point de vue des indications qu'elle présente dans ces cas, je partage la manière de voir de M. E. Bœckel^ 11 rejette l'opération en principe, attendu qu'elle ne permet pas toujours, malgré un large débridement, d'opérer la réduction, comme le prouve un cas de Yolkmann (cité par Lucas-Ghampionnière). 11 l'admet pour les luxations du pouce, parce que, dit-il, «ses jointures sont d'assez faible étendue pour que leur ouverture, faite sous le Lister, ne présente que bien peu de dangers». Je l'ai pratiquée dans le cas suivant avec le plus grand succès.
1. Artbrotomie antiseptique, in Gazette médicale de Strasbourg, 1877, n» 10, p. 111.
Obs. CXL. Luxation du pouce en arrière. Tentatives de réduction vaines, Arthrotomie antiseptique et résection de Vos sésamoïde, Gùérison avec persistance des mouvements.
Fritz F.... (de Balbroon, près Wasselonne), 8 ans, m'est adressé le 30 janvier 1881 par M. le docteur Steinbrenner, pour une luxation du pouce en arrière, consécutive à nne chute datant de 8 jours. Des tentatives de réduction ont été faites, mais elles sont restées infructueuses.
A son entrée à la Maison de santé des diaconesses, je constate les lésions ordinaires de la luxation du pouce en arrière. Saillie de la base de la première phalange en arrière, perceptible sons la peau. Au-dessous d'elle, dépression admettant Textrémitè du doigt. Ea avant, au sommet de Téminence thénar, saillie due à la tète du premier métacarpien. Raccourcissement du ponce de 1 '/s centimètres. Mouvements limités de la deuxième phalange ; la première phalange est fixe; les mouvements de latéralité, par contre, sont très-étendus au niveau de Tarticulation métacarpo-phalangienne. Tentatives de réduction pendant le sommeil chloroformique sans succès. N'ayant pas à ma disposition la pince spéciale de Farabeuf, confiant d'ailleurs dans la méthode antiseptique, je me propose de faire Farthrotomie pour arriver â réduire la luxation.
Le 5 février. Ghloroformisation par le docteur Lentz, interne des hospices. Incision de 3 */, centimètres le long du ligament latéral externe. L'incision de la capsule permet de constater que l'os sésamoïde s'est interposé entre les surfaces articulaires ; il est couché parallèlement au grand axe de la première phalange, entre la base de cette dernière et la face postérieure du métacarpien, sa surface articulaire correspondant à cette face. Ce n'est qu'après l'avoir extirpé à l'aide des ciseaux et d'une pince à griffe qu'on arrive à bien dégager la tête du métacarpien. La réduction s'opère dès lors aisément, et pas n'est besoin de réséquer les surfaces articulaires de la phalange ou du métacarpien. Drainage avec deux bouts de drain minces; quatre points de suture métallique. Hémorrhagie nulle, ne nécessitant pas une seule ligature. Pouce immobilisé sur une attelle de zinc. Lister. Élévation verticale de la main.
Le 6. Premier pansement. Suintement sanguinolent abondant. Temp. matin 37,8. Soir 37,5.
Le 7. Temp. matin 37,7 Soir 37.
Le 8. Deuxième pansement Enlèvement des tubes. Le malade se lève. Temp. matin 37,6. Soir 37,2.
Le 9. Temp. matin 37,3. Soir 37.
Le tt. Troisième pansement. La plaie, moios Toriflce du drain, est cicatrisée.
Le 14. RéuQion définitive. Exeat (neuvième Jour).
Je revois mon opéré au bout de iô jours; les mouvements da flexion et d'extension sont parfaits.
L'extraction des corps étrangers articulaires est assurer ment Tua des points les plus intéressants de Thistoire de Farthrotomie antiseptique. A différentes reprises, cette important0 question a été portée devant la tribune de la Société de chirurgie*. Tout récemn^eut encore, elle vient de donner lieu â une discussion pleine d'intérêt, à propos d'un travail commu-- Biqué par M. Monod'. La plupart des membres de cette sauvante compagnie approuvent l'opération en question. Plu* sieurs d'entre eux l'ont pratiquée un certain nombre de fois avec succès, de sorte qu'on peut la considérer comme défini^ tivement acclimatée dans les hôpitaux de Paris. La statisti* que la plus récente, établie par Nepveu*, a d'ailleurs démontré rinnocuité presque absolue de l'extraction à ciel ouvert sous le pansement aatiseptique, comparativement à l'extraction directe, telle qu'on la pratiquait autrefois; ou à la méthode ^us-cutanée de Gk)yrand. En efCet, avant 1867, ces deux dernières donnaient une mortalité de 19 et de 9 p. 100, tandis que Tarthrotomie antiseptique n'accuse jusqu'à présent qu'une niortalité qui n'atteint pas 3 p. 100. Sans doute, ainsi que le fait observer Tillaux, il s'agit de poser des indications nettes et précises : ne pas intervenir lorsque le corps étranger n'est pas flottant, lorsque le malade n'éprouve qu'une gène modérée. Mais, avec Verneuil, on peutafi&rmer « qu'il est certain que, si la thérapeutique donne un procédé facile et innocent^ on aura le droit d'opérer plus souvent o.
A propos de certains détails opératoires, deux points ont surtout fixé l'attention: le drainage et la suture. M. Nicaise pense que le drain n'est nécessaire que lorsqu'il y a inflam-
1. Communication de Verneuil in Bull et Mém. Soc, chir. de Paris, t. ÏV, nouvelle série, p. 717 et suiv.
Ibid., t y il, n
matiôQ de Tarticulation oa épanchement d*ane assez grande quantité de liquide. H. Lucas-Ghampionnière admet que le drain est toujours nécessaire, mais que bien souvent il serait possible de Tenlever plus tôt qu'on ne le fait. M. Verneuil rejette la réunion immédiate et partant le drainage dans ce genre d'opération.
Dans un des faits qui me sont propres, j'ai réuni la plaie sans la drainer; il faut dire que Tincision mesurait à peine 2 centimètres, que Thémorrhagie avait été absolument nulle, que le corps étranger (aiguille) était de petite dimension, que les manœuvres nécessitées pour Textraction avaient été facilitées par la position verticale de Taiguilie, toutes circonstances favorables à la réussite de l'entreprise (Obs. CXLI). Malgré ce succès, j'ai jugé plus prudent de placer un drain chez mes autres opérés (Obs. GXLII et GXLIII), après avoir réuni la synoviale par trois points de suture au catgut, et la peau par un nombre égal de sutures métalliques. Un insuccès observé sur une malade de M. E. Bœckel (voir Gaz. méd, de Strasbourg, loc, cit.) et tenant, ainsi qu'il le dit luimême, à l'absence de drainage, avait contribué à me rendre plus circonspect sous ce rapport. Mon avis est donc que, lorsqu'on aura suturé la plaie, il sera plus prudent d'insérer un tube à l'un des angles, à la condition de le retirer de bonne heure; je crois que, lorsque l'articulation est saine, on le supprimera avec avantage au bout de vingt-quatre heures, comme je l'ai fait dans les deux cas relatés plus loin. Quant à la question de savoir si en général il vaut mieux suturer ou ne pas suturer la plaie, je partage l'opinion de M. Lucas-Ghampionnière, qui est partisan de la réunion; on évite ainsi les guérisons longues et par conséquent les raideurs articulaires.
Obs. CXLI. Corps étranger (bout éC aiguille) introduit dans le genou. Arthrotomie. Pansement de Lister. Guérison en 6 jours» Exeat le treizième jour, (Malade présentée à la Société de médecine de Strasbourg*.)
Marie D. . ., 14 ans, entre le 15 novembre 1875 au n^ 15 de la salle 34. Elle était en train de coudre et avait fixé une aiguille dans
1. V. Gazette médicale de Strasbourg, 1876, n** 3, séance do 6 janvier 1876.
SA robe au niveau du genou droit, lorsque son petit frère, se Jetant Bur elie, enfonça l'aiguille dans les chairs ; on ramena aussitôt à rhôpital, où elle se présenta à la consultation de M. Jules Bœckel.
L'aiguille est entrée un peu en dehors et au-dessous du bord supérieur de la rotule ; elle n'est plus visible à l'extérieur et parait placée verticalement.
Oo chloroformise la jeune fllle, après quoi M. J. Bœckel pratique au niveau de la piqûre une incision longitudinale de 2 centimètres de longueur ; il arrive jusqu'au cul-de-sac sous-tricipital de Tariiculation du genou, qu'il fend à son tour et au-dessous duquel le c<mdfle externe du fémur est visible. A ce moment, une certaine ^luantUé de synovie s'écoule au dehors. Saisissant la pointe de Taîgoille qui apparaît au môme instant, il la retire à l'aide d'une pince à pansement. Le bout d'aiguille mesure 0'",025; 4 sutures métalliques ferment la plaie. Le membre est immobilisé dans une gouttière plâtrée postérieure. Pansement de Lister. Le spray a fonctionné pendant toute la durée de l'opération.
Le 1 6. Temp. matin 37,2. Soir 37,2. Aucune réaction ; douleurs nulles.
Le 17. Temp. matin 38. Soir 37,6.
Le 18. Temp. matin 37,6. Soir 37,1. Enlèvement des 2 sutures inférieures. Absence absolue de pus.
Le 24. Enlèvement des 2 sutures restantes. Réunion parfaite sans une goutte de pus. On applique un carré de ouate sur le genou et on laisse Tappareil plâtré en place jusqu'au 1^ décembre.
Exeat le 2 décembre. Les mouvements de l'article sont parfaitement libres.
La malade est présentée à la Société de médecine de Strasbourg
le 6 janvier 1876.
Guérison maintenue depuis lors, sans complication ultérieure.
Obs. GXLIf. Corps libre de l'articulation du genou, Arthrotomie antisepiique. Extraction. Ouérison par première intention après 3 pansements,
M. J. H. . ., 18 ans, candidat à l'École polytechnique, entre le 27 septembre 1881 au n<» 30 de la salle 103, que je dirigeais en l'absence de M. E. BœckeL II est atteint depuis plusieurs mois d'un corps étranger du genou gauche. L'étiologie de son affection mérite d*étre notée. Au mois de décembre 1880, il s*amusait à tirer sur Textrémité d'une corde, pendant qu'un de ses camarades tirait la corde en sens inverse. Ce dernier eut la malheureuse idée de lâcher la corde à un moment donné. H. . . tomba en arrière sur le côté
gauche. Au même kistaût il ressentit une vive douleur dand legeion» entendit un petit craquement sec et ne put se relever. Son genou enfla; le malade dut garder le lit pendant une huitaine de Jours, au J)out desquels il fut en état de marcher. Alois qu'il était encore alité, il prétend avoir senti un corps mobile dans le genou, au niveau du bord externe de la rotule ; il avait les dimensions d'une lenttUe et était retenu en haut et en bas par un filament Au mois de mars, le corps étranger, qui avait augmenté de volume, se détacha spontanément ; le malade pouvait à volonté le faire passer sous la rotule et jusque dans le creux poplité, où il finit par se loger pendant quelque temps. A partir de ce moment, des douleurs se manifestèrent au point de rendre la marche presque impossible et d'empêcher tout mouvement de flexion ou d'extension de ia jambe. Depuis environ 2 mois, le corps étranger a changé de place ; on le seat au côté externe de^a rotule, mais il fuit à lamoindre pression, let il faut le concours du malade pour lui faire reprendre sa position primitive.
M. H. . . demandant à être débarrassé de son corps mobile, Je me décide à pratiquer Tarthrotomie antiseptique.
Opération le 26 septembre. Précautions antiseptiques. Avant de chloroformiser le malade, on rengage à faire saillir le corps étranger qu'un aide maintient fixé contre le bord externe de la rotule. Incision longitudinale de 5 */« centimètres à 3 centimètres en deheis du bord externe de la rotule. Hémorrhagie inaigniiante, nécessitant la torsion de 4 artérioles. La synoviale à nu, on fixe le corps ètvanger à l'aide d'une érignc pointue, avant d'inciser la capsule. Puis, celleci divisée, on retire le corps du délit avec une pince à griffé sans la moindre difficulté. Suture de la synoviale à l'aide de 3 points de suture au catgut; 3 sutures métaltiques pour rapprocher les téguments. Petit drain introduit dans Tarticulation. Pansement de Lister modifié. Immobilisation du membre sur l'attelle à pédale qui sert d'ordinaire pour les opérations sur la cuisse ou la jambe.
Le corps étranger est rond ; il mesure 3 millimètres d'épaisseur et 14 millimètres de diamètre. Ëxamiué au microscope, on constate que le centre est constitué par du cartilage vrai et le reste par des dépôts de fibrine. Temp. soir 37,8.
Le 29. Temp. matm 37,2. Soir 38,5. Premier pansmienfy la mousseline contient une légère quantité de sérosité sanguinolente. Bulèvement définitif du drain.
Le 30. Temp. malin 37,4. Soir 87,8.
Le !•' octobre. Temp. matin 37. Soir 37,4.
Le 2. Temp. matin 37,3. Soir 38. Enlèvement de 2 sutures; légère
hydarthrose dn genou ; dn reste, pas de réaction. Gais^ons tngoinaox légèrement engorgés'.
Le 3. Temp. matin 37,3. Soir 37,8.
Le 4. Temp. matin 37,5. Soir 37,6.
Le 5. Temp. matin 38. Soir 38,2.
Le 6. Temp. matin 39,5. Soir 37,4. Tnnsièmê pansement en présence de M. P. Serger, professenr agrégé à la Faculté de médecine de Paris. EolèTement des 2 dendônes sutures. Réunion parfaite. L'hydarthrose a diminué. L'engorgement ganglionnaire a disparu.
Le 7. Temp. matin 37. Soir 37,5.
Le 8. Temp. matin 37. Soir 37,6.
Le 13. EnlèTement de Tattelle. Pansement compressif simple.
Le 14. Le malade quitte Thôpital complètement guéri.
il se présente à la consultation vers la an du mois. La guérlson ne s'est pas démentie. Is^ mouvements du genou sont parfaitement conservés. Le malade peut sans difficulté amener le talon au C(H)tact de la fesse.
Obs. GXLIII. Corps étranger articulaire du genou, Àrthrotomie antiseptique. Guérison par première intention sous deux pansements, Exeat le neuvième jour,
Wolff, Philippe, 43 ans, vient me consulter le 4 février dernier pour une affection du genou droit datant de six mois. Â la suite d'un effort fait pour soulever un tonneau, se déclara une hydarthroae qui fut traitée par les moyens appropriés; au liout de quelques semaines rhydarthrose était guérie; mais quatre mois après Ph. W. fit constater à son médecin la présence d'une petite tumeur mobile, située au cété externe de la rotule. Bientôt des douleurs vives se maoîfestèrent dans Tarticulation^ au point d'empêcher le malade de vaquer à ses travaux. Actuellement le corps étranger présente les dimensions d'une fève de Soissons; il est oblong, lisse et jouit d'une grande mobilité. On peut le déplacer et le faire disparaître entièrement sous la rotule et dans le cul-de-sac sous-tricipital.
L'extirpation est proposée au malade et pratiquée à la Maison de santé des diaconesses le 7 février.
Opération, Précautions antiseptiques. Pas d'Esmarch. Incision de 6 ceotimètres au cété externe du genou. La synoviale incisée, un flot de liquide clair, transparent, s'échappe de Tarticie. On essaie de fixer le corps étranger à l'aide d'une érigne pointue, mais il fuit et ne peut être saisi. Passant l'index dans l'articulation sous la rotule,
1. Ce symptôme a également été signalé par Mcaisetout dernièreioent.
on ii*y découvre pas le corps en question. Après quelques pressions exercées sur le genou, on finit par le sentir dans le prolongement supérieur de la synoviale, d'où on le déloge non sans quelques difficultés. Il est rattaché aux franges de la synoviale par un pédicule long, relativement épais, que Ton sectionne après y avoir jeté une ligature perdues* 3 sutures au catgut sur la synoviale, 5 sutures métalliques superficieUes sur la peau. Drain court. Lister modifié. Attelle à pédale. Temp. soir 37,9.
Le 8. Temp. matin 37,2. Soir 37,8.
Premier pansement; pas une goutte de pus; enlèvement de 2 sutures; épanchementdansle genou; ganglions inguinaux engorgés.
Le 9. Temp. matin 37,2. Soir 37,6.
Le 10. Temp. matin 37,2. Soir 37,1.
Deuxième pansement ; enlèvement du drain et des sutures restantes; rhydarthrose a diminué; les ganglions sont moins engorgés.
Le 1 1. Temp. matin 36,8. Soir 37,1.
Le 12. Temp. matin 36,4. Soir 37.
Le 13. Temp. matin 36,8. Soir 37. Réunion absolue, moins Torifice du drain, où s'est interposé un caillot en voie d'organisation. Le malade se lève pour la première fois.
Exeat le 16 (neuvième jour), muni d'un bandage roulé compressiL
Il me reste à mentionner une dernière application de l'arthrotomie qui, au premier abord, semble le comble de la témérité. Je veux parler de V extirpation des kystes synoiHaux articulaires y désignés par Gosselin sous le nom de kystes synoviaux folliculaires et communément appelés ganglions. Cet auteur a démontré qu'ils prenaient naissance dans des espèces de follicules synoviaux articulaires, oblitérés et dilatés par un liquide visqueux, rappelant la synovie. Des recbercbes ultérieures* ont prouvé que ces kystes communiquaient fréquemment avec les articulations. Aussi voyons-nous Textirpaliou unanimement rejetée. C'est tout au plus si les auteurs classiques les plus modernes permettent de les traiter par rincision; encore faut-il que la compression, récrasement aient manqué et que la gêne qui en résulte soit assez considérable pour empêcher
1. Le corps étranger est constitué par une frange synoviale, liypertrophiée, fortement vascularisée dans sa partie centrale et recouverte à sa périphérie d'une épaisse couche de fibrine.
Perrin, Bull, Soc. anaLjiSbS^ p
— asile libre usage du membre, comme cela arrive lorsque le kyste siège au poignet. Grâce au pansement antiseptique, l'extirpation tend à devenir la méthode usuelle, car elle permet d'obtenir la guérison radicale d'une affection contre laquelle les procédés usités jusqu'ici n'ont que trop souvent échoué.
J'ai pratiqué cette opération six fois dans le courant de l'année, et toujours avec un succès non-seulement rapide, mais définitif : cinq fois pour des kystes de la face dorsale du poignet ; une fois pour un kyste du creux poplité. L'intervention, fious l*égide de la méthode listérienne , m'a paru tellement inoffensive, que je n'ai pas songé un instant à faire entrer mes malades à l'hôpital, si ce n'est pour les y opérer. J'en excepte, bien entendu, le porteur du kyste poplité. Quant aux autres, l'opération terminée, je les ai renvoyés et les ai traités con- £ultativement. Et pourtant j'avais constaté chez tous les cinq la communication directe du kyste avec l'article.
Le procédé que j'ai suivi consiste en ceci : 1° mettre le kyste à nu par une dissection attentive ; 2'' le ponctionner avec le bistouri pour en faire écouler le contenu ; 3** le lier avec du catgut au niveau de son pédicule et l'extirper. Je ferai quelques remarques sur ces différentes manœuvres. Il s'agit avant tout de faire une hémostase aussi parfaite que possible ; l'opération est peu sanglante en général, aussi l'emploi du tube d'Esmarch est superflu. 11 faudrait, si l'on s'en servait, l'enlever avant de ponctionner la tumeur, pour éviter la pénétration du sang entre les surfaces articulaires et faire les ligatures nécessaires^ Mais, encore une fois, il est rare que l'on ait beaucoup de sang. Il faut ménager les gaines tendineuses, qui ont parfois des rapports intimes avec le kyste; ce n'est pas toujours chose facile , et d'ailleurs sous le Lister la dénudation des tendons a peu de gravité. Tai ouvert la gaîne du long extenseur du pouce, des radiaux, de l'extenseur commun et cela sans le moindre inconvénient. La ponction du kyste n'offre rien de spécial, si ce n'est qu'elle s'opère souvent spontanément, par un coup de bistouri maladroit ; c'est d'habitude lorsqu'on cherche à dégager le pédicule par une dissection trop minutieuse que cette lésion se produit. Elle n'offre pas une grande gravité sous le Lister, mais il vaut mieux l'éviter si possible. On fera bien dans
ces cas de placer un ou deux points de suture au catgut sur la synoviale (Obs. GXLIV), de manière à empocher Taccès de Tair dans la jointure ; autrement on s^expose à voir la plaie suppurer (Obs. GXLV), ce qui est toujours fâcheux; aussi je crois que le mieux sera de ponctionner le kyste par son sommet, de le vider, d'appliquer une ligature circulaire au catgut sur son pédicule et dexciser la poche au-devant de la ligature. En opérant de cette manière, on se place dans les conditions les plus favorables pour une bonne réunion et une guérison i l'abri de toute complication. La réunion et le drainage me paraissent nécessaires, à la condition d'enlever le drain au bout de 24 heures ; le deuxième pansement, qu'on ùiit le cinquième ou le sixième jour, a pour but d'enjever les sutures. La plaie est en général guérie ou à peu près à ce moment, et il suffit de la garantir par un simple pansement protecteur au coton. Llmmobilisation au moyen d'une attelle de bois garnie •de ouate, recouverte d'une feuille de gutta-percha, me paraît un utile adjuvant de l'opération dont il est ici question.
Obs. GXLIV. Emilie B..., 15 ans, couturière, porte depuis l'âge de 12 ans un kyste synovial de la face dorsale du poignet droit, qui a été traité sans succès par la ponction suivie de la compression éiafrtique, continuée pendant près de 5 mois. La tumeur s'étant reproduite et empêchant la malade de vaquer à ses travaux de couture, je lui propose d'en pratiquer l'extirpation. J'ajoute que le kyste, qui actuellement a les dimensions d'une grosse noix, est situé au côté externe des tendons de Textenseur commun, à un travers de doigt au-dessus de Tinterligne articulaire radio-carpien.
L'opération est faite sous le spray phéniqué, le il novembre 1880. Une incision de 5 centimètres est nécessaire pour bien dégager la tumeur. Pas d'hémorrhagie. En disséquant le pédicule, on dénude les tendons extenseurs et on intéresse la poche du kyste; un liquide clair, transparent, analogue à la gelée de groseille blanche, s'en écoule. Je constate au fond de cette poche un interligne articulaire qui semble correspondre à l'articulation du scaphoïde avec le semilunaire. Extirpation du kyste: 2 sutures de catgut sont pratiquées sur la poche kystique. Réunion de la peau par 5 sutures métalliques. Petit drain court. Attelle antérieure. Lister modiûé. La malade, bien que n'ayant pas été chloroformisée, a très-bien supporté ropèratioD. Ou la renvoie chez elle.
Le 15 névembre. Premier pansement, sans spray, dans mon cabinet de consaltalion. Absence de pus: enlèvement du tube et de 3 sutures. Les mêmes pièces de pansement sont appliquées sur la plaie.
Le 17. Deuxième pansement, pour enlever les sutures restantes. Réunion parfaite. On ne change pas la mousseline, qui est absolument sècbe.
Le 22. Réunion définitive (! I« jour). On supprime Tattelle. Pansement de précaution au coton pendant 4 jours.
Le 2 décembre, c'est-à-dire 10 jours plus tard, la malade reprend ses occupations. Les mouvements des doigts et du poignet sont parfaitement conservés et le sont restés depuis (1 an après).
Obs. GXLY. Emilie A..., 10 ans. Ganglion du poignet gauche situé a deux travers de doigt de l'interligne radio-carpien entre le deuxième et le troisième métacarpien. Compression inefGcace.
Extirpation le 3 mars 1881. Le tendon du deuxième radial est mis à nu. Le pédicule se prolonge entre 2 os du carpe, qui sont sans aucun doute le trapézoïde et le grand os. Ligature circulaire dii pédicule, ponction du kyste. Celui-ci vidé, on pratique un second nœud que Ton étreint au ras des os, et Ton extirpe au-devant de lui la pôcbe synoviale. Réunion. Drain. Attelle. Lister modifié. Opération faite sous le spray.
Le 5. La malade vient se faire panser. Absence absolue de pus. Enlèvement du tube.
Le 1 1. Deuxième pansement Enlèvement des sutures; légère désunion toute superficielle.
Le 17. Réunion parfaite. Pansement de précaution pendant quelques jours. Mouvements conservés. A... revient au bout de 8 mois se faire opérer d'un ganglion du poignet droit, développé depuis, sans cause connue. Le poignet gauche est resté guéri.
0b8. GXLVf. Concerne le poignet droit de la même Jeune fllle. Opération ut êuprà le 8 novembre dernier; la dissection, un peu hâtive, ouvre le kyste tout près de son pédicule. Il est impossible d'en suturer les bords. Le tendon du long extenseur du pouce et celui du premier radial sont dénudés. 3 sutures à la peau. Drain, etc.
Le 9. Premier pansement, pour enlever le tube.
Le 14. Deuxième pansement ; enlèvement de 2 points de sature; suppuration à peine sensible ; légère désunion des bords de la plaie.
Le 16. Troisième pansement ; cicatrisation presque définitive; on supprime le Lister et on applique un pansement au ooton. L'attelle est maintenue en place pendant quelques jours encore.
L'opérée se présente à la visite le 6 déceoibre: cicatrisation aJbsolue ; mouvements parfaits.
Obs. CXLVII. Léon K. . ., 12 ans. Kyste synovial du poignet entre les radiaux et le long extenseur du pouce. Extirpation le 6 septembre dernier. Ligature du pédicule comme dans l'Observation CXLIV, Dénudation des tendons en questiou. Le reste comme dans les observations précédentes.
Guérison en quelques jours avec conservation des mouvements.
Obs. CXLVin. Salomé F. . . , 23 ans, cuisinière. Kyste synovial du poignet droit traité sans succès par les moyens ordinaires.
Le 20 août. Extirpation tU suprà. Guérison définitive le neuvième jour avec intégrité des mouvements.
Obs. GXLIX. Kyste synovial du creux poplité, ExHrpaHon sous le Lister, Guérison absolue en 3 semai7ies sans une goutte de pus,
Louis S. . ., 43 ans, entre le 5 juillet 1881, au n^ 11 de la salle 103, où je suppléais M. E. Bœckel, pour une tumeur du creux poplité.
Il y a 2 ans, le malade fit un effort, à la suite duquel il ressentit inunédiatement une douleur dans le creux poplité gauche. En y portant la main, il constata la présence d'une tuméfaction grosse comme une noix, qui n'avait jamais existé auparavant. Pendant 18 mois la tumeur resta indolente; depuis lors elle augmenta de volume, au point d'atteindre les dimensions d'une pomme d'api et de devenir de plus en plus gênante. Elle est située à la partie supéroexterne du creux poplité, se laisse jusqu'à un certain point réduire par la pression et disparaît spontanément dans Textension forcée. Pendant la flexion, même légère, elle devient de plus en plus apparente. La flexion forcée est impossible et s'accompagne de douleurs modérées dans le genou. La tumeur est molle, fluctuante, sans changement de coloration de la peau, qui glisse facilement au-devant d'elle» Pas de bruit de souffle ni de battements. On pose le diagnostic de kyste synovial et l'on propose l'extirpation au malade.
Opération le 4 juillet. Spray et précautions antiseptiques ordinaires. Pas d'Ësmarch. Incision de 7 centimètres sur la tumeur, qu'on dissèque aussi loin que possible. Ligatures de 2 artérioles insigni* fiantes. Ponction de la poche, qui renferme une assez grande quantité de synovie, ayant la consistance de gelée. L'extirpation du sac faite, il en résulte une plaie profonde, située entre les muscles formant l'angle supérieur du losange poplité. Sutures avec 5 fils métalliques. Drain à l'angle inférieur de la plaie. Lister modifié. Pas d'appareil inamovible.
Les suites de ropèration furent des plus bénignes, comme le prouve le tracé de la température.
Le 5. Temp. matin 37,8. Soir 39,3.
Le 6. Temp. matin 38. Soir 37,5. On raccourcit le tube, qu'on juge prudent de ne pas supprimer encore à cause d'un fort écoulement de sérosité sanguinolente.
Le 7. Temp. .matin 36,7. Soir 36,8.
Le 8. Temp. matin 37,3. Soir 36,8.
Le 9. Temp. matin 36,8. Soir 37,5.
Le 10. Temp. matin 37. Soir 37,6.
Le 11. Temp. matin 37. Soir 37.
Le 12. Suppression définitive du drain et des sutures; pas de pus.
Le 22. Cicatrisation absolue sans la moindre suppuration.
Le 25. Le malade se lève et marche le lendemain sans soutien.
La guérison s'est maintenue depuis lors (10 novembre).
Résumé. Abstraction faite des Observations GXXViil à CXXXI, qui ne sauraient être considérées comme des arthrotomies proprement dites, et de TObservalion CXXXV que j'ai relatée pour démontrer l'innocuité de l'incision articulaire préventive, je note 21 cas d'arthrotomie, dont 11 sur des adultes de 15 à 60 ans et 10 sur des enfants de 2 à 14 ans. Ces opérations, qui toutes ont été suivies de succès, se répartissent de la manière suivante :
Épaule, 1 cas (adulte de 60 ans).
Coude, 1 cas (adulte de 14 ans).
Pouce, 1 cas (enfant).
Cou-de-pied, 1 cas (enfant).
Poignet, 0 cas (2 adultes, 3 enfants).
Genou, 12 cas (8 adultes, 4 enfan(s).
Dix-huit fois le résultat définitif a été parfait, c'est-à-dire que les mouvements ont été conservés en totalité. Trois fois il y a eu ankylose, dans des arthrotomies du genou, dont une sur un adulte (Obs. CXXIV) et deux sur des enfants (Obs. CXXXVIlï et CXXXIX). J'ai démontré plus haut que ces insuccès relatifs ne sauraient en bonne justice être mis sur le compte de Topération.
Sous le rapport de la suppuration, en exceptant les opérés des Observations GXXXIU et CXXXI V, non pansés strictement d'après Lister, je note: a) 13 cas où la suppuration a été
nulle (Obs. GXXV, CXXVII, CXXXIi, GXXXVII, GXL à GXLm, GXLV, CXLVII, GXLVIII, CXLIX); b) 3 où elle a été minime (Obs. GXXXVI, GXXXVIII, GXLVI; c) 3 où elle a été abondanle (Obs. GXXIV, GXXVI, CXXXIX). Enfin, en ce qui concerne la durée du traitement, je ferai remarquer que la moyenne a été de 11 Vi jours dans les cas de la première série, le maximum étant de 21 jours, le minimum de 5; de 43 jours dans ceux de la deuxième série; enfin de 2 mois chez les malades de la troisième catégorie.
En terminant, je dirai qu'avec les anciens pansements on n'aurait jamais obtenu 2 1 succès sans une seule mort, sur une série de 21 plaies articulaires graves. Si mon appréciation est fausse, que les détracteurs de la méthode veuillent bien me le prouver.
OPÉRATIONS SUR LES VAISSEAUX
A. LIGATURE DES GROS TRONCS ARTÉRIELS DANS LA GONTINUITËi.
L'occasion de lier les grosses artères dans la continuité est relativemest rare. En France, les faits de ce genre sont peu nombreux; les bulletins de la Société de chirurgie de ces dernières années en contiennent à peine quelques exemples* (Panas, Fochier, Aubrée, Guyon, Ehrmann.)
Les cas de ligature antiseptique sont encore moins fréquents. A part les deux observations de ligature de Thumérale, que je communiquai, il y a trois ans, à l'Académie des sciences, par la voix autorisée de M. Sédillot^ je ne connais qu'une opération analogue de M. Gross', un cas de ligature de la carotide primitive, communiqué tout dernièrement à la Société de chirurgie par M. Delens*, et les faits de M. E. Bœckel que je résume plus loin.
Si la littératiu-e médicale française est pauvre sous ce rapport, la presse anglaise par contre abonde en faits de cette nature; la plupart des chirurgiens anglais comptent un certain nombre de ligatures de grosses artères; aussi ne devons-nous pas nous
Gomm. Soc. méd. de Nancy {Mém, Soc. méd. de Nancy
2. J. 6(Bckel, Peux cas (tanévrysme du pli du coude, traités avec succès par la ligature antiseptique (in Comptes rendue Acad. des sciences, 2 avril 1877; et Gaz. méd, de Strasbourg, 1877 n® 7).
3. Gross, Deuxième série de faits relatifs à l'élude de la méthode antiseptique de Lister (in Revue méd. de l'Est, 1879, p. 523).
BuU. et Mém. Soc. chir,, t. V., n
étonner de voir cette question revenir souvent à l*ordre du jour des séances de la Société clinique de Londres.
L'opinion de nos voisins d*outre-Manche ne semble pas établie d'une façon bien positive. Tandis que les uns placent la ligature de catgut au premier rang, les autres prétendent que cette substance se résorbe trop vite. La circulation se rétablit alors dans les parties où on voulait l'interrompre, comme dans les anévrysmes (Smith, Heath)*; d'autres fois, une hémor* rhagie secondaire se déclare. Cette complication est toutefois moins à craindre qu'on ne serait tenté de l'admettre. Les résultats fournis par M. Bryant (ibid.) sont très-instructifs sous ce rapport. Cet auteur a démontré, pièces en main, que le catgut est suffisant pour entraîner l'oblitération du vaisseau , à la condition qu'il soit de bonne qualité, c'est-à-dire qu'il ait séjourné dans l'huile phéniquée pendant cinq à six mois.
Voici d'ailleurs les faits rapportés par ce chirurgien; ils me paraissent trop importants pour être passés sous silence:
1** Homme de 29 ans, mort d'afiTection cardiaque 14 heures après la ligature de Tiliaque externe pour un anévrysme de la fémorale droite; le fil employé était de moyenne épaisseur. A l'autopsie, on trouve les tuniques interne et moyenne divisées, la tunique externe partiellement divisée. Petit coagulum au-dessus et au-dessous du point lié. Catgut intact.
2** Homme de 58 ans. 12 jours avant la mort, ligature antiseptique de la carotide primitive droite pour un anévrysme soupçonné de l'aorte et du tronc brachio-céphalique droit (12 janv. 4877). Mort le 28 après amélioration passagère. Les trois tuniques sont divisées. Caillot résistant de chaque côté de la ligature; celle-ci a entièrement disparu.
3° Homme de 36 ans; anévrysme traumatique rompu de l'axillaire. Ligature de la sous-clavière. Mort le 13* jour de complications pulmonaires. Absence de pus. Artère et veines sous-clavières normales. Les trois tuniques sont divisées. Caillot résistant s'étendant à 1 pouce et demi de chaque côté de la ligature ; le nœud seul de cette dernière subsiste.
CHn, Soc. of London (in Lancet, 1877, vol
4® Homme de 23 ans; éléphantiasis de la jambe. Ligature de la fémorale. MorI le 19" jour; gangrène de la jambe. Trois tuniques divisées et accollées. Caillot résistant de cbague côté. Un petit nœud se retrouve fixé contre Tartère.
Ces faits, ajoutés aux nombreuses observations suivies de succès qu'on trouve disséminées dans les recueils anglais (Bryant, Maunder, Barwell, Briddon, Hac-Ewen, Jones, etc.), permettent de conclure que le catgut est, jusqu'à nouvel ordre, le meilleur agent pour la déligatîon des gros vaisseaux.
Le succès rapide, indemne de toute complication inflammatoire, hémorrhagique ou autre, que je signalais il y a quelques années (ligature de l'humérale guérie en 48 heures [loc. cit.])y m'a engagé à recourir au catgut dans quelques ligatures récentes, dont trois de la fémorale, deux de la linguale et une de la carotide externe.
Dans ces six nouveaux cas, la guérison, non-seulement n'a été entravée par aucun accident, mais elle a été obtenue en très-peu de temps, grâce à la réunion immédiate, pratique que M. Vemeuil rejetait il y a peu d'années encore, à la suite de la ligature des artères de gros calibre. « Je me suis bien gardé surtout de faire la réunion immédiate de la plaie, dit-il, à propos d'un cas de ligature de la fémorale, cette pratique augmentant beaucoup, suivant moi, la gravité de l'opération*. »
Là, comme dans la plupart des traumatismes chirurgicaux, le pansement de Lister permet d'envisager la question sous un jour nouveau.
Je résumerai brièvement l'observation suivante, qui a déjà été publiée * :
Obs. CL. — Ligature antiseptique de ^artère humérale. Guérison au bout de quarante-huit heures. Eooeat le troi^ sièmejour. — G. K., ouvrier de fabrique de Schiltigheim , m'est adressé par M. le docteur Jacobi, pour un anévrysme spontané du pli du coude. Il entre à Thôpital civil (salle 405) le 45 novembre
La compression digitale n'est pas supportée.
* - ■ — ■ ■ —, ■ ■■ ^ M ■ -■— — ■ — ,M ■■ ■ ■ ■ ■» ■ ^^^^^^mi^mmm^ ■ ■■ ■Mil — ■■■■■■
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2. Comptes rendus Acad. des sciences, 2 avril 1877 et Gaz, médic. Strasb. 1877, p. 75.
Ligâtare de rhumérale le 20 novembre 4876^ avec un catgut n^ 2. Suture de )a plaie. Pas de drain. Lister.
On retire les épingles le 22 novembre. Réunion parfaite.
Le malade quitte Thôpital le 23 novembre. L'anévrysme dirni* nue lentement; la plaie reste fermée. Le malade a été revu deux ans après. Guérison maintenue.
Obs. CLL Ligature antiseptique de la fémorale au sommet du triangle de Scarpa. Pansement de Lister, Guérison ab^ solue de la plaie de la ligature en quatre jours. (Rédigée d'après les notes communiquées par M. le D' Lentz, interne.) — Le nommé Frank (Elias), quinze ans, natif de Rohême, est amené à Tbôpital civil de Strasbourg (salle 405, n« 40) le 2 août 4879, pour un traumatisme grave de la cuisse. En essayant d'arracher un couteau de poche des mains d'un de ses camarades, il s'enfonça la lame dans la cuisse droite au niveau de l'anneau du troisième adducteur. 11 s'ensuivit une bémorrhagie considérable, que le père du malade évalue à plus de deux litres. Pour parer aux premiers accidents, on appliquai une pièce de monnaie sur la plaie et oo la fixa à l'aide d'uo mouchoir vigoureusement serré. Le transport à l'hôpital s'effectua de celte façon sans nouvelle perte de sang.
À son arrivée au service, le blessé est pâle, exsangue, plongé dans un semi-coma. Pouls 420, filiforme. A 40 centimètres environ au-dessus du bord supérieur de la rotule Oo membre étant dans l'extension) et à la face interne de la cuisse existe une plaie transversale de I centimètre de longueur, d'où s'échappe un jet artériel intense, une fois le pansement levé. L'hémorrhagie s'arrête par la compression de la fémorale à la racine du membre.
L'interne du service essaie de lier l'artère dans ia plaie; à cet effet, il agrandit l'incision d'environ 42 centimètres et fait récliner les muscles de part et d'autre, pendant qu'un aide comprime l'artère à son origine. Quelques fibres du couturier, du vaste interne et du troisième adducteur se trouvent être divisées transversalement: des caillots de sang, des débris musculaires et aponévrotiques forment un magma, qui complique singulièrement la recherche du vaisseau lésé. N'arrivant pas à se rendre maître de l'hémorrhagie, Tinterne fait prévenir H. Jules Rœckel, qui trouve le blessé complètement exsangue et sans pouls. Après loi avoir fait une injection d'éther sulfurique, il tente à son tour de lier l'artère dans la plaie; n'y arrivant pas, H se décide, pour ne pas perdre de temps, à lier la fémorale an sommet du triangle
de Searpa. Pour cela, il pratique une incision de 6 centimètres au lieu d'élection et met à nu l'artère qu'il lie sans la sectionner i Taide d'un simple fil de catgut n» 2, quil coupe court. Les deux plaies, soigneusement désinfectées (solut. phéniq. 5 p. 400) sont réunies au moyen de la suture entortillée; la plaie de la ligature est complètement réunie; dans la plaie inférieure, on ménage une ouverture entre deux épingles pour y placer un bout de tube à drainage. L'opération a été pratiquée sous le brouillard phéniqué. Pansement avec mousseline phéniquée, trempée dans une solution phéniquée à 2 p. 400 appliquée directement sur les lignes de réunion, plusieurs doubles de mousseline sèche, ouate salicylée^ imperméable en gutta-percha laminée, le tout maintenu par une bande de tarlatane neuve, également trempée dans la solution faible. Le membre est immobilisé dans une gouttière en fil de fer. Le 24 août: T. mat., 37°,8; T. soir, 37o,8. État général satisfaisant; le pouls s'est relevé. Le pied du côté opéré est moins tband que celui du côté opposé. Absence de battements dans la tibiale postérieure. Pas de pansement.
Le 25 août, matin : T., 370,2; soir : T., 37o,6.
Le 26 — — 360,8 — 370,6.
Le 27 — — 360,9 — 370,4.
Le 28 — — 360,8 — 370,2^.
Le 25, premier pansement. Enlèvement de la moitié des épingles. Absence de pus.
Le 27, deuxième pansement. On enlève le restant des épingles et le drain. Réunion absolue de la plaie de la ligature, qui est restée réunie depuis. — Réunion de la plaie inférieure, sauf le trajet du tube, qui se cicatrise au bout d'une dizaine de jours, sans donner lieu à la moindre suppuration. Pansement de précaution laissé en place pendant quinze jours, au bout desquels le malade se lève. Les battements de la tibiale postérieure ne sont pas re*venus. Le malade quitte l'hôpital vers la fin de septembre. On l'a retenu au service à titre d'observation. Le fil de catgut ne s'est pas éliminé; sur le milieu de la ligne de réunion on constate un léger épaississement dû, sans nul doute^ à l'enkystement du fil.
Obs.CLIL Ligature antiseptique de la fémorale à r anneau des adducteurs nécessitée par une blessure de la poplitée. Pansement de Lister. Réunion immédiate. Exeat le qua^ torzième jour, guéri. (Notes comm. par M. Hartmann.) — Lévy (Henri), 19 ans, employé de banque, ayant laissé tomber son grattoir, essaya de le retenir en rapprochant les deux genoux.
Il fit si bien que la pointe de Tinstrument alla s^enfoncer profondément dans les chairs au niveau de Tanneau du troisième adducteur. Il retira le canif et vit jaillir un flot de sang de la grosseur du petit doigt. M. le docteur Kien, appelé en toute hâte, applique un tourniquet au milieu du membre et fait transporter le blessé à l'hôpital, où il arrive le 8 octobre à midi (salle 405, n« 7), dans un état voisin de la syncope. Face exsangue, lèvres blanches, pouls presque imperceptible.
M. le docteur Jules Bœckel, après avoir enlevé les linges qu'on avait enroulés autour de la cuisse, constate une petite plaie transversale de 3 centimètres à peine, siégeant à la hauteur de l'anneau des adducteurs et ne laissant suinter qu'une faible quantité de sang, grâce au tourniquet. Séance tenante il fait chloroformer le malade et débride la plaie dans une étendue de 10 centimètres. Le couturier, mis à nu, est récliné en dedans et permet d'apercevoir l'anneau. Au fond de la plaie, on constate une artère sectionnée transversalement qui donne un faible jet de sang. Après l'avoir saisie avec une pince hémostatique, on la lie avec un Gl de catgut n<» 2, dont on coupe les bouts à 1 demicentimètre du nœud; le bout inférieur, ne donnant pas, est simplement tordu. Cette artère n'est autre que la grande anastomotique; sa ligature n'arrête pas l'hémorrhagie ; le sang coule en nappe et masque à chaque instant le champ opératoire. En épongeant le fond de la plaie, on aperçoit un filet nerveux divisé, flottant librement au milieu des tissus et s'engageant dans l'anneau. C'est le nerf saphène interne. Il est impossible d'en saisir le bout périphérique.
Malgré une recherche attentive, qu'on n'ose prolonger outre mesure^ vu Tétat d'affaiblissement du blessé , on ne découvre pas la véritable source de l'hémorrhagie. Son intensité, dès qu'on suspend la compression, permet de conclure qu'une bran(5he très-voisine de la ppplitée, si ce n'est cette artère elle-même, a dû être lésée. Pour en finir, M. J. Bœckel se décide à lier la fémorale à l'anneau. Dans ce but, il introduit une sonde cannelée le long du trajet du saphène interne et pénètre dans l'anneaa. Débridant alors sa paroi antérieure, il tombe sur la gaine des vaisseaux, met à nu l'artère et la lie sans la sectionner à un centimètre de rorigine de la grande anastomotique, avec un fil de catgut no S, dont il coupe les bouts à ras du nœud. La plaie est désinfectée avec la solution phéniquée forte et réunie à l'aide de la suture entortillée, sauf en deux endroits pour le passage de deux bouts de tube.
Pansement avec mousseline phéntquée mouillée; plusieurs doubles de mousseline sèche, ouate salicylique, imperméable et bande de tarlatane apprêtée. Immobilisation dans une gouttière en fil de fer. Ptinch. Plusieurs injections d'étber sulfurique après l'opération.
T. S., 370. Vers le soir, le malade se relève. Absence de battements dans la tibiale postérieure. Membre froid. Sensibilité partout conservée.
Le 9 octobre, malin : T., 37«,4; soir : T., 38o,4.
Le 10 — —
Le 1 1 — —
Le 12 — —
Le 43 — —
LeU — —
Le 45 — —
État général satisfaisant. On ne défait pas le pansement.
Le 10, premier pansement: enlèvement de la moitié des épingles. Réunion parfaite. Absence de suppuration.
Le 1!2, detixième pansement : enlèvement deç épingles restantes et des drains.
Le 49, troisième pansement (onzième jour). Désunion superficielle au niveau des tubes ; pas de pus. Pansement avec bandelettes de sparadrap.
Le 2â (quatorzième jour), le malade quitte Thôpital , avec*ra recommandation de garder le lit pendant quelques jours.
Le 29, il se présente à la consultation. La plaie est presque entièrement cicatrisée. Cautérisation avec la pierre infernale. 11 n'y a pas eu élimination du fil.
Obs. CLIll. Ecrasement du membre inférievr. Uémorrhagîe grave. Ligature antiseptique de la fémorale au sommet du triangle de Scarpa, Succès opératoire. Accidents dus au traumatisme primitif. Amputation de la cuisse. Mort au bout de deux mois. — Edelsberger (Joseph), 36 ans, vient de faire une chute grave en sautant d'un tramway à vapeur en marche. On le transporte à Thôpital civil de Strasbourg le 44 octobre 4878. Le blessé est exsangue; pouls imperceptible; E. ne répond pas aux questions. Le membre inférieur droit, débarrassé de son pansement, est le siège d'un gonflement considérable, surtout au niveau du genou. Vers le milieu de la jambe, à deux travers de doigt en dedans du bord interne du tibia, sur la ligne qui représente par conséquent le trajet de la tibiale postérieure, existe une
plaie de quatre centimètres de longueur, qui fournit du sang en abondance une fois le pansement levé. Je fais comprimer la fémorale au lieu d'élection; ses battements sont à peine perceptibles. Débridant alors la plaie pour chercber et lier, si possible, la tibiale postérieure, Je tombe dans un énorme foyer remontant jusque vers le creux poplité et contenant des caillots de sang, des muscles divisés et méconnaissables. Ne songeant pas à rechercher Tartère au milieu de ce détritus, je pratique séance tenante la ligature de la fémorale au sommet du triangle de Scarpa, pour parer aux premiers accidents. Réunion entortillée à Taide de cinq épingles. Pansement de Lister. Débridements multiples et drainage à la jambe. Immobilisation dans une gouttière de Bonnet.
Le 45 octobre, le malade s'est relevé: quoique faible encore, il répond aux questions avec précision.
Le 46 oct, matin: T., 37o6: soir: T., 38<»5 — 38<»8 — 39»
On enlève les épingles; ta réunion est faite; absence de pus.
Le 17^ T. mat., 39<>; soir,39o; emphysème traumatiques'étendaAt du mollet jusqu'à un travers de main au-dessus du genou. Celui-ci est énormément tuméOé et douloureux.
Le 48, T. mat., 39«8; soir, 40H; frisson; subdélirium.
Le 49, amputation de la cuisse. Lambeau antérieur. Pansement à ciel ouvert. Pendant l'opération la compression n'a pas été li^cessaire, l'artère fémorale n'a pas donné une goutte de sang. Je la lie néanmoins à l'extrémité du moignon pour plus de sûreté. I^a plaie de la ligature s'est désunie superficiellement. Elle ne suppure absolument pas et se cicatrise au bout d'une dizaine de jours.
Mort, le 44 décembre, de pyémie.
Je n*ai relaté ici que les détails relatifs au sujet qui m^occupe. Au point de vue de la ligature, cette observation peut être rangée parmi les succès. Le traumatisme . primitif rendait illusoire toute tentative de conservation. L'amputation dévint nécessaire non par le fait de la ligature, mais par celui des lésions préexistantes. L'autopsie démontra, en effet, Texistence d'une fracture verticale des condyles du fémur et du lïbia, méconnue avant l'amputation, à cause du gonflement du genou et la communication de l'articulation avec le foyer de la jambe. Quant au fil de catgut, on n'en découvrit pas la moindre trace. L'artère était représentée au niveau de la
ligature par un cordon fibreux mince, qui se continuait jusqu'à Textrémité du moignon. La fémorale profonde avait entretenu la circulation dans ce tronçon de membre.
Je ne décrirai également que d'une façon sommaire Tobservation suivante, me proposant de l'envisager sous un autre point de vue dans un prochain travail.
Obs. CLIV et CLV. Epithélioma de la langue. Ligature pré^ ventive antiseptique des deuoa artères linguales. Réunion immédiate- Excision de la moitié de la langue avec d-es ciseaux, sans hémorrhagie. (Notes communiq. par M. le D' Mûller.) — Braun (Nicolas), de Scbafifhouse, 54 ans, entre, le 20 juin 4878, à l'hôpital civil (salle \Ohhis) pour se faire opérer d'une tumeur cancéreuse de la langue. La moitié de l'organe est envahie; le néoplasme empiète d'une part sur la face inférieure de la langue, d'autre part sur lé pilier antérieur gauche.
M. J. Bœcl^el se propose de pratiquer la ligature préalable des artères linguales et d'exciser ensuite la langue avec des ciseaux. L'opération est faite le %t juin avec l'aide de MM. les D" Mûller et Wolff.
Chloroformisation. Jincision de 4Vi centimètres parallèle à la grande corne de l'os hyoïde (côté gauche). La glande sous-maxillaire descend assez bas et recouvre le tendon du digastrique, qu'on aperçoit une fois la glande réclinée en haut. Le nerf grand hyoglosse apparaît aussitôt; on le relève avec un crochet mousse. Un peu plus bas, on reconnaît les fibres verticales du muscle hypoglosse, que M. Bœckel divise avec précaution à l'aide du bistouri Hémorrhagie nulle pendant ces différents temps. L'artère linguale est alors bien visible; on la lie, sans la sectionner, avec un fil de catgut no 2.
La même opération est pratiquée du côté droit. La recherche de l'artère n'a présenté de difficulté, ni d'un côté ni de l'autre.
Suture entortillée ae chaque côté. Drainage avec silk protective à l'angle externe.
L'excision de la langue put être effectuée sans une goutte de «a»^; la section du pilier seule fut suivie d'un écoulement sanguin de peu d'importance, auquel un petit tampon de charpie, imprégné d'eau de Pagliari, mit fin.
Le 23, enlèvement des épingles, suppression du drain.
Le S5, la plaie de la ligature du côté gauche est cicatrisée; elle est resté réunie depuis.
Le 28, cicatrisation définitive et durable à droite.
Le 3 juillet (douzième Jour), Topéré prend son exeat.
Je rai revu deux mois après: il n'y a eu ni hémorrhagie, ni élimination des Gis ; la plaie de la langue a guéri au bout de quinze jourS; sans complication aucune.
Au mois de juillet 1879, un an après l'opération, une récidive se déclarait dans les ganglions du cou. II fallait renoncer à toute intervention. Le malade succomba dans le courant de septembre.
Obs. CLVL Lymphadénome de la parotide. Extirpation partielle de la glande. Ligature antiseptique de la carotide externe. Réunion immédiate. Pansement de Lister. Guérison en quelques jours. (Recueillie par le D^ Lentz, interne.) | Malade présenté le dixième jour à la Société de médecine de Strasbourg».] — Riédi (Joseph), 29 ans, entre à ThôpUal de Strasbourg (salle 105, no 8) le 21 novembre 1879, pour se faire opérer d'une tumeur de la parotide, dont le début remonte à huit mois, et qui s'étend de l'arcade zygomatique à l'angle du maxillaire inférieur. Sa consistance est mollasse, son aspect lobule, ses dimensions sont celles d'une petite pomme. Elle n'est ni fluctuante, ni douloureuse, ni adhérente à la peau qui la recouvre; elle est peu mobile dans la profondeur. De son extrémité inférieure effilée se détachent plusieurs ganglions, dont les plus gros atteignent le volume d'une noix : ils longent le bord interne du sterno-mastoïdien jusqu'au niveau de la saillie du cartilage thyroïde.
M. J. Bœckel diagnostique un lymphadénome de la parotide et en propose l'extirpation au malade.
Opération le 24 novembre \S19. — Chloroformisatlon. Incision longitudinale de 12 centimètres, s'étendant de l'articulation temporo-maxillaire à l'angle de la mâchoire. La loge parotidienne ouverte, on extirpe un ganglion caséiflé de la grosseur d'une noisette; puis on dissèque la parotide et on cherche à l'énucléer; pendant cette dissection, la branche cervico-faciale du nerf facial est sectionnée. Le prolongement pharyngien de la glande contient deux ganglions plus volumineux que le précédent, que l'on extirpe avec la plus grande partie de la parotide. Plusieurs ligatures sont nécessaires.
La loge parotidienne est alors visible dans toute son étendue: en dehors, le bord interne du sterno-mastoïdien, en dedans le bord postérieur de la branche montante du maxillaire inférieur
1. V. Gaz. méd. de Strasbourg, 1880, n^ 2 (séance de la Société de médecine du 4 décembre 1879).
arec les attaches du masséter et du ptérygoïdien interne. Au fond de la plaie, la carotide externe et la jugulaire interne se trouvent dénudées sur une étendue d'environ 5 centimètres. Le cbapelet ganglionnaire, dont il a été question plus haut, est extirpé avec facilité.
Au moment de terminer l'opération , on constate, à deux travers de doigt au-dessus de Tangle de la mâchoire, un jet provenant d'une artériole naissant directement de la carotide externe.
La ligature de ce petit vaisseau est effectuée comme les précédentes à l'aide d'un fil de catgut. Le nœud se trouvant situé tout contre le tronc principal, M. J. Bœckel se décide, pour se mettre plus sûrement à l'abri de l'hémorrhagie, à pratiquer la ligatura de la carotide externe. Le vaisseau isolé, il passe un fil de catgut n<> 2 au-dessus et au-dessous du point d'émergence de l'artériole en question et sectionne la carotide entre ces deux ligatures. Les fils sont coupés ras et la plaie réunie dans toute son étendue à l'aide de la suture entortillée. A l'angle inférieur on ménage une ouverture pour le passage d'un drain de moyen calibre.
Pansement de Lister avec mousseline trempée dans la solution
faible et appliquée directement sur la ligne de réunion; plusieurs
doubles de mousseline sèche, ouate salicylée, imperméable en
gutta-percha laminée et bande de tarlatane apprêtée et mouillée *.
Le 25 novembre, matin : T., 37«,1 ; soir, 38»,2.
Le 26 — — 37S6 — 38o,0.
Le 27 — . — 380,0 — 37%9.
Le 29 — — 370,8 — 370,8.
On enlève la moitié des épingles.
Le 26, enlèvement du restant des épingles. Absence de suppuration.
Réunion assurée.
Le 29, 3<' pansement. Enlèvement du tube.
La paralysie incomplète de l'angle de la bouche, observée immédiatement après la section du filet correspondant du facial, persiste à un faible degré.
Le \^' novembre, la réunion s'est bien maintenue. La cicatrice est à peine visible. Au niveau de l'angle inférieur existe un bour-
1. Cette bande se moule admirablement sur n importe quelle région du corps. Par la dessiccation elle forme un véritable bandage inamovible, qui maintient les parties dans le repos le plus absolu et favorise ainsi la réanion immédiate. Depuis 6 mois nous l'employons à l'exclusion de toute autre bande.
geon charno de la grosseur d'un pois, qu'on cautérise avec la pierre infernale. Pansement de précaution.
Le 4 novembre (dixième jour), le malade est présenté à la So« ciété de médecine.
Il quitte le service quatre jours après, parfaitement guéri «.
Les coDclasions qui ressortent de la lecture de ces douze observations sont les suivantes :
1® Le catgut de banne qualité est stffîsaot pour entratner roblitération du vaisseau lié.
2* Il constitue jusqu'à nouvel ordre le meilleur agent pour la déligation des gros vaisseaux.
3* Il permet, grâce au pansement de Lister, de pratiquer la réunion immédiate et d'obtenir la guérison en quelques jours.
DANS LA CONTINUITÉ
(Extrait de li netme de thirur^, 1 1, n* 2, 18814
La ligature constitue le traitement le plus rationnel et le plus efficace des plaies des grosses .veines. C'est à juste titre qu'on l'a rangée parmi les opérations d'urgence. Ce point est généralement admis de nos jours: les thèses d*011ier, de Nicaise, de Dussutour n'ont pas peu contribué à le vulgariser. Je n*ai donc pas à plaider ici une cause depuis longtemps gagnée.
Mon but, dans le présent travail, est de montrer l'état de la question d*après les données neuvetteB fooroies par la chirurgie moderne. Envisagée de cette façon, elle se présente sous un jour nouveau, dont on n'a peut-être pas tenu un compte suffisant, à en juger par l'absence de documents à cet égard.
Je ne sache pas en effet qu'aucun mémoire ait été publié en France sur la ligature antiseptique des veines. H. Lncas- Championnière lui consacre quelques lignes dans sa Chirurgie
1. Depuis rimpression de ce cbipitre j'ai pratiqué la Ugatore de la linguale une diiaioe de fois avec succès et toiùours avec réunioa par première intention.
antiseptique. «Tandis qu'on hésitait autrefois à porter les ligatures sur les veines, dit-il, on peut en faire en toute sécurité aujourd'hui, puisque le lien ne provoque aucune inflanunation, aucune suppuration autour de lui. ... . La chirurgie des veines est appelée à de grands progrès par cette méthode. •
C'est au fil qu'étaient dus, jadis, la plupart des accidents consécutifs à la ligature des veines : la phlébite, la. thrombose suppurée, la pyoémie n'étaient que les conséquences de Tin* ilammatioQ et de la suppuration provoquées par le lien ordinaire; rhémorrhagie secondaire elle-même ne reconnaissait pas d'autre cause.
La méthode antiseptique a complètement changé la faee des choses, le catgut a remplacé avantageusement le fil de soie, et, grâce à ces deu& facteurs, on peut dire aujourd'hui que les accidents se trouvent la plupart du temps conjurés.
Le paoseimeat de Lister est bien connu; quant au catgut, ses propriété^ oui été vamn en lumière par différents expéri* meotateurs anglais et allemands. J'ai pour ma paît communiqué, en 1877, à l'Académie des sciences,* deux faits de ligature de l'humérale, dont Tune g«érit au bout de quarantehuit heurtes *. Tout récemment, f ai repris ee sujet et ai fait conaaltre une série de cas de ligatures de gros vaisseaux artériels, qui ont guéri en quelques jours, grik^e à la réunion immédiate'.
Gonune ceimplémeat à ce mémoire, je me propose de me
livrer ici à une étude sur la ligature antiseptique des veines.
D'après les auteurs qui se sont occupés de la question, le
catgut n'agit pas toujours de la môme façon sur les différentes
parois du vaisseau lié.
Les uns, avec Spencer Watson*^ Baumgarten et Hueter*^ admettent que les parois de la veine peuvent s'accoler direc-
i. Comptes rendus Àcad, des sciences, 2 avril 1877.
Voy. chapitre précédent
3. Spencer Watson, Du catgut dans les Ugatures d'artères^ etc. (Médical Times and Gazette, vol. II, 1876).
4. Hueter, Grundriss der Chirurgie^ Leipzig, 1880, 1. 1, p. 147.
tement, sana que les tuniques internes soient divisées. Il se produit une réunion immédiate définitive, et la formation du throfflbus n'est pas nécessaire pour amener Toblitération du vaisseau. Billroth^ a vérifié ce mode d'occlusion pour les artères; il l'admet en théorie pour les veines; les parois de ces dernières, étant moins élastiques et moins rigides, doivent avoir moins de tendance à s'écarter, et l'on comprend que dans certains cas le mécanisme indiqué puisse se produire. Fischtr, cité par Marquardt\ rapporte des observations empruntées à Slrohmeyer et à H. Schwartz, où des déchirures de la jugulaire interne par coup de feu guérirent spontanément sans formation de thrombus et par simple accolement de la tunique adventice. Marquardt lui-même cite un fait, résumé plus loin, qui semble également confirmer cette doctrine. D'autres [Bryant^) ont trouvé les trois tuniques divisées; je crois qu'il faut considérer les cas que ce dernier relate comme des exceptions.
L'opinion qui rallie le plus de suffrages, attendu qu'elle se fonde sur un certain nombre de faits cliniques et expérimentaux, est la suivante: Les tuniques intérieures du vaisseau sont divisées par une striction convenable. Quant à l'externe, au lieu de s'ulcérer et de se mortifier comme dans la ligature ordinaire, elle résiste par le fait de la résorption du catgut. Vers le troisième ou le quatrième jour, celui-ci en effet gonfle, se ramollit; le dixième jour en moyenne, le nœud seul persiste. Après vingt ou trente jours, on n'en retrouve plus la moindre trace (Eliaschewitsch*, Murinoff^)» Les adversaires du catgut se sont basés sur cette résorption rapide pour le rejeter. Mais peu importe que le fil se dissolve après trois ou quatre
Billroth, Chir, Klinik
2. Marquardt, Ueber die seiiliche Venenligatur (in Deutsche militairarzU. Zeitsch. 1879, Hefï 10, p. 514).
3. Clinic. Soc, of London (The Lancet^ 1877, vol. II, p. 574).
4. Eliaschewitsch, Des différents JUs employés dans la suture (CeU' tralbl.f, Chir,, 1875 , n*» 43).
5. Murihoff, Des ligatures avec des fils de boyau (Centralbl, f. CMr,^ 1875, n° 43), et Weiss, De la tolérance des tissus pour les corps étrangers (Thèse agrég., Paris, 1880).
jours; roblilération du vaisseau est effectuée à ce moment, comme l'attestent les observations publiées jusqu'à ce jour, et d'ailleurs la tunique externe n'est-elle point là pour soutenir les tuniques internes divisées? L'hémorrhagie secondaire, dans une ligature bien faite, est donc théoriquement moins à redouter avec le catgut qu'avec le fil ordinaire. De fait, elle se produit rarement; tandis que jadis elle était la règle, aujourd'hui elle est la grande exception. Inutile d'ajouter que le catgut, pour remplir ce but, doit être de bonne qualité. Je renvoie pour ce détail à l'excellent manuel de M. L. Ghampionnière. Ainsi donc sécurité, au point de vue de l'hémorrhagie, absence de mortification du bout lié, résorption du fil, tels sont les avantages que donne le catgut. De ces faits on peut dès à présent conclure que la réunion immédiate est •possible après la ligature antiseptique d'une grosse veine. Bien plus, je dirai que sous le pansement de Lister elle est inoifensive, nécessaire môme pour protéger le vaisseau dénudé et prévenir le ramollissement du thrombus. Cette opinion se trouve confirmée par les faits que je relate plus bas. En effet, tous les cas où l'affrontement régulier des bords de la plaie était possible, ont guéri par première intention, sans accident aucun; ceux où une destruction étendue des téguments s'était opposée à la réunion ont parfois été suivis d'accidents graves (Obs. CLXV).
Grâce à la réunion immédiate, le pronostic de la ligature des veines se trouve donc considérablement amélioré. Le thrombus en effet ne se ramollit, ni ne suppure. Il ne subit cette transformation et ne devient septique que. dans les cas de plaie ouverte ; mais , là encore , cette règle est loin d'être absolue, comme le prouvent les cas de Marquardt, Volkmann, etc. (Obs. a de Volkmann).
Une autre conséquence, qui résulte de l'application de la méthode antiseptique, est la possibilité de lier avec sécurité des collatérales volumineuses très -rapprochées du tronc principal. C'est dans les tumeurs cancéreuses de l'aine, du creux axillaû:e, qu'on a le plus souvent l'occasion de pratiquer ces ligatures.
Dans l'évidement de l'aisselle , la blessure de ces vaisseaux
est pour ainsi dire la règle, et le plas habile ne saurait Téviter. On sait en effet que la plupart du temps les veines de cette région sont englobées dans le néoplasme et que leur isolement est pour ainsi dire impossible. D'autres fois, il se trouve que chaque ganglion est relié à la veine principale par une branche relativeoient courte et d'un calibre volumineux. Or, quand on arrache le ganglion avec le doigt ou un instrument mousse, on rompt cette veine, et riiémorrhagie, ainsi que Tout constaté tous les chirurgiens et ainsi que Ta récemment exposé M. YerneuU*, Thémorrhagie se produit comme si Ton avait lésé le tronc principal, car la collatérale est dépourvue de valvules. Aussi la plupart des auteurs ont-ils donné le conseil 4e lier ce tronc; car, disent*ils, on n'arrive pas toujours à retrouver la veine collatérale, et d'ailleurs sa ligature risquerait d'entraîner une hémorrhagie consécutive, presque fatalement mortelle.
Avec le catgut, toutes ces craintes s'évanouissent. J*ai pour ma part lié un certain nonibre de fois des collatérales volumineuses i deu]; ou trois millimètres des veines axillaire ou fémorale et n'ai jamais eu le moindre accident à déplorer (Obs. GLXI à GLXiV). J'ajouterai qu*ici encore la réunion immédiate xioit entrer en ligne de compte, et que c*est grâce à elle qu'on peut en tomte sécurité adopter cette pratique.
C'est le lieu de dire un mot de la ligature latérale des veines. Rejetée par la plupart des chirurgiens, on l'accusait avec raison de produire des caillots migrateurs et de favoriser rhémoirhagie secondaire. D'après G. Fischer \ neuf cas de ligature latérale ont donné cinq morts par hémorrhagie.
OaQs ces derniers temps, on a voulu la réhabiliter. Gela se comprend jusqu'à un certain point, et l'idée devait naturellement en venir à l'esprit, du moment qu'il était démontré que lea ligatures très-rapprochée? du tronc étaient iuoffensives. De là, en effet, à reporter le lien sur la paroi latérale même »^p— »i^-T«^— Il ii^i I ^.1 I. » ■— — ■^,»»^^— .^.»
1. Yeraeuil, Extirpation dês ganglions de V aisselle dans les tumeurs du cou (Gqnférences diniq. Ab la Pitié, in Gat. des hép, 1879, n^ 120).
2. G. Fischer, Krankheiten des Baises (in Deutsche Chirurgie^ Lfg. 34,p. 113).
da vaisseau principal, il n*y a qu'un pas, et Ton conçoit que ceux qui admettent Taccolemenl direct des parois veineuses raient mise à exécution.
Sous ce rapport, le fait de Lister, rapporté par Nicaise', est ce qu'il y a de plus osé.
tEn extirpant, dit-il, des ganglions axillaires dans un cas de cancer de la mamelle, il m'arrivn de faire une piqûi*e à la veine axillaire. Avec une pince je saisis les lèvres de rorifice, je les soulevai et j'en fermai Touverture, laissant le calibre du vaisseau libre. Les bouts de la ligalure en boyau ont été coupés ras, et tout alla bien. »
Cette conduite hardie n'a pas jusqu'à présent trouvé d'imitateurs ; les recueils scientifiques n'en contiennent du moins pas d'autre exemple.
La ligature latérale proprement dite a été pratiquée avec succès par Marquardt (loc. cit.) sur la jugulaire interne.
«Un lymphadénome du cou, gros comme le poing, ayant résisté au traitement médical, fut extirpé. Pendant l'opération, on blessa la jugulaire interne sur une étendue de quatre à cinq millimètres. Application d'une pince à coulant et ligature latérale de la veine. Le calibre du vaisseau n'en fut que trèspeu rétréci. Fils coupés ras. Pansement de Lister. Le fil tomba le seizième jour; la guérison se fit par seconde intention , car on avait laissé au fond de la plaie des restes de la tumeur. Aucun accident ne survint du côté de la circulation, pas plus au cerveau qu'au poumon. »
L'auteur conclut que le thrombus ne s'était pas formé, et que la guérison de la plaie veineuse s'était opérée par agglutination directe, bien qu'il se fût servi d'un fil de soie phéniqué. Fort de son observation, il croit devoir recommander la ligature latérale, qui, pratiquée d'auprès les errements de la méthode antiseptique, empêche la formation du thrombus et met à l'abri des troubles de la circulation cérébrale ou pulmonaire.
A côté de ce fait, dont il serait tout au moins prématuré de
1. Nicaise, Des plaies et de la ligature des veines (Thèse d'agrég. Pari», 1872).
tirer la moindre conclusion, il convient de citer le cas suivant, emprunté à Volkmann*:
Flavian Bruckner. Lympho-sarcome de Taine, de la grosseur d*une tête d*enfant, dépassant en haut le ligament de Poupart. L'extirpation de la tumeur, pratiquée le 29 mai, nécessite la dénudation de l'artère fémorale, sur une étendue de 13 centimètres. Une grosse veine située immédiatement au-dessus de l'embouchure de la veine fémorale profonde fait corps avec la tumeur. On est obligé de la couper à ras du vaisseau principal et de placer sur ce dernier une ligature latérale. Suture. Drainage. Pansement de Lister. Le 2 juin, gangrène partielle des lèvres de la plaie; le soir, hémorrhagie veineuse abondante (1 litre), au niveau de la ligature. Malgré la compression, rhémorrhagie persiste. Séance tenante, on lie l'artère et la veine fémorale à la partie supérieure et inférieure de la plaie, et Ton résèque la portion comprise entre les deux ligatures. Le 5, nouvelle hémorrhagie, qui entraîne la mort.
Cette observation prouve donc que la ligature latérale n'est pas aussi exempte de danger que Marquardt veut bien le dire. Aussi le mieux, à mon avis, sera de s'en tenir sous ce rapport au précepte formulé et admis par la majorité des chirurgiens, précepte qui consiste à faire la ligature des deux bouts du vaisseau. C'est à ce procédé que j'ai eu recours dans les cas qui suivent :
A) — LIGATURE DE GROS TRONCS VEINEUX
Obs. CLVII. Tumeur ganglionnaire du cou. Extirpation. Blessure de la veine jugulaire interne. Ligature antiseptique et résection de trois centimètres de cette veine. Réunion immédiate. Lister. Guérison définitive le i2« Jour, après deux pansements. Exeat le i4^.
La nommée Catherine Scbnorr, vingt-six ans, entre à Thôpital civil de Strasbourg (salle 34, n<> 22), le 10 juillet 1879, pour se faire opérer d'une tumeur ganglionnaire du cou. Pas de maladie antérieure ni d'antécédents héréditaires.
1. Volkmann, in Hirsch, Veber die Unterbindung der Vena crurales, (Halle, 1875, Inaug.-Dissert.).
La tumeur, qui a débuté il y a deux ans, a subi depuis environ six mois un accroissement notable. Elle occupe la région sousmaxillaire gauche et s'étend de Tapophyse mastoïde à la saillie du cartilage thyroïde. En arrière, elle déborde de deux travers de doigt le bord postérieur du sterno-mastoïdien, qui le recouvre. Son volume est celui d'un poing d'adulte. La tumeur est peu mobile dans la profondeur ; les battements de la carotide la soulèvent en masse. La peau de la région est normale, souple et non adhérente.
Opération le 14 juillet. Précautions antiseptiques ordinaires. Spray à vapeur. L'anesthésie obtenue, je pratique le long du bord antérieur du sterno-mastoïdien une incision de 10 centimètres. La veine jugulaire externe est divisée entre deux ligatures de catgut. La tumeur mise à nu, j'extirpe successivement cinq gros ganglions du volume d'une châtaigne. Pour enlever les ganglions situés derrière le muscle sterno-mastoïdien , je fais le long de son bord postérieur une incision de 6 centimètres, qui me permet de les énucléer avec la plus grande facilité. En avant il reste encore une série de ganglions plus petits^ situés le long de la carotide, qu'on sent battre au fond de la plaie. Je fais récliner les lèvres de cette dernière à l'aide d'érignes pointues, et, en m'aidant des doigts et du manche du bistouri, j'achève l'opération. La carotide se trouve dénudée sur une étendue de 4 centimètres. Au moment de retirer les érignes, un flot de sang noir s'écoule. Je porte rapidement le doigt sur la source de l'hémorrhagie, et, après avoir épongé la plaie, je constate que la veine jugulaire interne est blessée latéralement sur une étendue de % centimètres. Je place une pince hémostatique au-dessus et au-dessous de cette plaie veineuse, et, après avoir isolé le vaisseau, j'y jette une double ligature de catgut. La portion intermédiaire, qui comprend 3 centimètres de la veine, est excisée ; elle est située à 2 centimètres au-dessus de l'os hyoïde.
Réunion immédiate des deux plaies à l'aide d'une dizaine de points de suture métallique. Tube à drainage court dans l'angle inférieur. Pansement de Lister avec mousseline froissée, trempée dans la solution faible et appliquée directement sur la région opérée ; plusieurs doubles de mousseline sèche. Compression avec ouate salicylée. Imperméable en gutta-percha laminée pour remplacer le mackintosh; le tout maintenu par une bande de tarlatane apprêtée et mouillée, faisant plusieurs fois le tour du cou, de la tête et des aisselles, pour bien immobiliser les parties. Temp. soir 37,1 4.
Le 15. Temp. matin 40. Soir 38,8.
Le 16. Temp. matin 38. Soir 38,1. Céphalée assez intense, calmée par une injection sous-cutanée de morphine.
Le 47. Temp. matin 37,6. Soir 38,4.
Premier pansement, pour nettoyer et racconrcir le drain; enlèvement de la moitié des sutures. La mousseline ne contient que de la sérosité sanguinolente desséchée.
Le 48. Temp. matin 38. Soir 37,9.
Le 49. Temp. matin 37,6. Soir 37,7.
Deuxième pansement, enlèvement du tube et du restant des sutures. Réunion parfaite.
Le 25, la cicatrisation est complète; il n'existe plus qu'un £^ros bourgeon au niveau du trajet du tube. Pansement de Lister supprimé et remplacé par un carré de sparadrap.
La malade quitte Thôpital le 28 (44« jour).
Obs. CL VIII. Carcinome récidivé de la langue, du plancher buccal et de la glande sous-maxillaire. Extirpation par le procédé de Billroth, Blessure de la veine jugulaire interne. Ligature antiseptique, Guérison rapide.
Lemié, Jean^ soixante-deux ans, entre au n® 24 de la salle 405 (hôpital civil de Strasbourg), le 20 octobre 4880.
Opéré d'un carcinome de la partie latérale gauche de la langue, par le procédé de Billroth, au mois d'août dernier, il se présente aujourd'hui, deux mois après l'opération, à la consultation chirurgicale, avec les lésions suivantes : Au niveau de l'ancienne cicatrice, située à un travers de doigt au-dessous de la branche horizontale du maxillaire inférieur, on constate une induration de la grosseur d'une noix, qui s'étend jusque vers l'angle de la mâchoire. Le plancher de la bouche est le siège d'une induration qui correspond à la glande sous-maxillaire %i qui s'étend sur la partie latérale de la langue jusqu'au voisinage du pilier antérieur; en avant, elle atteint la pointe de l'organe. Peau et muqueuse buccale intactes. Douleurs lancinantes, ne laissant pas un instant de répit au malade.
Opération le 24 octobre. Le malade est anesthésié. Incision au niveau de la cicatrice, prolongée de 4 centimètres en arrière. Extirpation de la glande sous-maxillaire et de deux ganglions. Au niveau de la partie postérieure de la glande, on blesse une veine qui donne lieu à une hémorrhagie abondante. Forcipressure temporaire.
On décolle ensuite le périoste de la face interne du maxillaire avec la rugine d'Ollier. Arrivé sur la muqueuse du plancher de la bouche, on y pratique une boutonnière, qu'on élargit à l'aide d'un bistouri boutonné, de manière à attirer la langue au dehors. Excision de la moitié de l'organe jusques et y compris une portion du
pilier antérieur. Gomme la linguale a été liée lors de la première opération, on a relativement peu de sang. Quelques ligatures sont cependant nécessaires. M. Bœckel renverse ensuite le moignon de la langue, de manière à adosser les surfaces cruentéeS; et les réunit à Taide d'un certain "nombre de sutures au catgut. Au moment d'enlever lés pincesplacées sur la veine blessée dont il a été question plus haut, un flot de sang noir vient inonder la plaie. On se bâte de les réappliquer, et Ton constate que le vaisseau lésé n'est autre que \2i Jugulaire interne. Après l'avoir bien isolé, on le sectionne entre deux ligatures de catgut, placées à un centimètre et demi de distance.
Suture de la plaie cutanée. Drain à la partie antérieure de la plaie. Lister.
L'examen histologique de la tumeur confirme le diagnostic et montre le nerf lingual englobé dans le néoplasme et déjà infiltré d'éléments cancéreux.
Les suites immédiates de l'opération furent très-simples. Il ne se produisit ni hémorrbagie, ni troubles circulatoires d'aucun genre.
Le 1" novembre, le moignon de la langue, qui s'est en partie désuni en arrière, commence à granuler; élimination de tissus nécrosés, répandant une forte odeur. Gargarisme borate.
Le 12 novembre, le malade avale des aliments solides. La prononciation est distincte. La langue est mobile dans une assez grande étendue, bien qu'elle ait contracté en arrière dés adhérences avec le plancher buccal.
Le 20, la cicatrisation est complète, sauf un bourgeon au niveau de l'orifice du tube. (Notes recueillies par M. Kummer, interne du service.) Guérison maintenue jusqu'à ce jour (28 février).
Obs. GLIX. Tumeur sarcomateuse du cou. Extirpation, Résection entre deux ligatures au catgut de 7 centimètres de la veine jugulaire interne. Mort par œdème pulmonaire au bout de quarante-huit heures,
Baizer, Jean, 64 ans, est affecté depuis un an d'une tumeur qui a débuté par la partie latérale gauche du cou. Elle s'est étendue progressivement au corps thyroïde, dont la sépare un sillon bien visible, et à la partie latérale droite du cou, dont la circonférence est de 55 centimètres. Il vient réclamer notre intervention le 27 juillet 4880. Gomme le sujet est relativement robuste, que la déglutition et la respiration se trouvent notablement entravées, je cède à ses désirs, à contre-cœur je l'avoue; la nature et le volume de la tu-
meur en effet ne me paraissent guère propices à une opération sanglante.
L'opération est pratiquée le 31 juillet. Après avoir détaché, non sans de grandes difficultés, la plus grande partie de la tumeur du côté gauche, recouverte par le sterno-mastoïdien en partie dégénéré, j'arrive dans la région des gros vaisseaux du cou. La carotide est dénudée jusqu'à un travers de doigt au-dessus de la clavicule, en haut jusqu'à l'angle du maxillaire inférieur. Quant à la jugulaire interne, elle est intimement unie au néoplasme, et son isolement est impossible. Je me décide à enlever la portion adhérente. A cet effet, je Tisole à sa partie inférieure tout près de la clavicule; la tumeur, qui s'étend jusque dans cette région, gêne singulièrement cette manœuvre, et c'est à grand'peine que j'arrive à passer la sonde cannelée sous le vaisseau et à le lier. La dissection est plus facile du côté du bout périphérique; les adhérences étant moins intimes, la ligature de ce bout est pratiquée, comme tout à l'heure, avec un fil de catgut n» 2. Le malade étant passablement épuisé, je remets à un autre jour l'extirpation du goitre et des ganglions du côté opposé... Réunion de la plaie. Drain. Pansement de Lister avec immobilisation de la tête. L'opéré se relève dans la journée. Temp. soir 39.
Le 4«' août, pansement, nettoyage et raccourcissement du tube. Enlèvement de la moitié des épingles. Le malade se plaint de céphalée. Dans la soirée, il est subitement pris d'étouffements. Cyanose des lèvres. Râles abondants dans la trachée et les grosses bronches. Temp. matin 37. Soir 39,5.
11 meurt dans la nuit.
L'autopsie pratiquée par M. de Recklinghausen relève les particularités suivantes :
Jugulaire interne gauche oblitérée par un caillot qui s'étend dans le bout central jusque dans le cœur droit; le bout périphérique contient un caillot qui remonte jusque tout près du golfe de la veine. Le fil de catgut est résorbé : on ne trouve plus que le nœud du bout inférieur; la tunique externe est intacte; les tuniques internes sont divisées. Dans la jugulaire interne du côté droit caillot de 4 centimètres adhérent aux parois veineuses, prenant naissance tout près de Tembouchure de la jugulaire dans le tronc brachio-cépbalique. Deuxième caillot au niveau de l'angle de la mâchoire, se continuant jusque dans le sinus transverse droit. (Ddème des ventricules du cerveau. — Œdème pulmonaire.
Sarcome du corps thyroïde, des ganglions du côté droit du cou et des amygdales.
Obs. CLX. Récidive de carcinome du sein. Extirpation. Ligatare de la veine axillaire. Réunion immédiate. Lister remplacé au bout de cinq jours par un pansement au thymol. Erysipèle. Guérison et exeat le 36^ jour.
La nommée Vœlzel, de Bischwiller, âgée de soixante-trois ans, est une femme vigoureuse, bien constituée, passablement grasse.
Elle entre, le â8 octobre 4879, à la Maison de santé des dames diaconesses pour se faire opérer d'une tumeur cancéreuse du sein avec retentissement dans les ganglions axillaires.
L'amputation est pratiquée le 30 octobre 4879, en présence de M. le docteur J. Gross, de Nancy. Comme seul incident digne d'être signalé, je noterai la dénudation de Tartère et de la veine axillaires sur une étendue de 5 centimètres et la ligature au catgut de deux veines de moyen calibre, très-rapprochées du tronc principal. L'opération terminée, il reste une plaie de 25 centimètres de longueur sur 48 de largeur, qu'on réunit à l'aide de la suture entortillée.
Drainage avec quatre bouts de tube très-courts aux parties déclives. Lister.
Le 7 novembre, après quatre pansements, la réunion est parfaite; il ne reste plus que le trajet des tubes à cicatriser. La malade se lève pour la première fois (8® jour).
Exeat quelques jours plus tard.
Le 2 novembre 4880, un an après la première opération, elle vient me consulter pour une récidive. Je constate en effet trois noyaux indurés, de la grandeur d'une pièce de cinq francs en argent, situés, l'un à l'extrémité externe de la cicatrice, vers la base de l'aisselle, les deux autres à l'extrémité interne de la cicatrice.
Opération le 4 novembre 4880, avec l'aide de MM. Muller et Kaltenthaler. J'enlève de chaque côté de la cicatrice une bande de téguments de la largeur de deux travers de doigt, qui contourne les parties indurées. Le noyau le plus interne se confond, au niveau du point d'insertion des fibres du grand pectoral, avec le péricbondre, auquel il adhère intimement; aussi est-on obligé d'entamer le cartilage pour détacher la tumeur.
Le noyau de l'aisselle se prolonge sous forme d'un cordon induré jusque vers les gros vaisseaux de la région. Le tissu inodulaire répandu au milieu du tissu morbide rend la dissection longue et délicate. Bientôt on arrive sur la veine axillaire; derrière elle, on sent les battements de l'artère correspondante. Les adhérences de la tumeur avec le tronc veineux sont des plus intimes en avant et en bas; elles exigent la dénudation du vaisseau sur une étendue
de 5 centimètres. Après quelques tractions exercées à Taide des doigts et du manche du bistouri, la tumeur cède. Mais pendant cette manœuvre on blesse la veine axillaire : un flot de sang noir jaillit en abondance. On l'arrête à Taide de deux pinces à forcipressure placées latéralement sur les parois de la veine. La blessure de cette dernière est peu étendue : elle mesure tout au plus 3 millimètres, de sorte que la ligature latérale pourrait à la rigueur être tentée. Pour plus de sûreté, je me décide à jeter un fil de catgut au-dessus et au-dessous de la plaie veineuse, après avoir isolé le vaisseau des tissus indurés qui Tentourent. Cette manœuvre s'exécute à Taide de l'extrémité mousse d'une pince à forcipressure. Après quelques efforts, les fils passent sans difficulté. Au fond de la plaie on aperçoit alors les battements de l'artère principale , qui se trouve dénudée sur une étendue d'environ 3 centimètres. Les fils serrés, on enlève les pinces, et l'on s'assure ainsi que l'hémostase est parfaite.
La portion de veine comprise entre les deux ligatures mesure t centimètres; comme elle n'est pas altérée, je n'en pratique pas la résection; je me borne à couper les fils ras, sans diviser le vaisseau, et les abandonne au fond de la cavité.
Suture entortillée des trois quarts de la plaie; au voisinage du sternum, l'affrontement est impossible, à cause de la tension trop forte. Dimensions de la plaie: 30 centimètres de longueur sur 40 de largeur. Drainage avec deux bouts de tube courts (4 centimètres), placés l'un sur le milieu de la ligne de réunion, l'autre dans une contre-ouverture pratiquée au niveau de la ligne axillaire.
Pansement de Lister avec éponge-compressive dans l'aisselle.
Immobilisation du bras contre le thorax à l'aide d'une écharpe.
Le 5^ premier pansement : on raccourcit les tubes et on enlève la moitié des épingles: pas une goutte de pus. Temp. matin 37,2. Soir 37,9.
Le 6. Temp. matin 36,9. Soir 37,8. État général des plus satisfaisants; pas d'œdème du bras.
Le 7. Temp. matin 37. Soir 37,5.
Le 8. Temp. matin 36,6. Soir 38,6. Deuxième pansement : enlèvement du restant des épingles et d'un tube. Le drain de l'aisselle est encore raccourci d'un centimètre. La partie du dos qui est recouverte par la mousseline phéniquée, est le siège d'un rougeur, accompagnée d'un prurit intense.
A partir de ce jour, on supprime la pulvérisation et on remplace le pansement de Lister proprement dit par un pansement au thymol.
Le 40, la malade éprouve un frisson violent; sa température monte le soir à 39 *.
Le H. Temp. matin 37,2. Soir 38,8. Pansement. Rougeur érysipélateuse du sein gauche et de la partie latérale gauche du tronc. Plaie non réunie, blafarde; Taisselle est restée réunie et ne sécrète par le tube qu'une quantité insignifiante de sérosité. (Edème du pli du coude. Injections sous-cutanées d'acide phénique (î ^/o).
Les jours suivants, Térysipèle gagne le dos, puis successivement le bras du côté opéré, le côté droit du thorax et les fesses.
Le 28, l'œdème du bras a entièrement disparu, de même l'érysipèle. Temp. matin 36,3. Soir 37,7.
La réunion s'est bien maintenue; la plaie du sternum ne mesure plus que 4 centimètres de large sur 7 de long.
Le 2 décembre, la malade se lève pour la première fois.
Ëxeat le 40 du même mois (36<' jour).
A ces quatre prenaières observations, j*en ajouterai quelques autres ; celle de M. E. Bœckel est une comniuaication verbale. Celles de Volkmann, Ltlcke, Kraussold, Weill et Pilger ont déjà été publiées. Je crois néanmoins devoir les résumer ici, à cause de Fintérêt qu'elles présentent.
Obs. de IVt. Eug. BoECKEL. — M. Jacques Roth, de Saaralbe, 45 ans, opéré le 4®'' juin 4880, à la Maison de santé des diaconesses. Sarcome du cou, gros comme le poing, siégeant dans la partie supérieure du muscle sterno-cléido-masloïdien droit. Excision de la moitié supérieure du muscle et de 4 centimètres de la veine jugulaire interne, englobée par la tumeur. Ligature au catgut. Guérison en quator7.e jours.
Obs. de Lûckb. — Tumeur du cou. Résection et ligature de la veine Jugulaire interne. Résection d'une 'portion du ner/ vague (42 centimètres). [CentralbLf, Chir,, 4880^ n® 36.1
Femme K. . ., 28 ans, entre à la clinique chirurgicale du professeur Lûcke, dans le courant de l'année 4878, pour y subir l'extirpation d'un cancroïde de la glande sous-maxillaire. Guérison rapide.
En février 4880, récidive dans la cicatrice et dans un ganglion
situé sous le sterno-mastoidien droit et fortement adhérent au muscle.
1. L'apparition de rérysipèle coïncidant avec la suppression du spray et da pansement de Lister est un fait sur lequel il est bon d'attirer l'attention.
La tumeur de la cicatrice fut extirpée sans peine. La dissection du ganglion correspondant au muscle fut plus pénible; ce dernier dut être sectionné au-dessus et au-dessous du néoplasme ; la carotide fut dénudée sur une longue étendue. La veine jugulaire interne et le nerf vague font corps avec la tumeur. Double ligature de la veine jugulaire près de la clavicule et au-dessus de la tumeur. Résection de la portion intermédiaire et de la partie correspondante du nerf vague pour détacher le néoplasme; hémorrhagie peu abondante. Le bout de nerf enlevé mesure 1 2 centimètres. Pas de symptômes du côté de la respiration, au moment de la section nerveuse. Suture et drainage de la plaie. Réunion immédiate le to^jour, sans suppuration.
Le nerf était quadruplé de volume; la veine jugulaire était perméable.
L'opéré se représente à la clinique dans le courant de juillet.
Respiration légèrement haletante; le bras droit est un peu plus faible que le gauche; l'élévation de Tépaule est difficile.
La pression digitale sur la cicatrice provoque des quintes de toux.
La moitié droite de la face, surtout la joue, semble hypertrophiée, ce qui tient à la ligature de la jugulaire. Récidive ultérieure, au-dessus des ressources de Tart.
Obs. de Kraussold. Ueber eine operative Méthode zur Bekàmpfung beginnender Pyàmie (Méthode opératoire pour combattre la pyoémie commençante). [Langenb. Arch., XXII, page 965].
Un homme de 29 ans fut amputé de la cuisse à la clinique d'Erlangen pour une fracture mal consolidée de la jambe, compliquée d'anévrysme de la tibiale postérieure.
Des hémorrhagies ^secondaires répétées nécessitèrent différentes manœuvres, qui vinrent entraver la marche aseptique habituelle. Au bout de quatre jours se déclara un frisson. Soupçonnant la présence d'un thrombus suppuré de la veine fémorale, on débrida ce vaisseau dans le moignon , et Ton put en extraire une sérosité louche, provenant d'un thrombus en voie de formalion, qu'on retira également. Cela fait, on pratiqua la double ligature de la veine fémorale au niveau de Tarcade de Fallope, et l'on en réséqua un bout de 2 à 3 centimètres.
L'artère fémorale fut également liée au même endroit pour parer à de nouvelles hémorrhagies.
La température baissa, et la guérison ne fut entravée par aucun accident.
Celte pratique a déjà été conseillée jadis et exécutée avec succès; rauleur insiste sur son efficacité; il conseille d'y avoir recours, pour peu que le diagnostic d'une pyémie commençante ait été posé. La méthode antiseptique en atténue les dangers.
Obs. db Volkmann. a. Mtjxosarcome de la cuisse gauche, de la grosseur d'une tête d* enfant Extirpation, Récidive, Nouvelle extirpation avec résection de 12 centimètres de l'artère et de la veine crurales. Guérison. [Beitràge zur Chir., p. 249, obs. 4.)
Thérèse Krcbs, 46 ans, atteinte depuis quelques mois d'une tumeur de Taine gauche, qui en août avait acquis les dimensions d'une tête d'enfant. Elle occupe la partie antéro-interne de la cuisse et s'étend jusqu'au ligament de Poupart.
Le 4®' août 4874, extirpation du néoplasme avec une portion du couturier qui le recouvre. Les vaisseaux fémoraux sont dénudés sur une grande étendue.
Le 2 novembre, exeat, guérie.
En février 4873, récidive. La tumeur est grosse comme une noisette; la malade refuse l'opération et ne s'y décide que le 45 février 4874; le néoplasme s'est notablement développé. Il a la forme d'un boudin de 48 centimètres de longueur, qui s'étend le long des vaisseaux fémoraux et envoie des prolongements entre la masse des adducteurs.
Incision cutanée de dix pouces ; une bonne partie des muscles adducteurs, vaste interne, et ce qui reste du couturier, est sacrifié en même temps que le nerf crural sur une longue étendue. Dénudation des vaisseaux fémoraux sur une longueur de 42 centimètres. Ligature de plusieurs artères et veines très- rapprochées des troncs principaux ; comme les parois de ces vaisseaux paraissent altérées, le chirurgien se décide à réséquer 12 centimètres de r artère et de la veine fémorales, immédiatement au-dessous de l'origine de la fémorale profonde, et à en lier les deux extrémités avec du catgut. Pansement de Lister.
Les suites de l'opération furent des plus bénignes ; la température ne s'éleva jamais au-dessus de 37,6 ; il n'y eut pas le moindre trouble dans la circulation du membre, à part un œdème passager du pied et de la jambe.
Pansement quotidien.
Le 48 mars, six semaines après l'opération, la malade put être évacuée; la plaie s'était nivelée, elle était recouverte de bourgeons charnus de bonne nature.
Le 28 mai, il n'existait plus qu'une bande très-mince de lissa non cicatrisée. Pas de récidive ; la malade marche avec quelque hésitation, mais sans ressentir la moindre douleur; Tœdème de la jambe a augmenté; on constate quelques veines dilatées au niveau du mollet Un mois plus tard, la cicatrisation est définitive; l'œdème de la jambe a encore augmenté.
Obs. de Yolkmann. — b. Amputation du pénis et extirpation des ganglions de Vaine pour carcinome. Double ligature de la veine fémorale; excision de i% centimètres de cette veine* Pas de réunion. Mort. {Jbid., p. 48.)
Gottlieb Unger, 64 ans, entre à la clinique de Halle, le 49 novembre 4874. 11 est atteint depuis un an et demi d*un carcinome de la verge ; les ganglions de Faine sont pris, et depuis quelque temps ils augmentent à vue d'œil. Ils sont ulcérés par places, adhèrent dans la profondeur et s'étendent jusqu'au-dessus du ligament de Poupart.
L'opération est pratiquée le S4 novembre 4874. A un travers de doigt au-dessous de l'arcade de Fallope, on constate que la paroi de la veine fémorale est dégénérée. Double ligature de cette veine et excision de la partie ititermédiaire, dans une étendue de 2 </s centimèlres. 11 se trouve que la portion de veine enlevée comprend l'embouchure de la fémorale profonde. Ligature de cette dernière. L'opération est terminée par l'amputation de la verge. Pas de réunion de la grande plaie. Lister.
Du 4«' au 45 décembre, la plaie se recouvre de bourgeons. Suppuration minime. A différentes reprises, on présente l'opéré à la clinique comme convaslescent La guérison semblait ne devoir être entravée par aucun symptôme (gangrène du membre ou autre), lorsque, le 15 décembre, se déclara uo érysipèle, dont le début fut marqué par un frisson violent
Le 24 décembre, frisson.
Le 28 décembre, on constate au niveau de la veine liée un pertuis qui sécrète un pus crémeux. Le stylet pénètre dans le bout périphérique de la veine à 4 pouces. On draine cette ouverture.
' Le 8 janvier, mort
— Autopsie. On ne trouve ni abcès, ni embolie dans les viscères. Il en est de même des articulations.
Métastase cancéreuse dans les poumons.
Au niveau de l'embouchure de la veine hypogastriqoe dans la veine iliaque primitive et derrière les \'aisseaux, ganglion lym-
pbatique dégénéré, contenant de la matière cancéreuse. La veine fémorale profonde liée ne renferme pas de thrombus.
Les bouts de la veine fémorale sont atteints de pblébite suppurée; la phlébite s'étend d'une part jusqu'au-dessous de l'articulation du genou, d'autre part jusqu'à la veine-cave. Malgré cette oblitération complète, on n'avait pas constaté d'œdème, ni aucun autre trouble de la circulation. La fistule signalée dans l'observation est située dans le bout périphérique et proémine au centre du tissu înodulaire qui se trouve entre les deux bouts liés. Le drain est placé dans la veine. Le bout central de la veine fémorale et la veine iliaque primitive sont transformés en une poche puriforme. L'extrémité supérieure de cette poche est oblitérée par un thrombus qui s'étend jusqu'à la veine-cave; la veine hypogastrique s'abouche dans la poche^ mais elle est également oblitérée par un thrombus. La poche mesure t centimètres de diamètre. La cavité péritonéale ne renferme nulle part de foyers périveineux.
Obs. de Yolkmâmn. — c. ilbid.j p. 345, obs. 45.)
Ernestine Linice, 54 ans, entre à la clinique le 23 mars 4873. Carcinome ulcéré très-étendu du sein gauche, datant de six ans.
Première opération il y a cinq ans. Récidive en 4873.
Le 25 mars, amputation du sein et extirpation des ganglions; la plus grande partie du muscle pectoral est dégénérée; on l'enlève: abrasion des côtes correspondantes. Excision d'une longue portion de la veine axillaire dont la paroi est malade. Lister.
Le 8 avril, mort d'épanchement purulent de la plèvre.
Obs. dk Volkmann. — d. (In Hirsch, Inaug. Diss., loc. cit,)*
Gottlieb L..., 54 ans, carcinome du rectum opéré en février 4875. Trois mois plus tard, récidive très-étendue dans les ganglions inguinaux jusqu'au-dessus du ligament de Fallope. Dénudation de l'artère iliaque externe et ligature de ce vaisseau, qu'on divise entre deux fils de catgut. Plus bas, le néoplasme a envahi l'artère et la veine fémorale. Résection de plusieurs centimètres de ses vaisseaux entre deux ligatures de catgut. Lister.
Le lendemain, gangrène imminente de la jambe.
Mort le troisième jour d'œdème pulmonaire.
Obs. de Weill {Unterbindung grosser Ge/âssstâmme in der Continuitàt. Prager med, ff^ochensch. ^ 4880, n® 43).
a. Excision de 5 centimètres de l'artère et de la veine axillaires dans une opération de carcinome du sein avec évidement de Taisselle. Guérison avec œdème persistant et faiblesse du membre.
b. Résection de 5 centimètres de Tartère et de la veine fémoralejs dans une extirpation de sarcome de Taine. Gangrène de la jambe. Mort.
c. Nécrose centrale du fémur Blessure des gros vaisseaux.
Ligature de l'artère et de la veine fémorales au tiers inférieur du membre. Guérison.
d. Blessure par coup de feu de Tartère et de la veine fémorales. Section de ces vaisseaux entre deux ligatures. Guérison.
Les observations suivantes sont extraites d'un mémoire de A. Pilger sur la Résection des gros troncs veineux (Ueber Resection von grossen Venenstàmmen. Deutsche ZeiL f. Chir.^ 1880, Bd. XIV, p. 130).
Obs. a. Tumeur sarcomateuse du fémur: amputation de la cuisse. Résection de la veine fémorale, par Czerny.
H. B. Palteler, 33 ans, opération pratiquée le <«' mai 4879, à un travers de main au-dessus du grand trochanter; la veine fémorale est remplie de masse sarcomateuse. Ligature de Tartère fémorale à 4Va centimètres an-dessus de Textrémité du moignon; la veine fémorale est épaissie et déprimée, on en poursuit la résection à 71/i centimètres plus haut et on extirpe toute la veine jusqu'au niveau du ligament deFallope; Tembouchure de la veine fémorale profonde est comprise dans la résection. Les ligatures furent pratiquées avec de la soie phéniquée. Pansement de Lister.
Le 19, enlèvement des sutures et des drains. Réunion superGcielle de la plaie.
Le 3 juin, cicatrisation définitive. Exeat le 44 juin.
En février 4880, état général excellent.
En mai, hémoptysie qu'on a attribuée à des embolies sarcomateuses; pas de récidive locale.
Obs. b. Bbacn (ibid.) Résection de la veine jugulaire dans une
extirpation de Itjmphome inalin.
Nathan R. . .^ 43 ans, entre le %% septembre 4875 à la clinique chirurgicale du professeur Braun , de Heidelberg. Tumeur du cou du volume d'un poing d'adulte, prenant naissance au niveau de Particulation sterno-claviculaire droite. Dimensions de la tumeur, 46 centimètres de long sur 8 de large.
Extirpation le 26 septembre 4875. Adhérences intimes avec les gros vaisseaux. Résection de 4 centimètres de la jugulaire interne entre deux ligatures de soie phéniquée; à partir de ce moment la
dissection est rapidement achevée. Réunion de la plaie^ 3 drains. Lister.
Le 28 septembre, premier pansement; absence de réaction au pourtour de la plaie.
Le 4*' octobre, deuxième pansement; pas de pus.
Le 4 octobre, réunion parfaite. Enlèvement des tubes et des sutures.
Le 9^ cicatrisation définitive. Exeat.
Obs. c, d, e. — Résection successive des deux veines jugulaires internes dans des extirpations de tumeurs du cou.
J. Fitsinger, 46 ans, a subi, il y a un an, l'extirpation du larynx pour un néoplasme de Torgane.
En avril 1875 il se présente à la clinique pour une récidive dans les ganglions du cou du côté gaucbe, au niveau de Tos hyoïde.
Opération le 43 avril 4875; adhérence avec les vaisseaux. Excision de 3 centimètres de la jugulaire antérieure et 4 */s centimètre de la veine faciale et de la jugulaire interne, ligature avec soie phéniquée et catgut, cautérisation au chlorure de zinc (solution 5 «"/o), pansement avec ouate salicylée.
Le soir, cyanose de la face; céphalée. Pansement.
Le 45, suppuration, enlèvement de toutes les ligatures.
Le 25 avril, le malade se lève pour la première fois.
Le 30, cicatrisation presque définitive.
La température moyenne fut de 39,3 pendant les 3 premiers jours.
Récidive le 46 mai 4875, dans les ganglions du côté gauche.
Excision de 6 centimètres de la veine jugulaire interne, entre deux ligatures de soie phéniquée dont les bouts sont coupés ras. Suture. Drainage. Lister.
Le soir, premier pansement, céphalée intense.
Le 47. Temp. 38, deuxième pansement; enlèvement de quelques sutures.
Le 49, réunion parfaite; pas de pus; on supprime le drain et les sutures.
Le 24, on remplace le Lister par un pansement ordinaire. Cicatrisation définitive.
Le 4 juillet 4875, nouvelle récidive dans la cicatrice de la première opération.
Pendant Tablàtion, on dénude la carotide dans une certaine étendue. La jugulaire interne est englobée dans le néoplasme.
Extirpation de 4 centimètres de ce vaisseau entre deux ligatures.
Le nerf vague est également réséqué sur une étendue de 3 centimètres; cette section n'entraîna aucun trouble du côté de la respiration ni de la circulation. Pouls : 66 à 80.
Drainage, Lister; le soir, le pansement est imbibé de sérosité, on le renouvelle.
Le 5 juillet, pansement.
Le 6. Temp. 38,5, céphalée intense, pas d'écoulement, enlèvement des sutures.
Le 8, enlèvement des drains. La céphalée a disparu.
Le 9, rétat général du malade est satisfaisant. (Ici s'arrête l'observation.)
Obs. f. Brâun. Résectian de la jugulaire interne dans une extirpation de carcinome du cou,
Y. W. . ., 45 ans, carcinome récidivé du cou, entré le 45 mars 4880 à la clinique chirurgicale du professeur Braun, de Heidelberg.
Opération le SO mars. Adhérences avec les vaisseaux. Excision de 7 centimètres de la jugulaire commune entre deux ligatures. L'artère carotide est dénudée sur la même étendue; il en est de même du nerf hypoglosse. En tout 40 ligatures perdues de soie phéniquée. 3 drains. Suture. Lister.
La plus grande partie de la plaie guérit par première intention. A partir du deuxième jour, on remplaça le Lister par un pansement à la ouate salicylée. Temp. matin 39, le deuxième jour. Pas de symptômes cérébraux. Exeat le 20 avril; plaie presqu'entièrement cicatrisée.
PRINCIPAL
Obs. CLXL Carcinome secondaire de la glande sous-maxillaire
et des ganglions voisins. Extirpation. Ligature de la veine
faciale à un demi- centimètre de son embouchure dans la
jugulaire. Lister. Guérison par première intention. Exeat
le iO^ jour.
Hunter, Adam, 48 ans, a été opéré il y a deux ans d'un épithélioma de la lèvre inférieure. Il entre au service de chirurgie de l'hôpital de Strasbourg, pour une récidive dans les ganglions et la glande sous-maxillaires, le 5 novembre 4879.
La tumeur, grosse comme un œuf, s'étend de l'angle de la mâchoire à trois travers de doigt de la symphyse du menton du côté gauche; il existe en outre le long du sterno-mastotdien un chapelet
ganglionnaire, qui descend environ jusqu'au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde.
Opération le 7 novembre. Incision courbe à concavité supérieure. L'extirpation de la glande sous-maxillaire nécessite la dénudation du maxillaire sur une étendue de 3 centimètres, à cause des adhérences qui runissent au périoste. Elle n'offre d'ailleurs pas de difficultés. La chaîne des ganglions est adhérente à la gaine de la veine jugulaire interne, qu'il faut dénuder jusqu'au voisinage du cartilage thyroïde. Pendant cette dissection, la veine faciale qui se trouve englobée dans la tumeur est sectionnée à un demi-centimètre de son çmbouchure dans la jugulaire. Ligature antiseptique de cette veine. Suture entortillée de la plaie, préalablement désinfectée avec la solution forte. Le spray n'a pas été employé. Drain trèscourt Pansement de Lister avec mousseline froissée, appliquée directement sur la région. Le reste comme dans mes premières observations. Temp. soir 38.
Le 8. Temp. matin 37,5. Soir 37,9. Enlèvement des sutures.
Le 40. Temp. matin 39,8. Soir 44,2. ^^ pansement; liquide légèrement trouble s'écoulant par le tube; réunion assurée.
Le 14. Temp. matin 37,8. Soir 38,8.
Le 42. Temp. matin 37,4. Soir 37,8. 3* pansement Enlèvement du drain.
Etat général excellent. (Ddème de la moitié gauche de la face.
Le pansement reste en place jusqu'au 46; le malade se lève.
Le 46, il n'existe plus qu'un petit bourgeon au niveau du trajet du tube à drainage; on y applique un morceau de sparadrap.
Le 47, le malade quitte l'hôpital (4 O'' jour). (Recueillie par le D' Lentz, interne du service.)
Obs. GLXIL Carcinome du sein. Extirpation et évidement de l'aisselle. Ligature de la veine thoracique longue à 3 millimètres du tronc de la veine axillaire, Guérison absolue le i 5^ jour,
Thérèse Robert, 47 ans, entre à l'hôpital civil de Strasbourg le 49 avril 4880 (salle 34^ n» 46), pt)ur y subir l'amputation du sein. Opération le 21 avril. Précautions antiseptiques. Spray. Deux incisions courbes de 44 centimètres, à concavité supérieure, limitent la glande à sa partie supérieure et inférieure. Amputation du sein nécessitant une dizaine de ligatures au» catgut. L'incision prolongée vers l'aisselle, met à nu le chapelet ganglionnaire. Extirpation de trois ganglions gros comme un haricot, situés
SOUS le pectoral. La dissection est poursuivie Jusque sur les gros vaisseaux; la veine axillaire est dénudée sur une étendue de 3 centimètres; Tartère ne se trouve pas directement à nu, mais on en sent les battements derrière la veine. Au moment de détacher le dernier ganglion, un flot de sang veineux jaillit avec abondance. Le vaisseau blessé est la veine thoracique longue, qui se trouve en* tamée à 3 millimètres du tronc principal. Double ligature au catgut et section de la veine entre les deux flls. Suture entortillée. Drainage avec deux bouts de tube, dont Tun est placé dans une contre-ouverture pratiquée à la partie déclive de Taisselle, à 4 centimètres au-dessous de la ligne de réunion.
Pansement de Lister compressif ut suprà. Immobilisation du bras contre le tronc. Temp. soir 36,8.
Le %t. Temp. matin 37,5. Soir 38,8. Premier pansement. Sérosité assez abondante.
On nettoie et on raccourcit les tubes; enlèvement de quelques épingles.
Le 23. Temp. matin 37. Soir 37,6. Deuxième pansement. Enlèvement des épingles. La réunion s'est opérée sur toute la ligne.
Le 24. Temp. matin 37,5. Soir 37,6.
Le 25. Temp. matin 37,4. Soir 37,6. Troisième pansement Suppression du drain ; le pansement est absolument sec. La réunion est parfaite.
Le 4«' mai (40* jour), pansement de précaution avec ouate salicylique. — La malade se lève pour la première fois.
Le 6 mai, la cicatrisation est définitive. L'opérée quitte l'hôpital.
Obs. CLXIII. Carcinome du sein avec ganglions axillair es. Amputation etévidem£nt de U aisselle. Ligature d'une collatérale volumineuse contre le tronc de la veine axillaire. Lister. Guérison d^nitive et exeat le 12* jour.
Eng, Marie, 43 ans, entre à la Maison de santé des dames diaconesses le 27 février 4879, pour se faire opérer d'un cancer da sein.
L'opération est pratiquée comme d'habitude (6 mars). Pendant la dissection et l'évidement de l'aisselle, une collatérale veineuse, volumineuse, partant d'un ganglion placé sur la veine axillaire, est déchirée tout contre la veine principale. Double ligature an catgut et section de la veine. La plaie qui résulte de l'opération mesure 32 centimètres de long sur 48 de large.
Malgré la tension de ses bords, elle est réunie par la suture entortillée. Lister modifié. Drainage.
Temp. maxima 39,4 le deuxième jour.
EolèTement du drain le troisième jour; pas une goutte de pus; réunion assurée.
Le 6 mars, sixième Jour, l'opérée se lève pour la première fois.
La cicatrisation e&t définitive le 42 du même mois. La malade quitte la Maison de santé le lendemain.
Récidive en novembre 4880.
Obs. CLXIV. Carcinome secondaire de raine. Extirpation. Dénudation des vaisseaux fémoraux. Ligature antiseptique de la saphène interne à 2 millimètres de son embouchure dans la crurale. Guérison sans accidents.
Herr, Amélie, 58 ans, entre le 25 septembre 4878 au n<> 21 de la salle 34 (hôpital civil).
Elle a subi il y a un an l'amputation des grandes et petites lèvres gauches, atteintes de carcinome; actuellement les ganglions inguinaux sont le siège d'une récidive. Ils forment une tumeur volumineuse, qui occupe presque toute l'étendue du triangle deScarpa. La masse est peu mobile dans la profondeur; la peau qui la recouvre est saine et non adhérente.
Extirpation le 30 septembre. La dénudation des gros vaisseaux sur une étendue de 8 centimètres est nécessaire. Pour détacher la tumeur à sa partie supérieure , on est obligé de diviser l'arcade de Fallope en deux points.
Pendant cette dissection, les artères épigastrique et circonflexe iliaque sont blessées et liées avec du catgut. Au niveau de la veine saphène, le néoplasme a contracté des adhérences telles avec ce vaisseau, qu'il est impossible de l'extirper sans entamer la veine.
Après avoir dégagé la partie inférieure de la tumeur, je divise le bout périphérique de la saphène entre deux ligatures. Cela fait, j'arrive sans trop de difficultés jusqu'à l'embouchure de la saphène, que je lie à 2 millimètres tout au plus du tronc de la crurale. D'un coup de ciseau, je divise la veine, et la tumeur cède. La plaie mesure 44 centimètres de longueur. Réunion immédiate au moyen de la suture entortillée. Tube à drainage de 5 centimètres dans l'angle inférieur de la plaie. Lister.
Les jours suivants, la plaie reste réunie.
Le 5 octobre, il se produit un peu de désunion.
La température monte le 7 à 39,2 le soir; élimination de tissus aponévrotiques nécrosés; pas de trouble dans la circulation du membre , pas d'œdème.
Le 9^ température normale; plaie en voie de cicatrisation.
Le 26, la plaie est presque entièrement cicatrisée; la malade se lève depuis plusieurs Jours.
Exeatle 40 novembre.
Obs. cl XV. Carcinome ulcéré primiii/ des ganglions de l'aine, Eçctirpation. Dénudation des vaisseaux fémorauçc. Ligature de la saphène interne contre le tronc de la crurale. Pansement antiseptique ouvert. Menace ^ulcération consécutive des parois du vaisseau. Ligature et résection préventive de 4 centimètres de la crurale. Mort d'œdème pulmonaire.
Lux, Madeleine, 77 ans, est atteinte depuis un an d'une tumeur qui a pris naissance dans les ganglions de Taine. Grosse comme une noisette au début, n'occasionnant aucune gêne, la tumeur s'est notablement accrue depuis deux mois (41 centimètres de diamètre longitudinal). Il y a trois semaines, elle s'est ulcérée ; ce n'est qu'à cette époque que la malade est venue consulter son médecin, le D' Kassel.
Celui-ci pose le diagnostic de carcinome primitif de l'aine et dirige sa cliente sur l'établissement de la Toussaint, où Je la vois pour la première fois le 24 août 4879. L'opération est décidée et fixée au 26.
Elle offre ceci de particulier: Dénudation des vaisseaux fémoraux sur une longueur de 6 centimètres ; ligature antiseptique d'une artériole à 3 millimètres du tronc de la fémorale. Adhérences de la tumeur dans la profondeur, nécessitant, comme dans le cas précédent, l'excision de 4 centimètres de la veine saphène interne, entre deux ligatures de catgut. Le fil supérieur se trouve directement accolé à la veine fémorale. Hémorrhagie relativement peu abondante. L'étendue de la plaie dans le sens transversal s'oppose à la réunion.
Pansement antiseptique ouvert.
La plaie se comble lentement, suppuration abondante et fétide nécessitant des lavages fréquents.
Vers le 3 septembre, huitième jour, les battements de la fémorale sont encore bien visibles ; les parois latérales de la veine fémorale au niveau de la ligature présentent une coloration grisâtre; dans rintérieur de la veine on sent un thrombus qui remonte dans le bout central à 3 centimètres.
Le 5, escbarre de 2 millimètres de diamètre, en voie de formation , sur le vaisseau en question. Craignant une hémorrhagie , je pratique le 6 la résection de 4 centimètres de la veine crurale entre deux ligatures de catgut, au niveau de la partie ulcérée.
Il ne survient aucun accident du côté du membre à la suite de la ligature; ni gangrène, ni hémorrhagie; œdème au pourtour des malléoles.
Le 8, accès de suffocation. Mort le 9, d'œdème pulmonaire.
L'autopsie a été refusée.
C. U6ATURE ET RÉSECTION DES VEINES VARIQUEUSES
M. Lucas-Ghampionnière est, à notre connaissance, le seul chirurgien français qui ait pratiqué la ligature antiseptique des veines variqueuses.
En Angleterre et en Allemagne, cette opération a été faite assez souvent depuis l'apparition de la méthode antiseptique. Les recueils scientifiques étrangers en contiennent de nombreux exemples. On en compte actuellement plus de 100. Scheede*, à lui seul, a appliqué la méthode 80 à 100 fois. Sur ce chiffre, il n'a eu que 3 fois de la suppuration, chez 2 sujets dont les parois veineuses étaient manifestement altérées. Son procédé consiste à isoler la veine et à la sectionner entre deux ligatures de catgut. Il réunit la plaie à Talde de la suture et applique le pansement de Lister. La guérison est effectuée au bout de 5 jours en moyenne. Dans le procédé de M. L. Ghampionnière, on lie la veine sans la sectionner.
D'autres chirurgiens ont fait de véritables résections du paquet variqueux entre deux ligatures antiseptiques. Riesel* a fait 1 1 fois cette opération avec succès. Jamais il n'a observé le moindre accident ni pendant, ni après le traitement. Au bout de huit jours, ses malades étaient capables de marcher. Des ulcères variqueux rebelles ont guéri avec rapidité sous l'influence de ce traitement.
Il convient encore de citer Thiersch, de Leipzig, Annandale\
1. Scheede, Ueber die operaUve Béhandlung der Vnterschenkeivaricen (Berl. hUn. Wochensch,^ 1877, n<> 7).
2. Riesel, Ueber RadicaJheUung von Varicen an den untertn ExtrefniUUen (in Centràlbl.f. Chir,, 1877, n^ 39, p. 619).
3. Annandale, Case in whkh sixteen inches of a varicose vein of the leg foere successfuUy excised with anUsepUe précautions (Brit, med. Joum.,June2t, 1879).
Post*y Davis-Colley^ y Marschall^^ etc., qui tous ont pratiqué cette opération un certain nombre de fois avec le plus grand succès.
Je rappellerai ici que Rigaud (de Nancy) a fait 140 opérations 4'isolement de veines par le procédé qu'il a fait connaître à la Société de chirurgie de Paris, en 1875, et qu'il a eu 3 morts à déplorer.
Sans vouloir entrer dans une discussion approfondie de tous ces faits, je crois qu'on peut conclure dès à présent à la supériorité incontestable de la méthode antiseptique appliquée à la cure radicale des varices.
Pour terminer, j'ajouterai à la liste nombreuse des observations de résection de varices le cas suivant:
Obs. GLXVI. Résection d'un paquet variqueux de iî centimètres de long. Lister, Guérison par première intention après 5 jours.
Louis Parisot, 54 ans, journalier, a fait un séjour à Thôpital, il y a deux ans, pour un ulcère variqueux de la jambe droite.
Il entre au service de la salle 406 bis^ le 40 novembre dernier, pour y subir l'extirpation d'un paquet variqueux de la jambe, qui lui occasionne des douleurs telles que tout travail est devenu impossible.
Opération le 20 novembre 4880. Précautions antiseptiques.
Incision de 44 centimètres vers le milieu du mollet, à quatre travers de doigt du bord interne du tibia. Excision du paquet variqueux ; double ligature antiseptique de la saphène au-dessus et au-dessous de la tumeur, qui mesure 42 centimètres de long sur 4 de large. Hémorrhagie abondante provenant de collatérales dilatées (je n'ai pas employé la bande d'Esmarch). Réunion immédiate à l'aide d'un certain nombre de sutures métalliques.
1 . Post, Tivo cases of varicose veins of the hiver extremity treated for radical cure at ihe Presbyterian Hospital (New-York medic Record, Jan. 18, 1879).
2. Davis-Colley, Tfvo cases of varicose veins of the lower extremity treated by excision (G7iy*s Hosp, Report, XX).
3. Marschall, Clinic, lecture a case of varicose vein treated by a neu> opération (The lancet, Jan. 23, 1875).
Pas de drain. Pansement de Lister compressif. L'induration des tissas me fit craindre la gangrène ; il n*en fut rien.
Le 12. Temp. matin 37,3. Soir 37,3. Premier pansement; la peau est plus souple qu'avant Topération ; il n'y a pas trace de mortification de la peau ; absence de pus et de réaction au pourtour de la plaie.
Le 24, cinquième jour, enlèvement des sutures; pansement de précaution; la réunion est parfaite; les douleurs ont entièrement disparu; huit jours plus tard, je défais le pansement. La réunion s'est bien maintenue ; mon opéré se lève et commence à marcher.
Gomme conclusion je dirai que:
Le catgut de bonne qualité assure roblitération des gros troncs veineux.
Il constitue, comme pour les artères, le meilleur agent de déligation des veines volumineuses.
Il permet, grâce au Lister, de pratiquer la réunion immédiate et la ligature des collatérales au voisinage du tronc principal.
A, CURE RADICALE DE L'HTDROCËLE PAR L'INCISION ANTISEPTIQUE
L^incision appliquée au traitement de l'hydrocèle se pratiquait déjà au siècle dernier, comme l'attestent les bulletins de l'Académie royale de chirurgie (1788); elle était réservée à certains cas spéciaux, tels qu'hydrocèle du cordon, hydrocèle du sac herniaire, hématocèle de la tunique vaginale. En dehors de cela elle était considérée comme une « pratique excusable chez les chirurgiens ignorants et barbares des siècles passés, mais universellement rejetée aujourd'hui (Gerdy)i*. Plus tard elle fut qualifiée «d'opération mauvaise» (Ghassaignac). Dans certaines circonstances pourtant on était forcé d'y avoir recours: et aujourd'hui encore, lorsqu'un phlegmon des bourses se déclare et menace la vie des malades, l'incision seule fait disparaître les accidents et guérit radicalement l'hydrocèle. Mais elle constitue alors un procédé de nécessité et non de choix.
La méthode qui jusque dans ces dernières années a été presque exclusivement appliquée à la cure de l'hydrocèle est la ponction suivie d'injections irritantes (vin chaud, teinture d'iode, chlorure de zinc, etc.). Cette pratique, généralement inoffènsive, peut quelquefois avoir des conséquences fâcheuses (phlegmon des bourses); souvent elle ne mène pas au but, si bien que Lisfranc avait émis l'opinion a que dans le cas le plus simple en apparence , le chirurgien doit avoir sous la main tous les moyens de modifier et même de changer la forme
1. Consulter à ce sujet Texcellente thèse du docteur Labadie, Bordeaux, 1882.
opératoire pour laquelle il s'est décidé <2 priori » (Gaz. des hopit.^ août 1844). Cette conclusion est basée sur un cas d'hydrocèle, que Lisfranc avait ponctionné sans obtenir de liquide; une nouvelle ponction ne lui donna que trois cuillerées de sérosité; il fait une injection de vin chaud qui ne sort pas par la canule. Alors il incise et trouve un hydrocèlei volumineux^ formé par des kystes nombreux adossés et remplis d'une matière semi-fluide, analogue à de la pulpe de raisin blanc (Labadie, loc. cit.). D'autres fois l'insuccès est dû à l'épaisseur des parois de la tunique vaginale (hydrocèles anciennes), au volume de la tumeur qui, malgré des ponctions successives, se reproduit sans cesse. L'incision, pratiquée avec toutes les précautions de la méthode antiseptique, trouve alors son indication.
C'est Volkmann qui le premier érigea cette pratique en méthode et, dès 1 876, fit connaître une série de 1 7 cas traités de cette façon^ Depuis lors il a répété son opération près de 200 fois, toujours avec succès, et a eu des imitateurs nombreux, parmi lesquels nous citerons Albert, Schede, Reyher, Angerer, Socin, Saxtorph, etc.
Sans aller aussi loin que Volkmann, qui préconise sa méthode, môme dans les hydrocèles simples, je crois qu'il y a lieu de lui réserver une place dans les cadres de la chirurgie. Je ne Tai jamais exécutée de propos délibéré dans les cas d'hydrocèle simple : la ponction, suivie de l'injection iodée, m'ayant toujours donné des résultats parfaits. Deux fois j'y ai eu recours forcément, pour un phlegmon des bourses, et une seconde fois pour une vaginalite suppurée. Le malade en question portait depuis un an une hydrocèle. L'injection de teinture d'iode, faite le 2 janvier dernier, amena une vive réaction. Le 13, rincision de la vaginale s'imposa et donna issue à 50 grammes de pus crémeux. La cavité fut désinfectée avec la solution forte. Pas de sutures. Gros drain, laissé pendant deux jours à demeure. Le 28 du même mois (15'' jour) la plaie était entièrement cicatrisée et le malade prenait son exeat. Le premier opéré guérit également rapidement et presque sans suppuration.
BerHn. kùn. Wochenschrift, 1876, n
Bien que j'accepte en principe Topération de Volkmann, je crois qu'il faut la réserver pour les cas absolument rebelles à tout autre mode de traitement, ou encore pour les hydrocèles anciennes, àpal*ois épaisses, indurées; car, comme le fait trèsjustement obserrer M. Labadie, «le malade s'y soumettra rareznent avant d'avoir épuisé quelques-uns des moyens ordinaires, et parce que la nécessité de le soumettre à l'anesthésie générale, d'inciser les tîBsus, etc., en fait une opération un peu plus compliquée que les autres procédés mis en usage ».
Dans les hydrocèles congénitales et les hydrocèles herniaires , qui ont résisté aux traitements habituds , la méthode de l'incision antiseptique me paraît également devoir être adoptée. Voici les trois seuls faits que je possède à ce sujet :
Obs. GLXVII. S.Blum, 4 ans. Hydrocèle coDgénitale. Le P' octobre 1879 ponction à Taide d'un trocart fin, à la partie déclive de la collection. Contre-ouverture à Taide du même trocart à 3 centimètres an-dessns de Tarcade de Fallope. Drainage avec fil métallique; écoulement de 35 grammes de sérosité transparente jaune citrin. Enlèvement du fll après 36 heures. Réaction vive pendant deux jours; gonflement et induration du scrotum. Tout fait espérer la guérison.
Le 21 octobre récidive. Ghloroformisation. Précautions antiseptiques; incision de la vaginale en avant et en bas; contre-ouverture à 3 centimètres au-dessus du ligament de Poupart. Drainage d'outre en outre. Lister, compression avec ouate salicylée.
Le 23, enlèvement définitif du drain. Absence absolue deptu. Pas de réaction. Exeat le 26 octobre entièrement guéri (5^ jour).
Depuis lors il s'est produit une nouveUe récidive, survenue au bout de 6 mois. Les parents refusent une nouvelle opération.
Obs. GLXVIII. Guillaume Kœhler, dix-neuf mois; hydrocèle congénitale, traitée par les moyens ordinaires y compris la ponction et le drainage ut suprà: tous ces moyens échouent. Je me décide à pratiquer l'incision et le dramage de la tumeur, le i^ août 1879.
Opération ut suprà. Llncision supérieure est pratiquée à trois travers de doigt au-dessus du ligament de Poupart. Lister, compression avec ouate salicylée. Le petit opéré est traité comme malade externe.
2 août, premier pansement, les pièces du pansement sont absolument sèches.
7 août, deuxième pansement, pas une goutte de pus; suppres-
sion du drain. Guérison absolue le 15« jour (16 août) maintenue jusqu'à ce jour.
Le procédé que j'ai employé chez ces deux malades diffère de celui qu'a décrit Volkmann. Tandis que ce chirurgien fend largement la tumeur et pratique^ la suture de la vaginale à la peau, après avoir lavé la cavité, je me suis contenté de faire le drainage ordinaire de Thydrocèle, avec toutes les précautions de la méthode antiseptique. Cette manière de faire est évidemment plus simple, plus rapide dans son exécution ; elle peut être pratiquée sans chloroforme et sous ce rapport sera plus facilement acceptée.
Bien que ma première observation soit incomplète, ou tout au moins peu concluante au point de vue de la guérison, il n'en reste pas moins établi que, dans les cas rebelles à tous les moyens palliatifs, on peut inciser une hydrocèle chez Fenfant, sans danger, grâce à la méthode antiseptique.
Obs. GLXIX. Hydrocèle herniaire. Incision antiseptique. Extirpation du sac au moyen de Vanse galvanique. Lister. Guérison en 5 semaines, (Recueillie par M. Lechten, interne du serrice.)
Millier, Frédéric, 63 ans, cocher, entre le 9 septembre 1875 au n* 22 delà salle 105. Hernie inguinale droite, datant de 13 ans et retenue habituellement par un bandage.
Le 3 septembre 1875, symptômes d^étranglement qui nécessite son entrée i rhôpital. Tumeur allongée, oblongue, de 13 centimètres de long, s'étendant de roriflce externe du canal inguinal jusque vers la tête de Tépididyme, dont elle est séparée par un sillon bien tracé. La tumeur est mate à la percussion; vomissements peu abondants. Pouls régulier. Diète. Glace.
Le 10, Tétat du malade s'est amélioré; la tumeur persiste.
Le 15, ponction a?ec le Potain, qui donne issue à 50 grammes de liquide clair, jaune citrin; la tumeur disparait après la ponction. On ne sent aucune partie indurée, ni aucune anse intestinale dans le fond du sac et Ton porte le diagnostic d'hydrocèle herniaire.
Le 17, la tumeur s'est reproduite. Chloroformisation. Incision sous le spray de 7 centimètres salyaot le grand diamètre de la tumeur. Écoulement de 75 grammes de liquide clair comme la première fois. Le sac est entièrement vide et ne renferme pas d'intestin, ni d'épiploon; roriflce du canal inguinal admet à peine l'extrémité de l'index. On détruit les adhérences que le sac a contractées en bas
arec le testicule; après quoi Ton en pratique rextirpation au moyen de Tanse galvanique au niveau de sa partie supérieure. Le sac a des parois très-épaisses; sa surface interne est tapissée de franges graisseuses très-abondantes. La plaie désinfectée est réunie à Taide de sutures au catgut. Pas de drain. Lister. Temp. soir 37,8.
Le 18. Temp. matin 37,2. Soir 39,4. On défait le pansement le soir; enlèvement de quelques points de suture; une sanie purulente s'échappe par Touverture. Drain.
Le 21. Temp. matin 37. Soir 38.5. Pansement quotidien. Scrotum inûltré et œdématié; rougeur diffuse indiquant la formation d'un abcès.
Le 25, débridement de Tabcès. À partir de ce jour, la température redevient normale.
Le 5 octobre, suppuration faible; suppression des drains.
Le 19 octobre, cicatrisation delà plaie principale.
Le 25, le malade quitte Thôpital, muni d'un bandage herniaire.
La guérison s'est maintenue depuis lors (7 ans); la hernie ne s'est plus jamais reproduite et notre opéré continue vaillamment son métier de cocher, bien qu'âgé aujourd'hui de 70 ans.
(Test donc une véritable cure radicale d'hydrocèle herniaire, en môme temps que de hernie que nous avons fait subir à notre malade. Aussi aurions-nous pu tout aussi bien placer son observation parmi celles dont nous allons maintenant nous occuper.
B. CURE RADICALE DES HERNIES
La cure radicale des hernies non étranglées, considérée par bon nombre de chirurgiens comme une opération dangereuse, incertaine au point de vue de ses résultats inunédiats et surtout définitifs, est loin d'être entrée dans les cadres de la chirurgie. Pratiquée depuis plusieurs années en Allemagne et en Angleterre, elle n'a été exécutée en France qu'à la suite d'opérations de hernies étranglées (Lucas-Ghampionniére). Dans ces circonstances elle paraît avoir obtenu gain de cause, comme l'atteste le remarquable article de P. Reclus (in Gaz. hehd. mèd. et chir.^ 1882, n*" 8): c Lorsque la hernie est incarcérée, pas de doute possible: la kélotomie doit être complétée par la suture du collet aussi haut que possible et Fablation du sac Les succès sont alors remarquables.... Socin, sur 17 cas
(in Guénod : De la cvre radicale des hernies et de ses résultats définitifs, thèse, Bâle, 1882) note 3 récidives et 14 guérisons, constatées après un temps qui a varié de neuf à quarante-trois mois. »
Dans les hernies non étranglées , l'opération est loin d'être unanimement admise; cependant on commence à se préoccuper de la question et l'avis des chirurgiens les plus autorisés tend de plus en plus à lui devenir favorable. C'est ainsi que M. Trélat, dans une récente discussion à la Société de chirurgie (séance du 23 nov. 1881) en pose nettement les indications: t Les succès de la méthode antiseptique ont ouvert la porte aux opérations destinées à obtenir la cure radicale des hernies irréductibles. Certes, il ne faut pas d'emblée opérer une hernie irréductible qui ne présente aucun phénomène d'étranglement. Mais lorsqu'une hernie volumineuse, irréductible, non étranglée, a résisté à l'emploi des moyens hygiéniques, du régime, des tentatives modérées de taxis, de la compression; lorsqu'il est prouvé qu'elle reste décidément irréductible, qu'elle ne peut être contenue et qu'elle constitue une infirmité grave pour le malade, auquel la vie est ainsi rendue pénible et difScile, le chirurgien a parfaitement le droit de chercher à obtenir, par une opération, la cure radicale de cette hernie , à la condition d'attendre un temps suffisant pour qu'il lui soit bien démontré qu'elle est définitivement irréductible ou impossible à contenir. » M. Reclus abonde dans le même sens, lorsqu'il dit {loc. cit.) : « Grâce à l'innocuité que lui assure le pansement de Lister, l'opération de la cure radicale ne doit plus être repoussée d'une façon systématique, comme elle l'était encore il y a une dizaine d'années. Mais, comme la récidive est fréquente, que les échecs l'emportent sur les succès, cette opération ne doit pas être faite à l'aveugle, et l'on doit chercher à établir les indications précises d'une intervention régulière. » Nous venons de voir que Reclus préconise la cure radicale dans les hernies étranglées; dans les hernies qui ne peuvent être contenues, dans celles qui sont devenues irréductibles, il admet également l'opération. Bien que les échecs soient fréquents, dit-il, on peut espérer que la hernie reproduite sera moins volumineuse après l'opération, et qu'un ban-
dage pourra la soutenjjr. Telle est également Topinion que j'ai formulée tout récemment devant la Société de médecine de Strasbourg, à propos d'une communication du docteur Muller sur ce sujet*.
Les faitsdecure radicaleconnus jusqu'à présent ontété publiés dans ua travail de M. le docteur Delbastaille^ ; ils sont au nombre de 67, dont 64 guérisons et 3 morts par gangrène du scrotum (Mayer), par perforation intestinale (Socin) et par intoxication phéniquée (Bryck). Gzerny, qui à l'époque où parut ce Mémoire, avait déjà exécuté cette opération huit fois avec succès», a donné la relation de 11 nouveaux cas (in BerL Klin, Wochenschr., 1881, n°» 4 et 5) qui ont fourni 2 morts (1 de pyémie, 1 de convulsions chez un enfant de 6 Vs mois); ce qui porte le total des opérations de cure radicale connues à 78, dont 5 morts, soit 6,4- •/« de mortalité*. Au point de vue du pronostic la question est donc jugée; une opération, qui ne fournit que 6 "/« de mortalité, doit être considérée comme peu ' grave. Aussi mon avis est qu'elle doit entrer dans les cadres de la chirurgie, non-seulement comme opération de complaisance, mais comme opération de nécessité dans les cas de hernies volumineuses, qui entraînent la plupart du temps, outre une infirmité pénible, une incapacité de travail absolue.
Sans doute les récidives, chez l'adulte surtout, sont fréquentes, comme le prouvent les cas de Gzerny. Au bout de quelques mois, deux ans au maximum, la hernie se reproduit;
Gzerny, Beitrage zur oper. Chir. Stuttgart
4. J. Reverdin, dans une revue critique récente (Revue médicale de la Suisse romande, 1881, n<> 3), signale 115 opérations de cure radicale ; la plupart n'ont pas été publiées ; elles figurent comme communications orales dans un rapport de Tilanus, d'Amsterdam. Ces 115 cas ont donné 105 guérisons et 10 morts, soit 8,6 ^jo de mortalité ; mais, d'après cet auteur, 2 cas (Kûster) ne doivent pas être imputés à Popération , de sorte que la mortalité ne serait que de 6,9 <»/o , chiffre identique au nôtre. Enfin, il est à remarquer qu'on ne trouve qu'une seule fois (1 cas de Kûster) la péritonite indiquée comme ayant entraîné la mort.
mais elle peut alors être maintenue par un bandage et permet au malade de vaquer à ses travaux. Sous ce rapport Topération de la oure radicale des hernies peut rendre d'immenses services à Thumanité; elle montre une nouvelle application et une nouvelle victoire de la chirurgie antiseptique sur une des affections qui ne laissait que trop souvent le chirurgien désarmé.
En ce qui concerne la valeur des procédés opératoires, TopinioQ, au dire même de Gzerny, n'est pas faite. Et pourtant ce chirurgien est bien certainement celui qui a exécuté ToperatioQ le plus grand nombre de fois {loc, cit). Ces procédés se réduisent en somme aux deux suivants : Dans Tun et Fautre on commence par mettre le sac herniaire à nu et par réduire la hernie. Dans certaines circonstances on ne peut opérer la réduction qu'après avoir ouvert le sac et rompu les adhérences qui Tunissaient aux parties prolabées.
On peut quelquefois déterminer à l'avance si l'ouverture du sac deviendra nécessaire ou non. Lorsqu'après avoir réduit préalablement la plus grande partie de la tumeur, on constate qu'une partie de la hernie est irréductible, ou qu'il existe une masse épiploique plus ou moins adhérente, que l'on risquerait de comprendre dans la ligature ou la suture du sac, il est utile de débrider, d'ouvrir tout d'abord le sac (Obs. CLXXII).
Dans les cas où la hernie est de moyen volume, la réduction est aisée; il n'en est pas de même, lorsque la hernie est volumineuse; on éprouve alors les plus grandes difficultés à faire rentrer dans l'abdomen les parties herniées, et le débridément supplémentaire de l'anneau s'impose alors, comme une manœuvre de nécessité, bien qu'il soit souvent dilaté au point d'admettre l'extrémité de deux ou trois doigts (Obs. GLXXl).
Le deuxième temps comprend la ligature ou la suture du collet, le plus haut possible, avec ou sans extirpation du sac (procédé de Nussbaum) ; procédé que Gzerny a complété en y ajoutant la suture des piliers de l'orilice herniaire.
L'opération est terminée par la suture des bords de la plaie, le drainage et l'application du pansement antiseptique.
Telles sont en peu de mots les différentes manœuvres imaginées dans ces dernières années pour assurer le succès de la cure radicale des hernies.
Gomme je Tai dit plus haut, les récidives sont presque fatales; on n'a pas atteint la perfection sous ce rapport, et le procédé que je viens de décrire ne remplit qu'une partie du but à atteindre. En effet, comme le fait très-justement observer J. Reverdin (loc, cit.\ la hernie (il ne s'agit ici bien entendu que de la hernie inguinale) ne sort pas de Tabdomen par un simple trou; elle chemine dans un canal oblique et d'une certaine longueur à travers la paroi. Nous fermons bien la porte extérieure, mais le trajet et la porte intérieure restent béants; dès lors, si les viscères sont foulés par la pression dans ce hiatus tout préparé, il se formera bientôt une hernie interstitielle, et celle-ci formée, agira énergiquement sur le tissu cicatriciel qui oblitère une partie de l'anneau. Or, comme le fait remarquer Tilan us (congrès d'Amsterdam, 1879) «le tissu cicatriciel, chez l'adulte au moins, ne peut avoir la solidité du tissu aponévrotique, et pour remplir le but, il faudrait qu'il y eût nonseulement juxtaposition des marges de l'orifice herniaire, mais feutrage, entrelacement de fibres. Malgré cela il resterait encore derrière l'anneau le canal libre prêt à recevoir une nouvelle hernie». C'est pour parer à cet inconvénient que Riesel a proposé la modification suivante : Il fend le canal inguinal jusqu'au péritoine, avive ensuite ses bords et les réunit par la suture. De cette manière tout le canal se trouve donc rétréci. J'ai appliqué ce procédé, sans en avoir eu connaissance, au cours d'une opération de hernie inguinale étranglée; les circonstances, je dois le dire, m'y ont obligé : l'étranglement, siégeant à l'orifice supérieur du trajet inguinal (Obs.GLXXyUl), et n'ayant pu être levé que par l'incision de la paroi abdominale dans toute l'étendue de ce canal. Je ne suis malheureusement pas en mesure de me prononcer sur la valeur et le résultat définitif de ce procédé, ayant perdu mon opéré de vue depuis sa sortie de l'hôpital. Théoriquement pourtant il semble offrir des chances de réussite plus grandes que tout autre.
Je n'ai rien à dire de la suture ou de la ligature du collet, si ce n'est qu'il me paraît préférable de la faire avec de la soie phéniquée. Je ne saurais décider si l'extirpation du sac est bien nécessaire; je crois qu'il est bon de l'enlever pour éviter plus sûrement la récidive; bien que dans le seul cas où
je Taie laissé en place, la guérison se soit parfaitement maintenue depuis un an (Obs. GLXXU), tandis qu'elle s'est reproduite, au bout de trois mois, chez mon premier opéré, qui, lui, avait subi l'extirpation du sac (Obs. GLXX).
Enfin , en ce qui concerne la suture des piliers (Czerny), son utilité me semble loin d'être démontrée ; tout au plus pourrait-on la tenter dans les hernies autres que les hernies inguinales, où la présence du cordon spermatique constitue une entrave au rapprochement des fibres de Tanneau; mais là encore il faudrait prouver que la réunion de deux aponévroses est possible, ce que mon expérience personnelle ne m'a pas démontré jusqu'à présent.
Pai pratiqué 7 fois l'opération de la cure radicale : 4 fois pour des hernies qui ne pouvaient être contenues et 3 fois pour des hernies étranglées. Des 4 premiers cas 3 ont guéri, 1 est mort de septicémie (Obs. GLXXI) [gangrène des enveloppes du testicule et infection par les veines profondes du scrotum). Au point de vue du résultat je note chez les trois guéris : 1 récidive après 2 mois (Obs. GLXX); 2 guérisons après 1 an et 5 mois (Obs. GLXXII et GLXXIII). Des 3 opérées de hernies étranglées 2 ont guéri; 1 (femme de 84 ans) est morte 36 heures après l'opération d'épuisement nerveux. Ghez la deuxième opérée de cette catégorie (Obs. GLXXVI) la hernie s'est reproduite au bout de quelques semaines, mais elle est facilement maintenue par un bandage; chez l'autre, l'opération est trop récente pour qu'il soit possible d'être fixé sur son résultat curatif (Obs. GLXXV).
Voici la relation de ces opérations :
a. HERNIES NON ÉTRANGLÉES. GÏÏRE RADICALE.
Obs. GLXX. Hernie inguinale du volume d'une tête d* enfant. Cure radicale. Ligature et excision du sac. Récidive au bout de 2 mois,
Ditter, Antoine, 42 ans, ouvrier terrassier, entre le 20 décembre 1880 anu? 15 de la salle 105 bis. Il porte depuis 6 ans une hernie, qui n'a jamais été contenue par un bandage. Actuellement la tumeur a le yolume d'une tête d'enfant. Elle plonge dans le scrotum et mesure 26 centimètres de Tanneau inguinal à rextrémité des bourses; sa largeur au niveau de rorifice de sortie est de 10 centimètres. La présence de cette hernie constitue un obstacle sérieux à l'exercice de la profession de notre malade. Depuis un an il est
obligé de suspendre ses trayaux pendant une linitaine de Jours au minimum tous les mois , puis reprend son métier, mais au bout de deux à trois semaines est de nouveau obligé de se reposer.
La hernie est facilement réductible et Ton peut alors sans peine passer trois doigts dans Tanneau. On lui fait confectionner un bandage spécial; mais à peine a-t-il fait quelques pas que la hernie se reproduit.
Jugeant le cas de nature à être amélioré , sinon guéri par Topération de la cure radicale, j'en propose l'opération au m^ade, qui consent à s'y soumettre de grand cœur.
Opération le 8 janvier 1881. Précautions antiseptiques préalables. Spray à vapeur. Sont présents : MM. les docteurs Reiss, de Phalsbourg, Lenz et Weber, internes du service. Ghloroformisation. Incision de 10 centimètres sur la tumeur. Plusieurs artérioles dilatées sont liées. Ouverture du sac. Ecoulement de liquide jaune citrin. Réduction des anses herniées qui tendent constamment à ressortir. On les maintient avec des compresses phéniquées chaudes.
Gela fait, je décolle le sac. Ce temps s'exécute assez facilement; les adhérences sont faibles, sauf au niveau du cordon, qu'on récline en dedans. Deux artères assez volumineuses sont intéressées et liées avec du catgut. Le décollement complet, on attire le sac aa dehors dans une certaine étendue et on en pratique la ligature avec du catgut n^ 2, enroulé plusieurs fois autour de cette membrane au niveau de l'anneau. Celui-ci admet alors facilement trois doigts. La réunion de Tanneau me paraissant illusoire, je m'arrête là, après avoir excisé la portion du sac en deçà de la ligature.
Réunion des bords de la plaie cutanée avec flls métalliques. Deux drains : un à la partie inférieure , l'autre un peu plus haut. Lister avec double spica de l'aine et ouate pour comprûner.
Le soir. Pouls filiforme; état subcbmateux avec subdélirium.
Le 9, l'état ^s'est amélioré; le pouls relevé. Temp. matin 39. Soir 39,7.
Premier pansement. Raccourcissement des tubes, sérosité sanguinolente. Ventre souple, indolore. Lait. Glace.
Le 10, état satisfaisant. A rendu des gaz par l'anus. Ni hoquets, ni vomissements. Ventre normal. Scrotum œdématié.
Le il. Temp. matin 39,6. Soir 40,1. Se plaint d'un point de côté. L'auscultation révèle en arrière et à droite un peu de souffle. Rien du côté du ventre. Enlèvement des sutures : sérosité sanguinolente et extraction de quelques caillots noirâtres. Pansement avec mousseline mouillée; ouate, gutta-percha et suspensoir. Plusieurs selles semi-liquides.
Le 12. Temp. matin 39,4. Soir 39,8. Même état. Enlèyement de toutes les sutures. Ou commence à nourrir le malade : bouillon, œufs. Plusieurs selles semi-liquides. Faciès exprimant l'angoisse. Sueurs profuses.
Le 13, expectoration abondante. Crachats visqueux, purulents. Pot. ayec rhum 60,00, thé noir 1 50. Plaie largement béante. Temp. matin 39,2. Soir 39,8.
Le 14, expectoration très-abondante ; râles fins à droite en arrière, respiration soufiOée. Plaie id. Scrotum normal. Ventre id. Temp. matin 39. Soir 39,6.
Le 15, môme état. Plusieurs selles solides. Sueurs profuses. Expectoration mêlée d'air, moins visqueuse. Temp. matin 39. Soir 40. Le 16, état général plus satisfaisant. Sueurs abondantes. Ventre normal Selles tous les jours. Pansement quotidien. Expectoration spumeuse , moins purulente. On prescrit sucre saturne 0,20 et on continue le rhum. La plaie s'est notablement rétrécie. Selle dans la journée. Temp. matin 39,2. Soir 39,1. Le 17. Temp. matin 38,3. Soir 39,6.
Le 18. Temp. matin 38,8. Soir 39,6. Mange de bon appétit. Suppuration abondante. Élimination de tissus mortifiés.
Le 19, la plaie se déterge. État satisfaisant. Expectoration moins abondante.
Les jours suivants la température monte de nouveau à 40. Le malade accuse un point de côté à gauche. Submatité. Souffle à gauche. Râles muqueux à la base des poumons. Expectoration muco-purulente abondante. La plaie est atonique. Pas la moindre tendance au bourgeonnement. Suppuration abondante et fétide. Dans la fosse iliaque droite on constate une tumeur mate à la percussion, douloureuse; on prescrit un cataplasme, présumant qu'il se formera un abcès.
Quelques jours plus tard, diarrhée et selles sanglantes; on prescrit lavement avec sucre saturne 0,30.
Le lendemain tout est rentré dans l'ordre de ce côté. Les phénomènes thoraciques persistent. Sueurs profuses. Anorexie. Rien du côté du ventre. Plaie blafarde et atonique. Lister continué. Régime lacté. Le 10 février, le malade se lève. Suppuration faible; la plaie granule peu, mais tend néanmoins à se rétrécir. Du côté du ventre, aucun symptôme. Selles régulières. Les symptômes thoraciques sont moins marqués; souffle a disparu; quelques râles et sibilances à la base des deux poumons. Régime lacté.
Le 12, la plaie est presque cicatrisée. État général plus satisfaisant. Expectoration moindre. Sucre saturne continué.
Se lève le 28 février. Plaie grande comme une pièce d'un franc.
L*état du poTimon est plus satisfaisant. On discontinue le sucre Saturne. Râles presque dispanis. Le mieux continue; l'opéré se lève tous les jours; le 15 mars cicatrisation définitive de la plaie. La hernie tend à se reproduire. Il reste encore au service jusque vers la fin du mois et prend son exeat le 26, muni d'un l)andage, qui retient la hernie.
Obs. GLXXI. Hernie inguinale voluminetise. Cure radicale. Ouverture du sac. Réduction. Ligature et extirpation du sac. Suture des piliers. Mort de septicémie par gangrène du scrotum,
Maikilchel, Georges, 36 ans, entre le 10 janvier 1881 au n<> 16 de la salle 105 pour y subir Topération de la cure radicale d'une hernie inguinale d'un volume tel que tout travail est devenu impossible. La hernie est réductible en partie, mais ne peut plus actuellement être contenue. Le malade porte un volumineux suspensoir, dans lequel il loge ses bourses avec leur formidable contenu. La tumeur descend jusque vers le milieu de la cuisse ; elle mesure 52 centimètres de circonférence, 30 centimètres dans son diamètre longitudinal, 10 au niveau de l'orifice du canal inguinal. Le fourreau de la verge a disparu et se confond avec la peau du scrotum; on ne voit plus que l'orifice préputial.
Opération le 12 janvier. Ghloroformisation et précautions antiseptiques ordinaires.
Incision longitudinale, partant de la région de l'anneau, de la longueur de 17 */s centimètres. Dissection couche par couche jusque sur le sac, que l'on fend sur une partie de son étendue. Le prolapsus des intestins est empêché au moyen de serviettes phéniquèes chaades. La réduction pffire beaucoup de difficultés et Ton y procède pendant un quart d'heure, sans que l'opération avance beaucoup, malgré un débridement de l'orifice qui admet déjà trois doigts. On examine alors quelles sont les parties contenues dans le sac et l'on aperçoit, entre de nombreuses anses de Tiléon, le cœcum avec l'appendice cœcal. On reprend alors la réduction en commençant par le cœcum et elle se termine, au bout d'environ dix minutes, avec beaucoup moins de difficultés qu'auparavant. Pour empêcher un nouveau prolapsus, on met un tampon de mousseline phéniquée dans le sac. Après cela, le sac est disséqué jusqu'à l'anneau et attiré fortement au dehors. Ligature circulaire et excision du sac. La portion excisée mesure 30 centimètres. Suture des piliers avec do catgut. La peau est suturée au moyen de fils d'argent et ne reste ouverte qu'aux deux extrémités de l'incision pour le passage de deux tubes: Tun de 10 centimètres, plongeant dans le péritoine,
dans une boutonnière faite au sac, l'autre au bas de Tincision cutanée. Pansement de Lister. Glace sur le yentre et à rintèrieur. Temp. soir 37,5. Le malade, ne pouvant uriner spontanément, est sondé le soir.
Le 13. Temp. matin 37,9. Soir 38,1. Pansement. Le ventre est peu élevé, légèrement douloureux; la plaie sécrète peu. Champagne.
Le 14. Temp. matin, 36,2. Soir 38,3. Tympanisme assez marqué. Pansement. Légères douleurs.
Le 15. Temp. matin 38,3. Soir 38,3. Le pansement enlevé, on aperçoit une anse d'intestin prolabée dans la plaie. Le soir, émission de gaz.
Le 16. Temp. matin 37,9. Soir 88,2. Le malade urine spontanément; le tube du péritoine est supprimé. Tympanisme et nausées; lavage de Testomac, qui contient des masses brunâtres liquides, ayant une forte odeur acide. Le ventre est douloureux. Hoquet. Première selle liquide.
Le 17. Temp. matin 38. Soir 37,5. Après le pansement on lave de nouveau Testomac, qui contient les mêmes masses brunes que la veille. Pendant la journée, selles liquides assez abondantes. Le tympanisme est considérable; les douleurs assez fortes; le pouls trèsfréquent et faible. Injection d'éther. Le soir on lave encore une fois Testomac; à 11 heures le malade se sent extrêmement faible et une demi-heure après il expire.
Autopsie. Dans le cœur, assez grande quantité de sang. Œdème pulmonaire. Les intestins grêles jusqu'à Tanse prolabée sont distendus et couverts d'ecchymoses. Pas de péritonite. Au moment où Ton ouvre le péritoine, il s'en échappe des gaz. Le scrotum, ouvert, montre des détritus noirâtres gangrenés; phlébite des veines profondes du scrotum. Les sutures des piliers ne sont pas résorbées, mais elles sont complètement relâchées.
Le malade est par conséquent mort de septicémie aigué, occasionnée par la gangrène du scrotum. Toutes les précautions antiseptiques avaient été prises; mais Ton sait combien il est difficile d'obtenir l'asepsie complète dans cette région.
Obs. GLXXII. Cure radicale d'une hernie inguinale réductible, cornpliquée d'une épiplocèle irréductible. Lister, Guérison, Pas de récidive au bout d'un an.
Schwing, Jean, 29 ans, garçon boucher, entre le 20 mars 1881 à la Maison de santé des diaconesses pour y subir Topération de la
cure radicale d'une hernie inguinale. Sa hernie date de Tâge de 13 ans et n'a jamais été maintenue. Il y a un mois, lorsqu*il vint me consulter pour la première fois, je lui ordonnai Tapplication d'un bandage. La hernie pouvait se réduire facilement, mais après la réduction on sentait, le long du cordon, une masse allongée, irréductible, rénitente, constituée par Tépiploon. Malgré le bandage, la hernie ne tarda pas à se reproduire; S., las de cet état de choses qui Tempèchait de vaquer à ses occupations, vint me solliciter de lui pratiquer une opération pour le délivrer de son infirmité. La tumeur ne mesurant que 18 centimètres, étant en partie réductible et l'orifice admettant à peine l'extrémité de deux doigts, je fis d'abord subir au malade le traitement par les purgatifs et la cura famis. Ne voyant pas d'amélioration au bout d'un mois, je cédai aux instances de M. S. et fixai Topération au 24 mars.
Incision de 12 centimètres sur la tumeur. Réduction de Tintestin, ouverture du sac, à travers laquelle un gros paquet d'épiploon vient faire hernie.. Fragmentation de i'épiploon en 9 faisceaux, liés avec du catgut, après l'avoir attiré fortement au dehors. Section de l'épiploon au-devant des ligatures. Gela fait, j'isole le sac, qui est fortement adhérent au testicule et contient dans son épaisseur, à ce même niveau, une veine dilatée partant du cordon spermatique. Le sac isolé est attiré au dehors et lié circiilairement au delà de roriflce inguinal, puis laissé en place. Drain à la partie inférieure de la plaie. Suture. Lister. Bandage compressif avec ouate salicylée. Double spica de l'aine. Temp. soir 38.
Le 25. Temp. matin 37,4. Soir 38,5. Pansement pour raccourcir le tube.
Le 26. Temp. matin 37J. Soir 38,2.
Le 27. Temp. matin 37,7. Soir 38,1. Première selle. État des plus satisfaisants.
Le 28. Temp. matin 37,6. Soir 38«4. Deuxième pansement Enlèvement du tube et des sutures. Pas une goutte de pus.
Le 29. Temp. matin 36,7. Soir 37,7.
Le 31. Temp. matin 36,5. Soir 37,4. Troisième païuement. Plaie réunie, moins l'orifice du drain.
Le 10 avril. Temp. matin 36,2. Soir 39,4. Empâtement au niveau de l'angle supérieur de la plaie; douleurs à la pression à ce niveau.
Le 12. Temp. matin 38,&. Soir 39,3. La rougeur et Fempâtenieot s'accentuent et s'étendent dans la direction du canal ioguioal jusqu'à deux travers de doigt au-dessus du ligament de Fallope. Pas de symptômes abdominaux.
Le 13, débridement du foyer en question, donnant issue à on
flot de pus crémeux ; à partir de ce jour, la température redeyient normale.
Le 23, la plaie est presque cicatrisée.
Le 2 mai, cicatrisation définitive. Le malade prend son exeat le 8, muni d'un bandage, qu'on lui conseille déporter, bien que la hernie ne se soit pas reproduite.
L'opéré reprend ses travaux huit jours plus tard.
Aujourd'hui, un an après Topération, il n'y a pas trace de récidive; les intestins n*ant aucune tendance à se porter vers Forifice inguinal inférieur, même lorsqu'on fait tousser le malade. Cette circonstance tient évidemment à ce fait, que les parois de la partie inférieure du canal, où siégeait l'abcès, se sont agglutinées. La guérison sera-t-elle bien réellement définitive? C'est ce que Tavenir nous apprendra.
Obs. GLXXin. Hernie inguinale réductible. Cure radicale. Lister, Guérison maintenue jusqu'à ce jour (5 mois),
Wolfer, Aloïse, 31 ans, porte depuis un an, outre une hydrocèle droite, une hernie survenue spontanément sans effort aucun. Malgré le port d'un bandage la hernie ne se maintient pas et les intestins glissent le long de la pelote.
C'est pour ce motif qu'il vient me consulter, à l'effet de savoir si une opération ne pourrait le débarrasser de son infirmité. Je lui propose la cure radicale et le fais admettre à la Maison de santé des diaconesses le 14 décembre 1881. Sa hernie est actuellement grosse comme une pomme d'api.
Opération, le 17 décembre, — Incision de 8 centimètres sur la tumeur.
Réduction avant ouverture du sac. Puis extirpation du sac après avoir rompu les adhérences qui l'unissaient aux parties voisines. Longueur de la portion extirpée, 9 centhnètres. Suture du collet du sac au catgut, après l'avoir attiré en bas. Suture de la plaie. Dram à Tangle inférieur. Lister avec compression ouatée. Spica de l'aine. Temp. soir, 37,4.
Le 18. Temp. matin 38,3. Soir 38,9. Douleurs à la pression; empâtement de la région opérée.
Le 19. Temp. matin 38,4. Soir 39,3. On enlève les sutures et on rouvre en partie la plaie; écoulement d'un fiot de pus; détritus gangreneux provenant des enveloppes de la hernie.
Le 20. Temp. matin 38,6. Soir 38,8. Pansement quotidien.
Le 21. Temp. matin 38,4. Soir 38,9. Rougeut dtffase au-dessas du ligament de Fallope.
Le 22. Temp. matin 38,2. Soir 39. La rougeur s'étend jusque vers Tépine iliaque antéro-supérieure et la partie inférieure du scrotum. On pratique à ce niveau une contre-ouverture, on prolonge de même la plaie à sa partie supérieure et l'on fait quelques mouclietures superficielles vers l'épine iliaque. Drainage et désinfection de la plaie. Élimination de tissus mortifiés.
Le 23. Temp. matin 38. Soir 38. Pansement, La rougeur a disparu.
Le 24. Temp. matin 37,3. Soir 37,5. A partir de ce jour la température reste normale ; la plaie se déterge vite, si bien que le 2 janvier suivant on put opérer l'hydrocèle du côté opposé. (Voy. chapitre Cure radicale de Vhydrocèle.)
Le 20 janvier la plaie de la hernie est complètement cicatrisée.
Le malade prend son exeat le 25 janvier, entièrement guéri.
Depuis lors, il n'y a pas eu de récidive ; l'opéré porte un bandage par prudence.
h, HERNIES ÉTRANGLÉES. CURE RADICALE.
Obs. CLXXJV. Hernie crurale étranglée. Suture du sac. Mort au bout
de 36 heures de faiblesse.
Mad. N. M., 84 ans , est affectée depuis une quinzaine d'années d'une hernie crurale droite. Elle n'a jamais porté de bandage. En 1870 la hernie s'étrangle; la réduction s'opère par le taxis. En février 1882 elle s'étrangle pour la deuxième fois sous Tinfluence d'une toux opiniâtre. La glace et le taxis n'aboutissent pas. Kélotomie le 22, au bout de 24 heures d'étranglement. L'opération ne présente rien de particulier. Réduction faite après ouverture du sac et débrldement en dedans et en bas. Anse recourbée de 6 centimètres, lisse, polie, ne présentant aucune trace de gangrène. Suture du sac attiré au dehors, à l'aide de 4 points de catgut. Réunion des téguments; drain à l'angle inférieur. Lister. Pendant le pansement, évacuation alvine abondante. Après l'opération, le pouls qui était filiforme, se relève; les vomissements cessent.^ Dans la soirée, anxiété précordiale; râles trachéaux. Mort le lendemain à 3 heures de l'après-midi.
Obs. GLXXV. Hernie crurale étranglée depuis 24 heures. Kélotomie avec suture du sac. Lister. Guérison définitive au botU de 3 semaines.
Hart, Madeleine, 55 ans, pensionnaire à l'hôpital, est évacuée le 5 mars au service de chirurgie pour une hernie crurale étranglée.
datant de quelques heures. La malade n'a Jsux^is porté de bandage, bien que sa hernie date d'une dizaine d'années.
Kélotomie le 6. Précautions antiseptiques. L'opération ne présente rien de particulier. L'anse étranglée mesure 7 centimètres de long; elle est repliée sur elle-même; péritoine viscéral sain. Après ouvertilre du sac et débridement de l'anneau, je fais la suture du collet aussi haut que possible à l'aide de 5 points de suture au catgut. Désinfection de la plaie. Réunion des téguments. Drain à l'angle inférieur. Lister. Spica de Taine compressif. Apyrexie complète pendant toute la durée de la cure.
Le 15, élimination de tissus aponévrotiques nécrosés; suppuration faible.
Cicatrisation définitive le 28 mars.
Ezeat le 1«' avril, muni d'un bandage. La hernie ne s'est pas reproduite jusqu'à présent; mais le temps écoulé depuis l'opération ne permet pas de porter un jugement définitif sur la valeur de la cure radicale.
Obb. GLXXYI. Hernie crurale étranglée depuis 48 heures, Kélotomie, Débridement de t arcade de FcUlope nécessaire pour opérer la réduction. Ligature du sac. Lister. Guérison par première intention absolue le 8* jour. Récidive de la hernie. Bandage.
Sœur Ântonia, de la congrégation de Saint-Vincent-de-Paul, attachée à l'hôpital civil, est atteinte de hernie crurale droite depuis 6 ans. Bandage défectueux ne contenant pas la hernie.
Le 28 juillet 1881 , symptômes d'étranglement; vomissements fécaloïdes au bout de 48 heures.
Kélotomie le 30 juillet. Après ouverture du sac, on tombe sur un paquet d'épiploon, noirâtre, en voie de mortification. Résection de répiploon après fragmentation en 3 faisceaux, liés avec du catgTit.
L'anse intestinale, de 3 centimètres de longueur, est cachée au fond du sac. Elle est adhérente au collet, et celui-ci adhère de son côté dans tout son pourtour à l'anneau crural. Le débridement ordinaire ne pouvant* s'effectuer, je fends couche par couche la partie supérieure de l'anneau daus une étendue de l*/s centûnètre et cherche à décoller les adhérences. N'y arrivant pas, je fends la paroi abdominale jusqu'à 3 travers de doigt au-dessus du ligament de Fallope, liant les vaisseaux divisés avec du catgut. Cette manière de procéder me donne du Jour et j'arrive alors à décoller les adhérences en question et à réduire l'intestin. Ligature circulaire du péritoine à 2 travers de doigt au-dessus du collet, après réduction
de Tanse. Sature des téguments. Drain. Lister. Spica de l'aine. Temp. soir 37,8.
Le 31. Temp. matin 37. Soir 38. État gpénéral satisfaisant. Émission de gaz par Tanus. Les vomissements cessent. Le faciès reprend sa physionomie normale.
Le 1" août. Temp. matin 37,8. Soir 38. Premier pamement. Absence de pus.
Le 2. Temp. matin 37. Soir 37,4.
Le 3. Temp. matin 37. Soir 37,7. Deuxième pansement, Enlèvement définitif du tube et des sutures. La réunion est dès à présent assurée.
Le 7. Guérison définitive sans une goutte de pus. L'opérée se lève.
Le 12. Elle descend dans la cour, munie d'un bandage.
Reprend son service le 16.
Depuis lors la hernie s'est reproduite, mais le bandage la maintient facilement.
Gomme particularité digne d'être notée, je ferai observer que le débridement de Farcade de Fallope, nécessité parla présence d'adhérences nombreuses, m*a permis d'opérer la réduction sans force et sans violence. Je crois que c'est une pratique à recommander dans des cas analogues; grâce au Lister elle est inofifensive et l'on ne devra pas hésiter à l'adopter, lorsque le débridement ordinaire n'aura pas suffi pour faire la réduction. C'est encore grâce à ce procédé, qui constitue une véritable hernio-laparotomie latérale, que j'ai pu réduire avec la plus grande facilité une anse longue de 30 centimètres, fortement compromise , chez le sujet de l'observation suivante. Bien que je n'aie pas cherché à obtenir la cure radicale chez le malade en question, le résultat a. été des plus satisfaisants sous ce rapport. Je l'attribue à la circonstance suivante : La moitié au moins de son canal inguinal a été débridée, puis réunie par la suture. Or, bien qu'il se soit produit de la suppuration, peut-être grâce à cette suppuration, les parois de ce conduit se sont agglutinées, et aujourd'hui, neuf mois après l'opération, les intestins n'ont pas la moindre tendance à faire hernie. Sans doute, avant de se prononcer définitivement, il faudra attendre quelques mois encore; mais j'ai tout lieu d'espérer que la guérison sera permanente.
Obs.CLXXVII. Hernie inguinale étranglée depuis 36 heures. Anse intestinale de 30 centimètres, noirâtre, Débridement de Varcade de FaUùpe, Réduction facile. Lister, Suppuration. Guérison au bout de 5 semaines.
Biaise, Charles, 82 ans, pensionnaire à la Maison de santé des diaconesses. Hernie ingainale droite étranglée depuis 36 heures.
Kélotomie antiseptique le 11 août 1881. Scrotum Tolumineux, distendu par la hernie. Incision de 8 centimètres. Débridement après ouTerture du sac. Celui-ci contient des caillots de sang noirâtres, bien qu'on n'ait pas fait la moindre tentative de taxis. Anse intestinale longue de 30 centimètres, dépolie, noirâtre, présentant des plaques grisâtres en différents points. Lavage avec solution phéniquée forte. L'anse blanchit au contact de l'acide phénique. Craignant de réduire cette anse ou tout au moins d'exercer la moindre pression pour la faire rentrer dans l'abdomen , je prolonge mon incision jusqu'à 8 centimètres au-dessus du ligament de Fallope. La réduction s'opère pour ainsi dire spontanément, sans la moindre violence. Suture de la plaie. Drainage. Lister. Spica de raine.
Le 12. Temp. matin 36,6. Soir, 37,7. Raccourcissement du drain.
Le 13. Temp. matin 36,2. Soir 36,9.
Le 14. Temp. matin 36. Soir 36.6. Première selle; scrotum infiltré.
Le 15. Temp. matin 36,2. Soir 36,6. Deuxième pansement Suppression du drain; enlèvement des sutures. Â ce moment une petite quantité de pus è'écoule au dehors.
Le 16. Temp. matin 36,2. Soir, 36,6. Suppuration modérée.
Le 19, élimination de tissu cellulaire mortifié, provenant des enveloppes de la hernie; désunion intentionnelle d'une partie delà plaie.
Le 28, plaie détergée.
Cicatrisation définitive le 16 septembre. On applique un bandage.
Depuis lors (9 mois) la hernie ne s'est pas reproduite.
Le cas suivant est intéressant au point de vue da siège de rétranglement, qui résidait à l'orifice supérieur du canal inguinal. Le débridement de l'anneau inguinal externe ou inférieur ayant été suivi de la reproduction immédiate de la hernie, j'ai débridé séance tenante le canal inguinal dans toute son étendue jusque vers l'orifice périlonéal supérieur; rétranglement levé, je fis la réduction avec facilité. Quant au résultat définitif, je ne suis pas en mesure de me prononcer, n'ayant
pas eu de nouvelles de mon opéré depuis sa sortie de Thôpital. Ce que je puis dire, c'est qu'au bout de six semaines la hernie n'avait aucune tendance à la récidive. C'est donc encore un exemple de cure radicale, obtenue presque ft mon insu, à joindre aux observations précédentes.
Obs. GLXXVIII. Hernie inguinale droite étranglée à Vorifice supérieur, Débridement du canal inguinal dans toute son étendue. Réduc' tion d'une anse à rnoitié gangrenée. Lister. Guérison, (Obs. recueillie par M. LcDtz, interne du service.)
Velt, Charles, 20 ans, entre le 13 septembre 1878 au n° 24 de la salle 105. Il porte depuis deux ans une hernie inguinale droite qui n'a jamais été contenue par un bandage. Le 10 septembre 1878 sa hernie s'étrangle à la suite d'un effort fait pour soulever une charge de fourrage. Vomissements pendant les journées du il et du 12, qui deviennent fécaloïdes le 13 dans la matinée.
Kélotomiele 13, à 4 heures du soir. Après ouverture du sac, il s'écoule un flot de liquide jaunâtre. Vers l'anneau inguinal on aperçoit une anse intestinale, de couleur noirâtre, présentant quelques points suspects, d'aspect grisâtre ; l'anse étranglée mesure 3 centimètres de longueur.
Malgré trois débjridements successifs sur le pourtour de l'anneau, la réduction est impossible; à peine croit-on avoir réduit l'anse, qu'elle fait de nouveau hernie. Soupçonnant que le véritable siège de l'étranglement siégeait plus haut, M. J. Bœckel fend le canal inguinal dans toute son étendue, jusqu'à l'erlûce supérieur. On constate alors qu'un anneau très-serré étreint l'intestin à ce niveau. Débridement. Réduction après lavage et désinfection de Tanse hemiée. Suture des téguments. Drain. Lister. Spica de l'aine. Glace. Potion opiacée de 5 centigrammes.
Le 14. Temp. matin 38,8. Soir 39,3. Pansement quotidien. Lait. BouiUon.
Le 15. Temp. matin 38,6. Soir 39,2.
Le 16. Temp. matin 37,4. Soir 38,1. Émission de gaz par l'anus. Ictère généralisé. Le soir ballonnement du ventre; yomissements alimentaires.
Le 17. Temp. matin 37,5. Soir 38,3.
Le 18. Temp. matin 37,5. Soir 38,1. État général plus satisfaisant N'a pas eu de selles.
Le 19. Temp. matin 37,3. Soir. 37,5. Le ballonnement du ventre diminue. La plaie s'est désunie sous l'influence de la distension de l'abdomen. La plaie commence à granuler.
Le 22, prenûôre selle dans la nuit du 21. État général exœllent. Deux selles dans la journée. Lait, œufs, bouillon; le tympamsme a disparu.
À partir du 30, le malade a des seUes régulières et quotidiennes.
Le 8 octobre, la plaie est entièrement niyelée.
Cicatrisation définitive le 29 octobre; la bemie n'a aucune tendance à se reproduire. Exeat le. 4 novembre.
c. HERNIES ÉTRANGLÉES OPÉRÉES SANS CURE RADICALE.
Avec Lister
Obs. GLXXIX. Stigelmann, Salomé, 59 ans. Hernie crurale gaucbe depuis dix ans. Porte bandage. Etranglement le 13 mars 1880. Kélotomie le 14, après dix-buit heures. Réunion. Drain. Le 16, premier pansement; enlèyement des épingles. Le 18, enlèvement du tube et des dernières épingles. Réunion opérée. Le 19 (5« jour), première selle. Le 21, pansement de précaution avec ouate salicylée.
Le 25, il ne reste plus qu'un bourgeon au niveau de Toriflce du tube à drainage.
Le 27, se lève pour la première fois (13« jour).
Exeat le 31 , muni d'un bandage.
Obs. GLXXX. Becker, GatberiQe, 71 ans. Hernie crurale droite étranglée depuis Tingt-quatre heures. Kélotomie le 7 jaurier 1879. Plaie linéaire de 7 centimètres. Sutures. Drainage. Temp. soir 37,7. Trois selles ce même soir.
Le 8. Temp. matin 37,2. Soir 37,4.
Le 9. Temp. matin 37,3. Soir 37,1.
Le 10. Temp. matin 36,7. Soir 37. Premier pansement Pas de pus; enlèyement de la moitié des épingles.
Le 1 4, deuxième pansement Suppression du drain et des épingles restantes. Pas une goutte de pus.
Le 17, cicatrisation définitive (10« jour).
Obs. GLXXXI. Wlttmann, Marguerite, 65 ans. Hernie crurale gauche étranglée depuis quarante-huit heures. Kélotomie le 25 juin 1878 (salle 34). Le 26. Temp. matin 37,5. Soir 37,4.
Le 27. Temp. matin 37,7. Soir 37,5. Premier pansement pour supprimer le drain.
Le 28. Temp. matin 36,9. Soir 36,9.
Le 29. Temp. matin 37,6. Soir 37,8. Deuxième pansement. Enlève* ment des épingles. Réunion parfaite.
Le 30. Temp. matin 37,3. Soir 37,7.
Le \^^ inillet, troisième pansement, de précaution. Le 5, guérison absolue (10« jour).
Obs. GLXXXn. VeuYe Rimmel, 32 ans. Hernie crurale gauche étranglée depuis trente-six heures. Opération le 6 octobre 1878 (salle 34). Courbe thermom. : Le 7. Temp. matin 37. Soir, 37,5. Le 8. Temp. matin 36,8. Soir 37.
Le 9. Temp. matin 37,5. Soir 37,5.- Le 10. Temp. matin 37,3. Soir 37,3.
Exeat guérie le 22 octobre (16« jour).
Obs. GLXXXIIL Marie 6., opérée de hernie crurale étranglée depuis vingt-quatre heures, le 17 juillet 1879, à la campagne. Réunion de la plaie. Drain. Pansement phéniqué. Pas de spray. Enlèvement de quelques épingles le 18.
Le 21, enlèvement du tube et des épingles restantes. Réunion, sauf le drain, sans une goutte de pus.
Le 22 , traînée rouge le long de l'aine parallèlement au ligament de Poupart, ayant son point de départ au niveau d'une épingle à suture, qui fournit un peu de pus. Pas d'autre accident. Guérison définitive le 9 août (23« jour).
Obs. GLXXXIV. Schabroch, Félicité, 72 ans. Hernie crurale étranglée depuis deux jours. Kélotomie le 4 mars 1875. Réunion en huit jours, moins le trajet du tube, qui met une dizaine de jours à se cicatriser, après avoir donné lieu à un écoulement de sérosité abondant. (Opération pratiquée en ville.)
Obs. GLXXXY. Millier, Marie, 37 ans. Hernie crurale étranglée. Kélotomie le 4 juillet 1877. (Diaconat.) Pas de réunion. Pansement de Lister ouvert. Cicatrisation sans accident le 4 août (1 mois).
Obs. CLXXXVl. Sturm, Elisabeth, 34 ans. Hernie crurale droite étranglée. Kélotomie le 31 janvier 1878 (salle 34, hôp. civil). Écoulement abondant de liquide péritonéal après l'ouverture du sac. Rien de particulier du reste. Àpyrexie complète conmie dans les cas précédents, Exeat le 27 février.
Obs. CLXXXVII. Junker, Catherine, 44 ans. Hernie crurale droite étranglée. Kélotomie le 20 janvier 1878 (salle 34). Pansement de Lister ouvert, sans réunion. Àpyrexie. Exeat le 15 mars, munie d'un bandage.
Obs. CLXXXVIII. VeuveKUhl, 72 ans. Kélotomie pour hernie crurale étranglée de deux jours. Opération en ville, le 8 mars 1880. Réunion immédiate. Drainage. Pansement phéniqué. Àpyrexie. Réunion ab-
solue après quatre pansements, sauf le trajet du tube le 18. Guérison définitive le 25. Application d'un bandage le 27 (i5« Jour).
Obs. GLXXXIX. Gaspar^ Hermann, 67 ans. Hernie inguinale gauche étranglée. Kéiotomie le 12 juin 1877. Lister ouvert. Apyrexie. Guérison lente en six semaines. (Opération au Diaconat.)
Obs. CXC. M"« Veuve F., 72 ans. Kéiotomie pour hernie étranglée crurale droite de trois jours, le 10 décembre 1880. Perforation intestinale. Suture circulaire au catgut. Lister ouvert Mort le 5* jour de péritonite. (Ville.)
Obs. CXCI. M"» B. G., 33 ans. Hernie crurale gauche étranglée depuis douze i^eures. I4'a jamais porté dé bandage; sa hernie remonte à dix ans. Adhérences du collet du sac avec Tanneau crural. Gangrène de Tintestin. Anus contre nature. Lister incomplet. Mort le 9« jour (octobre 1881, ville).
Obs. GXGII. Veuve Mertzwiller, 65 ans. Hernie inguinale droite étranglée depuis cinq jours. Gangrène de Tintestin sur une étendue de 20 centimètres. Résection de 30 centimètres d'intestin. Suture de Lembert avec catgut le 17 mars 1878. Lister. Mort le 20. A Tautopsie on constate qu'une partie des fils de catgut se sont dissous et ont entraîné un épanchement de matières fécales dans la cavité abdominale. (Opération au Diaconat.)
Obs. GXGin. Dupont, Albertîne, 35 ans. Hernie crurale étranglée gauche depuis trois jours. Opérée le 4 juillet 1877. Mort de collapsus au bout de 48 heures. Pas de péritonite, ni d'hémorrhagie. (Diaconat.)
Sans Lister
Obs. GXGIV. Birrlof, Madeleine, 65 ans. Hernie crurale droite depuis vingt-huit ans; n*a jamais porté de bandage. Étranglement le 4 avril 1 882. Kéiotomie le 6. On résèque, après fragmentation en trois faisceaux lies avec du catgut, un volumineux paquet d'épiploon et on laisse la portion située en deçà des ligatures au niveau de l'anneau. Débridement et réduction d'une anse étranglée cachée par l'épiploon. Pansement avechuUe phéniquée. Ni réunion, ni drainage. Le 29 avril la plaie est à peu près cicatrisée. (Ville.)
Obs. CXGY. Harter, Dorothé, 75 ans. Entéro-épiplocèle étranglée de quatre jours. Opération le 1*^ avril 1878 sans réunion, ni drainage. Résection d'une portion d'épiploon. Pansement cératé. Guérison en six semaines, (Ville.)
Obs. GXGVI. Laas, Amélie, 50 ans. Opérée de hernie crurale gauche étranglée depuis trois jours, le 2 septembre 1875. Pas de réunion. Pansement ayec huile phéniquée. Guérison au bout de sept semaines. (Ville.)
Obs. GXCVII et GXCVIIL Veuve Picard, 65 ans. Entéro-épiplocèle étranglée. Kélotomie le 8 août 1878. Guérison en cinq semaines. Au bout de trois mois récidive et nouvel étranglement. Mort le 6« jour. ( VUle.)
Obs. GXGIX. Niedermeyer, Àloyse, 17 ans. Entré salle 105, le 1" novembre 1873. Hernie inguinale gauche étranglée depuis deux jours. Kélotomie. Pansement au sulfite phéniqué. Fusée purulente le long du cordon. Exeat guéri le 15 décembre. (Hôpital.)
Obs. GG. Girard, Georges, 66 ans. Hernie inguinale gauche datant de douze ans. Porte bandage. Étranglement le 6 septembre 1873. Kélotomie quatre heures après. Intestin normal étranglé sur une longueur de 12 centimètres. Réduction diflScile malgré plusieurs débridements. Pansement cératé. Guérison sans accidents le 7 octobre. (Hôpital.)
Obs. GGI. Schœnbeck, Claudine, 69 ans. Hernie crurale, étranglée depuis trente-six heures. Kélotomie le 26 septembre 1873. Intestin sain. Pansement à Thuile d'olives. Le 29, première seUe. Le 5 octobre, fistule stercorale spontanée. Le 15, cette fistule, après avoir livré passage aux matières fécales pendant une dizaine de jours, s'oblitère spontanément. Guérison définitive le 29 octobre. Porte depuis cette époque un bandage. (Hôpital.)
Obs. GGÎI. Ostermann, Joseph, 72 ans. Hernie inguinale, étranglée depuis quatre jours. Porte son hernie depuis quinze ans. Kélotomie le 3 décembre 1873. Dans le sac se trouve un gros paquet d'épiploon qu'on laisse au dehors. Pansement au sulfite phéniqué. Le 7, pneamonie grave. Le 10, muguet. Le 12, incision d'une vaginalite suppurée. Le 16, frisson. Mort le 17 décembre. Pyohémie. (Hôpital)
Obs. GGin. Hols, Ghrétien, 35 ans. Hernie crurale droite, étranglée depuis vingt-quatre heures. Kélotomie le 20 octobre 1876. Débridement et réduction d'une petite anse lisse. Le doigt pénètre facilement dans Tanneau. Un élève , présent à Topération, voulant constater le fait, introduit son index dans Touverture. En le ressortant, une hémorrhagie violente se produit , qui nécessite la ligature de la veine, puis de Tartère fémorale. Mort d'embolie pulmonaire au bout de 7 heures. (Hôpital.)
Obs. CCIV. Stadler, C, 53 ans. Hernie crurale ancienne, étranglée depuis quarante-huit heures. Taxis d'une demi-heure, pratiqué par un confrère de la campagne. Kélolomie le 22 janvier 1880. Péritonite généralisée au moment de l'opération. Gangrène de l'intestin comme une pièce de 2 francs. On pratique Tanus contre-nature. Mort le 25. (ViUe.)
Obs. GGY. Marie H., 44 ans. Hernie crurale ancienne. N'a jamais porté de bandage. Péritonite. Kélotomie trois jours après Tétranglement, 24 août 1881. Gangrène de Tintestin. On pratique l'anus contre-nature. Mort au bout de douze heures. (Ville.)
Obs. GGVI. Salomé R., 59 ans. Hernie crurale, étranglée depuis cinq jours. Phlegmon stercoraL Opération le 15 mai 1879. L'intestin est largement gangrené; les matières fécales ont fait irruption sous la peau. On pratique le lavage de la plaie sans débrider. Mort le 3« jour. Péritonite. (Ville.)
Obs. GGVn. Hermann M., 68 ans. Hernie crurale ancienne. A porté bandage. Étranglement le 3 août 1879. Kélotomie le 3« jour. Péritonite commençante. Gangrène de l'intestin. Issue des matières fécales par la plaie pendant l'opération. Mort le 5* jour. (Ville.)
Obs. GCVIII. Sophie G., 63 ans. Hernie crurale, étranglée depuis 24 heures. Kélotomie le 20 janvier 1875. Pansement cératé. Guérison le 2 mars suivant. (Hôpital.)
Obs. GGIX. Anne Mutschler, 55 ans. Hernie crurale, étranglée depuis deux jours. Kélotomie le 12 février 1873. Pas d'incident particulier. Pansement ordinaire. Guérison le 18 avril suivant. (Hôpital.)
Rèswmè, Sur un total de 36 opérations de hernie étranglée, avec ou sans cure radicale, je compte 24 guérisons et 1 2 morts, soit 33,3 X de mortalité. Vingt fois la kélotomie a été faite avec le Lister et a donné 15 succès et 5 morts, soit 25 7© de mortalité. Parmi les insuccès je note 2 cas de collapsus (Obs. CLXXIV et CXGIII) ; 1 cas de résection de 30 centimètres d'intestin gangrené (Obs. CXCH), 2 cas de péritonite par gangrène et perforation de Tintestin (Obs. GXG et GXGI). Huit fois sur quinze j'ai obtenu la réunion inunédiate et la guérison de la plaie en huit jours (Obs. CLXXVl), 10 jours (Obs. GLXXIX, GLXXX et GLXXXI), 1 mois au maximum (Obs. GLXXXVI); chez les opérés, où le pansement ouvert a été appliqué, la guérison a varié de 1 mois à 6 semaines.
Avant le Lister fait fait 16 kélotomies, dont 9 guérisons et 7 morts, soit 43,7 '/o de mortalité, dont 1 pyémie (Obs. GCH), 1 péritonite (Obs. GXGVIII), 1 embolie pulmonaire (Obs. GGIII) et 4 péritonites occasionnées par gangrène intestinale (Obs. GGIV, GGV et GGYII) ou phlegmon stercoral (Obs. GGVl) existant avant l'opération.
Il est à remarquer que le seul cas mort par pyohémie rentre dans la catégorie des opérations faites avant le Lister. Quant aux insuccès en général, ils tiennent en grande partie au retard apporté à Tintervention et à ce fait que la plupart de ces cas concernent des opérations faites en ville ou à la campagne, dans des circonstances où les règles de la méthode antiseptique, sans être inapplicables, sont moins faciles à observer que dans un service de chirurgie.
Tai la conviction intime qu'un certain nombre des malades auxquels je fais ici allusion, auraient pu guérir à l'hôpital, par la résection de la portion d'intestin malade. Mais comment s'aventurer dans une pareille entreprise, lorsqu'on se trouve pris à l'improviste, que les aides font défaut, que la lumière est insufiQsante? Dans ces conditions on en est réduit à faire l'anus artificiel; mais alors môme l'opération échoue, car on la fait généralement trop tard, quand déjà la péritonite est déclarée. Plus on opère de bonne heure, et plus on a de chances de sauver son malade. L'hésitation et l'intervention tardive conduisent presque fatalement à l'insuccès.
a LAPAROTOMIES.
a. HERNIE OMBILICALE £PIPLoiQÏÏE £TRAN6LÉE.
Obs. GGX. La nommée B., Emilie, 38 ans, entre à l'hôpital civil de Strasbourg le 28 décembre 1879. G'est une femme vigoureuse, grasse, de bonne consititution, qui n'accuse aucun antécédent morbide. Mariée, mère de 6 enfants, elle a toujours été bien réglée, jusque il y a environ 3 mois. Depuis lors ses règles ont disparu. Â cette même époque, une tumeur grosse comme une orange apparut à la suite d'un violent effort an
niveau de Tanneau ombilical. Elle se développa au point d'acquérir les dimensions des deux poings, et depuis 4 semaines est restée stationnaire. Elle occasionna bientôt de vives douleurs, entraîna des vomissements et de la constipation, et mit la malade dans Timpossibilité de vaquer à ses occupations de ménagère. Elle me consulta pour la première fois le 24 décembre. Le diagnostic n'était pas douteux: on avait affaire à une hernie ombilicale épiploïque, caractérisée par un son mat à la percussion, irréductible et entraînant de temps à autre des symptômes d'étranglement. La disparition des menstrues depuis 3 mois chez cette femme, d'habitude bien réglée, nous fait soupçonner une grossesse coneomitante; le toucher vaginal pourtant ne fournit que peu de renseignements à cet égard; le col est dans sa situation normale; il est large, de consistance relativement ferme, déchiré sur une étendue de 2 à 3 centimètres. La matrice semble légèrement augmentée de volume.
Les douleurs au niveau de la hernie, les vomissements, qui depuis 3 jours sont presque continus, la constipation et le ballonnement du ventre, tout milite en faveur de l'opinion émise plus haut.
La malade demandant à être débarrassée de sa tumeur, qui, dit-elle, l'empêche de travailler, nous accédons à sa demande d'autant plus volontiers que nous considérons l'intervention chirurgicale comme parfaitement légitime et ses suites comme peu dangereuses sous le pansement de Lister.
La malade est purgée le jour qui précède l'opération ; le malin même on lui administre un grand lavement.
Laparotomie le Bl décembre 187 9 j à 9 heures du matin, en présence et avec l'assistance de M. le docteur Antony, de Ghâlons-sur-Marne, de MM. les docteurs Lentz, Ruhhnann, Muller, et de M. Kaltenthaler pour la chloroformisation.
Précautions antiseptiques ordinaires. Spray à vapeur pendant toute la durée de ropératidn.
Deux incisions de 14 centimètres, légèrement courbes, circonscrivant la tumeur de chaque côté , se confondant en haut et en bas, sont faites à l'aide du bistouri. Les muscles et le péritoine divisés, on constate qu'un volumineux paquet d'épi-
plooQ 8*est engagé dans Tanneau ombilical, et qu'il se continue par un pédicule de la largeur de deux doigts avec le grand tablier épiploïque. La portion hemiée a contracté parci par-là des adhérences avec le sac herniaire; on les rompt à l'aide des doigts et du manche du bistouri, et on lie 4 ou 5 arténoles qui donnent du sang avec du catgut n* 2. L*extrémité terminale de la partie herniée est intimement soudée au sac; force est de la sacrifier. On la lie en 2 Msceaux à 5 centimètres de Forifice de ce dernier et on la retranche avec tout ce qui constitue la poche herniaire. Gela fait, on réduit Tépiploon dans Fabdomen et on applique deux sutures métalliques profondes et une quinzaine d'épingles superficielles. Tube de verre à Fangle inférieur de la plaie. Pansement de Lister. Temp. soir 36,8.
Le !•' janvier 1880. Temp. matin 37,2. Soir 36,8,
Le 2. Temp. matin 36,5. Soir 37,4. Suintement séreux abondant. Enlèvement du tube et des épingles. Hoquets fréquents. Ventre ballonné.
Le 3. Temp. matin 37,3. Soir 37,8. Le ballonnement du ventre a augmenté; vomissements bilieux; la respiration de la malade est fréquente. Faciès altéré. L'auscultation des poumons révèle des râles d'œdème pulmonaire disséminés dans toute la partie supérieure de la poitrine.
Lavage de Festomac à Faide du siphon stomachal à la visite du matin. Après cette manœuvre, Fopérée se sent notablement soulagée; on répète les lavages trois fois par jour; un mieux sensible s'ensuit à chaque fois.
Le 4. Ventre phis souple; hoquets. Trois lavages de Festomac ; la respiration est moins gênée. Temp. matin 38,7. Soir 38,2.
Le 5. Temp. matin 38,3. Soir 38,4. Etat satisfaisant; la malade rend quelques gaz par Fanus. Ventre souple; respiration normale; les râles ont presque entièrement disparu. EnlèYement des sutures profondes.
Le 6. Apyrexie; la plaie s'est désunie sur presque toute son étendue; l'épiploon fait hernie à travers les lèvres de la solution de continuité et a contracté des adhérence^ avec elles. Bande de sparadrap faisant deux fois le tour de Fabdomen.
Le 10. Première selle solide. Etat général des plus satisfaisants. La plaie s'est rétrécie.
Le 15. Bourgeons charnus de bonne nature. Plaie réduite de moitié. État général excellent; suppuration le long du trajet des fils.
Le 20. Suppuration très-faible nécessitant un pansement quotidien.
Le 24. La malade croit sentir des mouvements dans le bas-ventre; elle est agitée, a des vomissements. Apyrexie.
Le 26. Ail heures du soir, Topérée accouche d'un fœtus d'environ 4 mois, qui fait deux ou trois inspirations et meurt au bout de quelques secondes.
Le 30. La plaie est presque entièrement cicatrisée; il existe au niveau du point de suture inférieur et gauche un point fluctuant qui, incisé, donne issue à une cuillerée à café d'un pus crémeux.
Le 10 février. Incision d'un nouvel abcès au niveau du trajet du fil supérieur gauche.
Le 16. La plaie et les abcès sont entièrement guéris; la malade se lève pour la première fois.
Le 20. Elle se promène dans la salle.
Exeat le 1*^' mars, munie d'une ceinture abdominale.
L'intervention dans ce cas particulier pourrait, j'en conviens, prêter matière à discussion. Mais je laisse cette question de côté et désire simplement attirer une fois de plus l'attention sur l'efiQcacité du pansement de Lister chez mon opérée. Sans son concours précieux, de telles entreprises pourraient à bon droit être qualifiées de téméraires. La femme B. a été opérée à l'hôpital; immédiatement après l'opération on Fa placée dans la salle commune, au milieu d'une vingtaine d'opérées graves. Le 6' jour sa plaie se désunit; il n'y a pas la moindre complication. Il est vrai que Tépiploon, que j'étais sur le point de sacrifier au moment de l'opération, a fait bouchon, et a sans nul doute préservé la malade d*accidents redoutables. Vers le 30* jour, des abcès profonds se forment sur le trajet des fils. Eh bien ! j'affirme que sans le Lister c'était une malade vouée à une mort certaine. Au lieu de
cela, les abcès incisés ne tardent pas à se fermer, et quelques jours plus tard Topérée était sur pied.
De tels exemples sont probants. Il sufiQt, je pense, de les signaler pour montrer toute la valeur de la méthode antiseptique.
b. ÉTRANGLEMENT INTERNE PAR BRIDE.
(Mémoire lu au congrès d'Alger le 18 ayril 1881.)
La laparotomie, appliquée au traitement de Tocclusion intestinale, d*origine non cancéreuse, tend à prendre définitivement rang dans les cadres de la chirurgie.
Bien que rarement pratiquée en France, elle n'en a pas moins trouvé d'illustres défenseurs, lors de la récente discussion à la Société de chirurgie.
Jusque dans ces derniers temps, on lui préférait rentéorotomie; mais, ainsi que Ta établi Peyrot dans sa thèse d'agrégation (Paris, 1880), cette opération n'est pas dépourvue de dangers: de plus elle ne constitue qu'un palliatif et laisse subsister, dans l'immense majorité des cas, une infirmité pénible et durable.
Depuis que l'on sait que Touverture du péritoine peut être affrontée impunément, au sein même des hôpitaux, on tend de plus en plus à rejeter Tentérotomie pour lui substituer la gastrotomie. Quelques-uns Font même préconisée à titre explorateur. C'est une hardiesse qui n'a d'autre excuse que la difficulté, l'impossibilité presque constante, de préciser le siège, la nature de l'obstacle. Il faut avouer que le plus souvent l'opération a été faite dans ces conditions. En effet, sur cinquante-six cas d'invagination recueillis par Rafinesque, et où la lésion a été constatée par l'autopsie ou pendant la laparotomie, le diagnostic exact a été porté que dix fois.
L'occlusion intestinale par bride est plus facile à reconnaître; on a pour guide la péritonite antérieure, dont l'existence ne fait presque jamais défaut.
J'ai pour ma part observé dans le courant de cette année deux cas qui rentrent dans cette catégorie de faits et où le diagnostic a été posé avant l'opération.
Le premier se trouve consigné dans les bulletins de la Société de chirurgie*.
Obs. CGXI. Le Dommé Sumstein, Georges, 37 ans, cultivateur, à Weitbruch, est un homme de bonne constitution, qui a toujours joui d'une bonne santé. Le â février dernier il contracta une pérityphlite avec péritonite généralisée présentant les symptômes habituels de cette affection : hoquets, vomissements porracés, constipation. Le docteur Vosselmann, de Brumath, ordonna le traite«ment suivant : Glace intus et extra. Sangsues. Morphine à l'intérieur. Champagne. Au bout de trois semaines l'état général était satisfaisant et quinze jours plus tard S. reprenait ses occupations habituelles.
Le 43 avril, après avoir travaillé aux champs pendant une bonne partie de la journée, il ressentit soudain des coliques très-vives. On vint consulter le docteur Lentz, qui faisait par intérim le service de M. Vosselmann. Notre confrère, croyant tout d'abord avoir affaire à une indigestion, prescrivit une potion de manne et rhubarbe, qui ne produisit pas le moindre effet
Le U, purgatif, sans plus de résultat que la veille. Vers le soir vomissements bilieux. Constipation opiniâtre.
Le 45, l'état a empiré: léger ballonnement du ventre au niveau de l'ombilic ; la constipation et les vomissements persistent. On prescrit : Glace intus et extra. Champagne frappé. Potion opiacée de 0,40 centigr.
Le 46 avril, l'état du malade est plus grave: les vomissements deviennent fécaloïdes. M. Lentz me pria de visiter avec lui son client.
Je me rendis à Weitbruch le soir à 5 heures accompagné de MM. les docteurs Lentz, Ruhlmann et Kuhn. Nous trouvons le malade dans l'état suivant: Faciès grippé. Apyrexie. Pouls à 420 sans être filiforme. Le patient se plaint relativement peu ; il est sous l'influence de la morphine. Le ventre est météorisé: l'hypogastre et les flancs se trouvent dans un état de relâchement qui contraste avec le ballonnement des régions épigastrique et périombilicale. Les bosselures de l'intestin ne se dessinent pas sous les téguments de l'abdomen. Vomissements fécaloïdes. Constipation depuis le début de la maladie. Le toucher rectal ne donne aucune indication diagnostique: on ne constate pas de tumeur. L'absence
1. BuU, et Mém. Soc. Chir., nouvelle série, t. VI, p. 339 et Gaz. méd, Strasbourg, 1880, n^ 7.
de fièvre permet d'exclure la péritonite. Les antécédents morbides (pérityphlite et péritonite généralisée) nous font immédiatement songer à Texistence possible d'une bride ; pourtant la certitude est loin d'être absolue. La hernie intrapariétale, le volvulas ou l'invagination surgissent également dans notre esprit. Pour ne pas rester inactif, nous administrons un lavement forcé, qui est presque immédiatement rendu. Nous engageons la famille de S. à le faire transporter à la Maison de santé des diaconesses de Strasbourg, afin de mieux l'observer et d'intervenir chirurgicalement le cas échéant. Le traitement est continué ut suprà.
Le lendemain les douleurs sont plus intenses, le ventre est plus ballonné, éructations fréquentes, vomissements fécaloîdes; le transport du malade à Strasbourg s'effectue ^ans trop de difficultés. Le soir et la nuit du 48, vomissements de 450 grammes d'un liquide brunâtre, fétide, analogue aux matières fécales. Pouls petit, 432. On propose aux parents du malade de pratiquer l'ouverture du ventre, comme dernière ressource.
L'opération acceptée est pratiquée le 48 à 40 heures du matin, avec l'aide de M. le docteur Mûller, de M. Kaltenthaler pour la chloroformisation et du personnel du service.
Incision de 6 centimètres sur la ligne blanche à égale distance de l'ombilic et du pubis. 4 pinces à forcipressure sont nécessaires. Incision du péritoine sur toute la longueurde l'incision tégumentaire.
Les Intestins météorisés, fortement congestionnés, apparaissent et tendent à faire hernie à travers l'ouverture de l'abdomen. J^essaie d'introduire l'index dans la cavité péritonéale ; n'y arrivant qu'avec la plus grande difficulté, je me décide à attirer les intestins au dehors, pour mieux explorer le ventre, et les recouvre aussitôt d'une compresse trempée dans la solution faible. (In volumineux paquet d'anses intestinales, maintenu des deux mains par mon aide, est ainsi déplacé. Pénétrant alors facilement dans l'abdomen, je dirige mes recherches du côté droit; mon doigt tombe presque immédiatement sur une sorte de bride résistante et fortement tendue située à une profondeur d'environ 8 centimètres.
L'agent de l'étranglement me parait constitué sans nul doute par cette bride. Pour me donner du jour, j'agrandis la plaie à ses deux extrémités : elle s'étend de l'ombilic à un travers de doigt de la symphyse pubienne et mesure 44 centimètres. J'attire encore quelques anses intestinales au dehors et ne tarde pas à apercevoir la bride en question, et à sa gauche une longue portion d'intestin
aplati. La bride a une direction verticale ; elle est longue d'environ '40 centimètres et formée aux dépens de Tépiploon, qui se trouve profondément situé du côté droit de l'abdomen. A son extrémité inférieure elle adhère au mésentère. Sa consistance est ferme, rénitente; son épaisseur mesure de 6 à 8 millimètres; elle n'est pas adhérente à la portion d'intestin qu'elle a étranglée, ce qui permet de l'explorer avec la plus grande aisance. La saisissant entre deux doigts, je l'attire légèrement en avant pour la sectionner entre deux ligatures de catgut (n« 2) dont les bouts sont coupés ras et abandonnés dans le ventre.
Cela fait, on constate qu'il existe sur la demi-circonférence de l'intestin étranglé une coloration pâle qui tranche fortement sur les parties voisines. Il ne semble pas toutefois que cette partie soit en voie de nécrose ; elle n'offre pas l'aspect que présente parfois l'intestin dans la hernie étranglée lorsqu'une constriction serrée et de longue durée en a amené la mortification.
A gauche de l'étranglement le calibre du canal alimentaire est réduit à l'épaisseur de 4 centimètre sur une longueur considérable ; à droite par contre il est augmenté et a la forme d'une ampoule dilatée qui se continue avec des anses fortement météorisées. Le siège de l'étranglement me parait être la première portion de l'iléon ; le cœcum est aplati comme l'iléon.
La réduction du paquet intestinal attiré au dehors s'effectue aisément malgré son énorme distension. Ici je m'empresse de rendre justice à l'habileté de mon aide qui, maintenant toujours les intestins avec une compresse phéniquée,. les fit rentrer doucement, méthodiquement par des pressions lentes, tandis que j'écartai les lèvres de la plaie pour faciliter cette manœuvre.
L'opération pratiquée sous le spray phéniqué avait duré une demi-heure. La réunion fut faite: 4<>au moyen de trois sutures métalliques ne comprenant que les parties fibreuses, le péritoine y compris ; t^ de trois sutures profondes comprenant toute l'épaisseor de la paroi abdominale ; 3<» d'une dizaine de sutures superficielles avec la soie phéniquée.
Pansement de Lister et ouate salicylique. Glace à l'intérieur. Champagne frappé. Injection morphinée de 0,04 centigr.
A 2 heures le malade se trouve soulagé; il n'a plus eu de vomissements. Cathétérisme de la vessie.
A 6 heures: n'a plus vomi; a uriné spontanément. Borborygmes. Injections morphinées de 0,04.
Temp. soir 38,4. Pouls 420.
Le 49. Temp. matin 38i Soir 38,6. Pouls matin 420. Soir 432.
Nuit calme ; plus de vomissements ; à minuit des gaz sont rendus par Tanus. ~- Injection morphinée. Glace. Champagne. Le malade n'accuse que peu de douleur. Faciès meilleur. Miction normale.
Le 20. Temp. matin 38,4. Soir 38,4, Pouls matin 432. Soir 408. État général satisfaisant. Faciès normal. A bu deux tasses de bouillon. A rendu des gaz par Tanus; ni nausée, ni vomissement. Ventre moins météorisé. Traitement id.
Le 24. Temp. matin 38,4. Soir 38,2. Pouls 96. Soir 92. État de plus en plus satisfaisant. Le ventre est souple ; on applique sar le pansement qu'on n'a pas encore ouvert un bandage de corps serré ; gaz par l'anus ; pas de selles ; deux injections morphinées; on suspend la glace à l'intérieur et le Champagne. Bouillon. Lait.
Le 22. Temp. matin 38,4. Soir 38,4. Pouls matin 92. Rien de nouveau.
Le 23. Temp. matin 38,3. Soir 38. Pouls 82. Mange pour la première fois un beefsteak. Lait. Bouillon.
Le 24 (6« jour). Temp. matin 37,6. Soir 37,4. Pouls matin 82. Soir 72. On prescrit : huile de ricin, 45 grammes ; le soir à 4 heures, selle copieuse, dure, dont on facilite l'évacuation par un grand lavement d'eau. — Ventre souple. État général des plus satisfaisants.
Le 25. Temp. matin 36.7. Soir pouls normal. L'appétit est excellent.
Le 27 (9« jour). On défait pour la première fois le pansement. Enlèvement des sutures superficielles et profondes ; les sutures des parties fibreuses tiennent encore. Réunion parfaite. Pansement de précaution avec ouate et bande de sparadrap, le tout maintenu par une bande de toile. État général excellent, peut être considéré comme guéri.
Le 28. Selle à la suite d'une dose d'huile de ricin.
4«' mai. Enlèvement d'une suture des parties fibreuses ; traction continue exercée sur les deux autres au moyen d'un poids de 400 grammes. Réunion maintenue; cicatrise ferme. Pas trace de pus le long du trajet des fils. État général excellent; selle spontanée, solide; ventre souple; cicatrice ferme ; pas d'éventration de la ligne blanche.
Le 6 mai les deux derniers fils tombent. Réunion parfaite. État général des plus satisfaisants.
Se lève le 7 mai pour la première fois (20* jour).
Le 43 mai je présente mon opéré à la Société de médecine de Strasbourg.
Ëxeat le 45 mai muni d'une ceinture abdominale.
Le 45 juin noas apprenons que S. a repris ses travaux de culture. Sa santé ne laisse rien à désirer; selles régulières.
Obs. GCXll. — Ma deuxième observation est toute récente.
Elle concerne une jeune femme de vingt-huit ans, Mme F. . . , des environs de Niederbronn (Alsace). Toujours bien réglée, n'accusant aucun antécédent morbide, elle accouche le 20 novembre dernier de son sixième enfant. Le troisième jour éclate une pelvipéritonite, caractérisée par les symptômes habituels. Au bout de trois semaines, la malade entre en convalescence; quelques jours plus tard, elle reprend ses occupations journalières.
Le 23 décembre elle va à la selle pour la dernière fois. Les purgatifs et les lavements restent sans effet. Bientôt le ventre se ballonne ; la constipation persiste, mais ne s'accompagne ni de vomissements ni même de nausées.
Le docteur &lein, de Niederbronn, épuise toutes les ressources de Fart; il va jusqu'à faire prendre à sa cliente une demi-livre de plomb de chasse. Tous ces moyens échouent. Mon confrère diagnostique un étranglement interne par bride et propose la gastrotomie comme unique ressource. L'intervention chirurgicale est refusée.
L'état empire les jours suivants: tympanisme généralisé, constipation persistante, hoquets sans vomissements, relativement peu de douleufs; faciès altéré, pouls petit.
Le 5 janvier , treizième jour, la malade, se voyant perdue, réclame de son propre chef l'opération proposée. M. Klein m'appelle en consultation ce même jour. Nous nous rendons auprès de sa cliente à deux heures de l'après-midi et la trouvons dans l'état suivant :
Faciès altéré, non grippé, teint ictérique. Pouls à 420, petit; température normale. Ventre météorisé : les anses intestinales ne se dessinent pas sous les téguments. Le maximum de tension correspond aux régions sus- et péri-ombilicales et parait surtout porter sur le côlon transverse: l'estomac n'est pas dilaté. La région hypogastrique est relativement moins tendue. La palpation du ventre n'est douloureuse qu'en un seul point, situé dans le flanc droit et répondant à la jonction du côlon ascendant avec le côlon transverse. Pas de hernie ; toucher rectal normal. Miction normale. Constipation opiniâtre depuis treize jours ; pas d'émission de gaz par l'anus. La malade a des éructations fréquentes, mais pas de vomissements. Depuis plusieurs jours elle n'a pris qu'une petite quantité d'eau.
Le diagnostic posé par mon confrère ne me semble pas douteux; la laparotomie nous paraît à tons deux indiquée au premier chef.
Opération à deux heures de raprès-midi, au domicile même de la malade, avec le concours de M. le docteur Klein, d*un barbier et de deux sœurs du couvent de Niederbronn.
Mon confrère veut bien se charger de la chloroformisation.
La malade endormie, on la transporte sur une table placée près de la fenêtre.
Incision de 40 centimètres sur la ligne blanche, à deux travers de doigt en dessous de Tombilic. Le péritoine incisé, un flot de liquide ascitique, transparent, jaune citrin, s'écoule aussitôt. L'épiploon se présente en même temps, et les anses intestinales dilatées viennent faire hernie à travers l'ouverture. Je sors un volumineux paquet d'intestin pour explorer le ventre et le recouvre de serviettes chaudes trempées dans la solution phéniquée forte* Je dirige mes recherches du côté de l'hypogastre et, pour me donner du jour, agrandis l'incision primitive à 44 centimètres. Mon doigt ne tarde pas à rencontrer un corps résistant, dur, tendu, formé sans aucun doute par la bride dont on avait soupçonné la présence. Pour la bien dégager, j'attire au dehors un nouveau paquet d'intestins et arrive alors à faire constater la bride à l'assistance. Elle est d'un blanc grisâtre, circulaire, mais se laisse aplatir sous le doigt comme un ruban. Son épaisseur est d'environ 5 millimètres, sa longueur de 7 centimètres; sa direction esf oblique de bas en haut et de gauche à droite. Son extrémité droite s'insère sur le côlon ascendant, qui se trouve dévié de sa situation normale et attiré obliquement vers la ligne médiane. Son extrémité gauche s'insère sur l'angle gauche de la matrice, au-dessus du ligament de la trompe. En dessous de la bride et appliquée contre le basfond de l'utérus, on constate une anse intestinale comprimée, étranglée et tordue sur elle-même. Cette dernière disposition devient plus apparente encore après la section de la bride entre deux ligatures de catgut, qu'on abandonne dans le ventre.
La portion étranglée parait saine ; le péritoine qui la recouvre est lisse: c'est à peine s'il existe un changement de coloration. L'intestin a subi un mouvement de demi-torsion sur lui-même : il présente un sillon correspondant à l'étranglement ; le bout situé à droite est fortement dilaté, celui de gauche est aplati et ne peut être attiré au dehors, fixé qu'il est par un mésocôlon ou mienx un mésorectum, car c'est bien en effet sur l'S iliaque ou l'extrémité supérieure du rectum dévié vers la ligne médiane que siège l'occlusion. Il est impossible de dérouler entièrement l'anse en
question; mais les gaz et les matières contenues dans le bout supérieur circulent bien dans le bout inférieur.
L'anse étranglée se trouve entourée et en partie recouverte d'anses d'intestin grêle, agglutinées entre elles par des adhérences qui ne se laissent détruire qu'en partie.
Le petit bassin renferme une grande quantité de liquide ascitique, que j'extrais avec le creux de la main.
Gela fait, on procède à la réduction des intestins, qui depuis une demi-heure flottent au dehors sur la paroi abdominale, maintenus par des serviettes chaudes qu'on a renouvelées de temps en temps. Cette manœuvre n'offre pas la moindre difficulté; elle s'effectue en quelques secondes. Tandis que mon confrère maintient les intestins réduits, je procède à la réunion de la paroi abdominale. Je rapproche d'abord les parties fibreuses profondes, le péritoine y compris, à l'aide d'une série de sutures au catgut à points séparés dont les bouts sont coupés courts. Entre les deux points de suture supérieurs et les deux inférieurs je place un drain en caoutchouc de 5 centimètres de longueur.
J'achève l'opération en faisant un certain nombre de sutures métalliques, dont les unes comprennent la peau et les muscles, les autres uniquement la peau.
La plaie a été aspergée au cours de l'opération^ qui a duré une heure, avec la solution phénique forte. Le spray n'a pas fonctionné.
Pansement de Lister avec épaisse couche de coton cardé, maintenu par des bandes de tarlatane apprêtées et mouillées. Glace à l'intérieur.
Potion avec 5 centigrammes d'extrait gommeux d'opium.
L'opérée est transportée dans son lit. Le réveil est calme et ne s'accompagne ni de hoquet, ni de vomissement.
Un quart d'heure après notre départ, la malade a une selle.
Le lendemain 6 janvier, l'opérée a une dizaine de selles pendant la nuit et un vomissement chloroformique.
Le 7, le faciès est moins altéré. Trois selles pendant la nuit; les plombs de chasse sont évacués avec la dernière selle.
Premier pansement— L^ mousseline est imbibée d'une faible quantité de sérosité sanguinolente. Suppression définitive des drains, qui ne renferment qu'un peu de pus jaune verdâtre; après l'enlèvement des tubes, il ne s'écoule presque pas de liquide, malgré des pressions douces, exercées au pourtour des deux orifices. Pansement renouvelé. Le ventre est d'ailleurs moins ballonné; les douleurs sont nulles ; le pouls subfréquent^ plein ; sueurs profuses Lait glacé par cuillerée à bouche. Repos absolu.
Le 9 , le docteur Klein m'adresse les notes suivantes : L'opérée va de mieux en mieux; les sueurs ont cessé, le pouls est moins fréquent; la température, appréciée à la main, parait normale; la malade a rendu quatre selles moulées en vingt-quatre heures; par contre, elle a eu hier et ce matin cinq vomissements bilieux, ce qui n'a rien d'étonnant, eu égard au teint ictérique qu'elle a depuis quinze jours. Les yeux sont moins jaunes; la miction est normale. Le ventre est souple, indolore. Le lait caillé, le lait doux et le bouillon froid ne sont pas encore tolérés.
Au deuxième pansement^ fait le 9, j'ai trouvé la plaie réunie par première intention, sauf l'orifice du drain inférieur, qui sécrète encore un peu de sérosité à peine louche. Traitement continué ut suprà. Les jours suivants, diarrhée bilieuse, foie légèrement engorgé et douloureux. On prescrit: poudres aérophores.
Le 4 3, huitième jour, je me rends auprès de mon opérée pour ifaire le troisième pansement Enlèvement des sutures: réunion parfaite, sauf au niveau de l'orifice du tube inférieur, qui sécrète encore un peu de sérosité , mais pas de pus.
Le ventre est un peu plus ballonné que les jours précédents, mais non douloureux. Selles bilieuses, verdâtres, liquides. Plus de vomissements. La malade réclame des aliments. On l'autorise à manger une truite. Lait. Bouillon.
Le pansement de Lister est supprimé à partir de ce jour et remplacé par un simple pansement de précaution au coton.
Le 44, onze selles liquides. On prescrit des pilules de ratanhia et opium.
Le tO , violentes coliques avec sensation de froid et petitesse du pouls. Le mari de mon opérée attribue ces symptômes à un refroidissement. Mon confrère est plus tenté de les mettre sur le compte des ligatures perdues. Quoi qu'il en soit , les douleurs ne sont que passagères : elles cèdent à une petite dose de calomel et d'opium.
Le 23, la malade a deux petits vomissements bilieux, qui s'arrêtent spontanément. A part cela, son état général est satisfaisant. Le ventre est souple, indolore, le faciès normal; l'ictère a disparu. On commence une alimentation plus substantielle, et on met la malade à l'usage de l'eau de Vais, pour dégager le foie, qui est encore sensible par moments.
Le 5 février, l'orifice du drain est entièrement cicatrisé.
Le 6, l'opérée se lève pour la première fois. Elle se porte à merveille. Selles régulières, appétit excellent: digestions normales.
Les forces reviennent, le teint se colore, la figure amaigrie reprend de l*embonpoint.
On lui fait porter une ceinture abdominale.
La guérison ne s'est pas démentie depuis lors.
Je terminerai celte note par quelques réflexions.
Les cas de guérison dans Focclusion intestinale par bride sont relativement rares. Peyrot et, après lui, Petit, ont recueilli vingt-neuf observations qui ont fourni vingt-deux morts et sept guérisons. Mais, ainsi que le font remarquer ces auteurs, c'est au retard que Ton met à pratiquer l'opération que sont dus la plupart des insuccès : en effet, chez les malades guéris, la moyenne de la durée de Tétranglement a été de quatre jours un tiers, tandis qu'elle a été de six jours et demi chez ceux qui sont morts après l'opération.
Or mes deux malades ont été opérés le sixième et le treizième jour; malgré ces circonstances défavorables, ils ont gaéri tous deux. Chez le premier, les symptômes ont été brusques, presque foudroyants : dès le deuxième jour, les vomissements étaient porracés; le troisième, ils devenaient fécaloïdes; l'étranglement siégeait haut; l'intestin était dépoli.
Chez le deuxième, les symptômes ont été plus lents à se produire. Je dirai même qu'ils ont été remarquables par leur peu d'intensité. L'occlusion pourtant était bien complète : pendant treize jours, il n'y avait pas eu la moindre émission de gaz, encore moins de selles. Les vomissements ont fait complètement défaut, malgré un météorisme considérable. Texplique ces phénomènes par le siège de l'étranglement, qui, bien que serré, se trouvait très-bas au niveau de TS iliaque. On pouvait à la rigueur songer à la possibilité d'une tumeur comprimant le rectum. L'exploration directe, la péritonite antécédente faisait toutefois rejeter cette opinion et permettait de diagnostiquer presque à coup sur une occlusion par bride, diagnostic qui se trouva vérifié par la laparotomie.
Ces observations, la dernière tout particulièrement, font donc exception à la règle, qui établit d'une part que les symptômes de l'étranglement par bride sont soudains , d'autre part que l'opération est infailliblement suivie de mort, pour peu qu'on la pratique après le sixième jour. Ce n'est pas à dire
pour cela que je rejette Tintervention hâtive; loin de là : mon premier cas démontre trop clairement la justesse de l'opinion émise par la plupart des chirurgiens. J'ai opéré mon malade à temps; vingt-quatre heures plus tard il était inévitablement perdu ; mais ce que je voudrais faire ressortir de ce travail, c'est qu'il existe des cas où les symptômes graves ne se naanifestent que tardivement et où Tintervention tardive peut encore être tentée avec succès. Dans cette catégorie rentrent les étranglements par bride siégeant au niveau de l'S iliaque ou de l'extrémité supérieure du rectum.
a OVARIOTOMIE.
{Gomm. Société de chirurgie de Paris»).
Je n'aurais pas eu l'idée de soumettre à la Société de chirurgie les observations qui suivent, tant elles me semblent aujourd'hui banales, — pour me servir de l'expression de M. Tillaux, — si la récente communication de notre confrère n'avait été le point de départ d'une discussion qui ne me. semble pas avoir touché à sa fin.
Le traitement du pédicule ovarique est, en effet, une question d'actualité, qui est loin d'être résolue. A ce titre, je crois qu'il est du devoir de tout chirurgien d'apporter ici le fruit de son expérience et de contribuer ainsi, chacun dans la mesure de ses moyens, à élucider ce problème important.
Les ovariotomistes sont actuellement divisés en deux camps : les anciens et les nouveaux. Les uns fixent le pédicule à l'angle inférieur de la plaie ; les autres le réduisent dans l'abdomen, après l'avoir lié en un , deux ou plusieurs faisceaux.
Les deux méthodes ont donné d'éclatants succès; mais il s'agit de savoir laquelle des deux l'emportera.
Lorsqu'on voit des spécialistes de renom abandonner une pratique qui leur a valu, à juste titre, une réputation universelle en faveur d'une méthode nouvelle, il est bien permis de supposer que c'est cette dernière qui finira par triompher.
Voy. Bull et Mém, Soc. cMr.^ t. V. b
(Test à cette opinion que se sont ralliés MH. Tillaux, Terrier, Lacas-Gbampionnière. G*est également la conduite que suivent aujourd'hui la plupart des chirurgiens anglais et allemands. Je Fai adoptée chez mes opérées et n'ai eu qu'à m'en louer: la réunion immédiate a été obtenue en quelques jours; après trois pansements mes malades étaient entièrement guéries. La première se levait le 15«, la seconde le 12* jour, bien que chez cette dernière le kyste fût compliqué d'une grossesse de 4 mois, qui ne fut nullement influencée par le traumatisme. Voici ces observations :
Obs. GCXUI. — Kyste ovarique multiloculaire : ovariotomie; ligatures au catgut et réduction du pédicule. Lister. Guérison le \^*jour^ après 3 pansements.
Sophie K ..., âgée de 55 ans, entre le 43 mai dernier & l'hôpital civil de Strasbourg (n« 35 de la salle 34). C'est une femme de bonne constitution, de tempérament lymphatico-sanguin, n'ayant jamais été malade. Réglée pour la première fois à Tâge de 48 ans, elle a perdu ses règles 11 y a 8 ans. La ménopause s'est faite sans accidents. Elle est mère de 6 enfants bien portants ; ses couches ont toujours été normales. Il y a un an et demi, elle s'aperçut que son ventre grossissait: depuis trois mois, l'accroissement en est rapide; à partir de cette époque, la miction et la défécation devinrent irrégulières, les jambes enflèrent, au point d'empêcher la malade de travailler.
Actuellement, le ventre présente une forme globuleuse; sa circonférence, au niveau de l'ombilic, est de 406 centimètres. On sent une tumeur, nettement fluctuante, remplissant tout l'abdomen et s'étendant jusqu'à deux travers de doigt au-dessus de l'ombilic. Les parois de l'abdomen glissent facilement au-dessus de la tumeur et ne semblent pas adhérentes : la tumeur elle-même jouit d'une mobilité assez grande; sa surface est unie. Par le toucher vaginal, on constate un col élevé, petit, court; les culs-de-sac sont presque complètement effiacés. Léger œdème des Jambes. Pas de fièvre. On propose l'opération à la malade, qui l'accepte volontiers.
Le 46 mai, on prescrit 3 verres d'eau de Sedlitz et le Jour de l'opération, qui est fixé au 46, on lui administre un lavement.
Opération /e 46 mai. — Tous les instruments, éponges, etc.., qui doivent servir ont été préalablement nettoyés et désinfectés ; les pinces à forcipressure ont été passées au feu ; la salle d'opération a été soigneusement désinfectée et le pulvérisateur à vapeur
fonctionne depuis une demîe-heure. La malade est opérée dans son lit.
M. Kaltentbaler administre le chloroforme. M. J. Bœckel procède à l'opération avec l'assistance de M. E. Bœcicel et de MM. Wolff, Rulilmann et Lentz, internes des hospices. 11 pratique, sous le brouillard phéniqué, une incision sur la ligne blanche, allant de Tombilic à Vit centimètres du pubis. Les vaisseaux sont saisis avec des pinces hémostatiques, qu'on laisse à demeure jusqu'à la fin de l'opération. Le péritoine incisé, on aperçoit le kyste. 11 n'a contracté aucune adhérence avec les parties voisines, comme on s'en assure en passant la main derrière lui. M. J. Bœckel enfonce alors le trocart à ovariotomie dans le kyste : il s'en écoule un liquide brunâtre, très-visqueux, qu'on évalue à 44 litres. La poche étant vidée, on l'attire au dehors avec des pinces plates. Les intestins sont maintenus dans l'abdomen avec des compresses chaudes. Une deuxième poche est ponctionnée avec le même trocart. Le kyste se vide entièrement et peut être extrait.
On en étreint le pédicule avec un double fil de fer recuit, qu'on serre à l'aide d'un serre- nœud ordinaire. La tumeur est sectionnée un peu au-dessous du fil de fer. Le pédicule est long : on saisit avec des pinces les vaisseaux du moignon et on les lie avec des fils de catgut n<» S. Pour assurer l'hémostase, on divise le pédicule en deux moitiés, qu'on lie isolément avec un fil de catgut. Enfin, un dernier fil de catgut est enroulé plusieurs fois autour du pédicule en masse. Le serre-nœud est enlevé après s'être assuré que les ligatures tiennent, que le sang est bien arrêté; on fait rapidement la toilette du péritoine et on abandonne le pédicule dans le ventre. Le grand épiploon est disposé au-devant des intestins pour les protéger, et la réunion pratiquée à l'aide de 3 fils métalliques profonds, intéressant le péritoine et fixés sur des bouts de sonde, et une quinzaine d'épingles pour la suture superficielle. Tube en verre dans l'angle inférieur de la plaie. L'ovaire enlevé est le gauche ; l'ovaire droit est normal.
Pansement avec silk, plusieurs doubles de mousseline phéniquée, ouate salicylique et imperméable en gutta-percha laminée; le tont maintenu par un bandage de corps bien serré. — TS. 37,2.
Le 47, la malade a bien dormi; on défait le pansement pour enlever la moitié des épingles; sérosité sanguinolente peu abondante dans le tube; on l'aspire avec une poire en caoutchouc. TM. 36,8 ; TS. 37,5.
Le 4 8 , TM. 37,5 ; TS. 38,4 . On enlève le restant des épingles et le tube en verre. Réunion parfaite. 2<> pansement ut suprd.
Le 49, TM. 37,ï tS. 67,7.
Le 20, TM.37. TS.37,2.
Le 24, TMf. 37,4 TS. 37.
Le 22, TM. 37,4 TS. 37,2.
On enlève les sutures profondes; la réunion est parfaite sur toute la ligne, on applique pour tout pansement de la ouate salicylique sur le ventre et Ton maintient le tout à l'aide d'un bandage de corps.
La malade a en la première selle ce matin. Son état est des plus satisfaisants; elle peut être considérée comme guérie.
Le 30 mai (45*" jour), elle se lève pour la première fois. La réunion s'est maintenue; les points de suture n'ont pas du tout suppuré.
Elle quitte l'hôpital le iSjuin, munie d'une ceinture abdominale. La guérison ne s'est pas démentie un seul instant.
Obs. CGXIV. — Kyste muHiloculaire, non adhérent^ compliqué d'une grossesse de 4 mois. Ovarioiomie, Réduction du pédi' cule. Pansement de Lister. Guérison le 42* jour après 3 pansements.
Madame Madeleine M . . . , 28 ans, d'habitude bien réglée, a toujours joui d'une excellente santé. Mariée à 25 ans, elle devint enceinte au bout de 2 ans et mit au monde une fille bien portante. Un an après, elle accoucha d'une seconde fille qui se présenta par les pieds. Aucun incident ne compliqua d'ailleurs l'événement.
Au mois de Juillet 4878, elle s'aperçut que son ventre augmentait de volume; bien qu'elle fut toujours réglée, elle se crut enceinte de 4 mois environ. Je vis pour la première fois madame M... au mois de septembre suivant. Je constatai un ventre moins développé qu'il n'est d'habitude au 6« mois de la grossesse; la palpation abdominale dénotait la présence d'une tumeur fluctuante, homogène, de forme globuleuse, siégeant dans la fosse iliaque gauche, empiétant sur la ligne médiane et s'étendant jusqu'à un travers de doigt au-dessus de l'ombilic. En bas, cette masse plonge dans le bassin. Toutes les parties occupées par la tumeur donnent à la percussion un son mat; les intestins sont refoulés dans la fosse iliaque droite etremontent bien avant sous le rebord des côtes. Lorsqu'on change la position de la malade, la matité persiste dans les points indiqués. La présence d'un fœtus ne paraît pas probable : on ne sent ni dos, ni petites parties. L'auscultation ne révèle qu'un bruit de souffle assez faible, mais point de battements redoublés. Le résultat du toucher vaginal est le suivant: col élevé, mais court.
incliné à droite, admettant rextrémlté deTindex; Tutérus parait normal ; culs-de*sac en partie effacés. L'idée d'une grossesse est donc à rejeter; celle d'an kyste de l'ovaire, développé du côté gauche, plus probable. Nous perdons la malade de vue jusqu'au mois de juillet 4879. Les règles ont été normales jusqu'au 46 avril, et ont disparu depuis cette époque. Le ventre a acquis une notable augmentation de volume. Il mesure 408 centimètres de circonférence, la tumeur remonte à 40 centimètres au-dessus de l'ombilic. L'état général a subi une profonde atteinte; l'amaigrissement a fait de rapides progrès.
Le 44 juillet, je pratique dans la tumeur une ponction exploratrice, qui donne issue à 8,700 grammes d'un liquide filant, jaune citrin, riche en albumine. L'examen histologique y décèle la présence de nombreux cristaux de cbolestérine, de cellules épitbéliâtes abondantes, dont les unes sont eji voie de dégénérescence graisseuse, les autres recouvertes de cils vibratifes, d'autres enfin chargées de pigment; quelques rares globules rouges flottent dans le liquide.
Tout en soupçonnant une grossesse concomitante, bien que ne pouvant l'afQrmer, je propose à la malade de la débarrasser de son kyste. Elle accepte sans hésiter, et se décide à entrer à la Maison de santé des diaconesses pour y subir l'opération.
Opération le t^ juillet — Elle est pratiquée 45 jours après là ponction avec l'assistance de M. le professeur Ë. fiœckel et de MM. Wolff, Ruhlmann et Lentz, internes des hôpitaux civils. Les précautions habituelles ont été prises comme chez notre première malade; elle occupe une chambre à elle seule et sera opérée dans son lit.
M. Italtenlhaler administre le chloroforme. L'anesthésie obtenue, je pratique, sur la ligne blanche, une incision commençant à 9 travers de doigt au-dessous de l'ombilic et s'étendant jusqu'à 9'/s centimètres au-dessus de la symphyse pubienne.
Quelques pinces hémostatiques sont nécessaires pour tarir l'héniorrhagie des parois; le péritoine, incisé dans toute la longueur de l'incision cutanée, met à découvert le kyste. Celui-ci est dépourvu d'adhérences; il occupe la fosse iliaque gauche et la partie supérieure de l'incision. Vers le pubis, on tombe sur une tumeur qu'on prend tout d'abord pour un fibrome; on ne tarde pas à s'apercevoir qu'on a affaire à l'utérus gravide. Il s'élève à un travers de main au-dessus de la symphyse. Le kyste est ponctionné, vidé et attiré au dehors. Le pédicule est large ^ relativement court et sillonné de grosses veines. Je le divise en deux faisceaux , que
j'étreins isolément dans une anse de fil de fer. Le kyste est sectionné avec des ciseaux au-devant de ces ligatures temporaires. Gela fait, j'enroule chaque moitié du pédicule ainsi fragmenté d*an 01 de catgut n» 9, coupe les fils courts et abandonne le tout dans le ventre, sans lier, comme dans le cas précédent, les vaisseaux du moignon. La réunion est faite à Taide de deux sutures profondes encbevillées, comprenant le péritoine, et avecUépingles superficielles. Tube en verre dans l'angle inférieur de la plaie.
Pansement de Lister ut suprà. TS. 36,9.
On est obligé de sonder la malade dans la nuit.
Le 29 , TM. 37,5; TS. 37,5. On enlève la moitié des épingles. Le tube contient à peine quelques gouttes de liquide sanguinolent. 4«' pansement de Lister.
Le30,TM. 37,5; TS. 37,3.
On enlève le tube et le restant des épingles. S*" pansement.
La malade a laissé écbapper des gaz par Tanus. État des plus satisfaisants. 9« pansemejit. Réunion assurée.
Le 34 juillet, TM. 37,3. TS. 37,4.
Le4« août, TM. 37,3. TS. 37,6.
Le 9 TM. 37,9. TS. 37. Une selle dans la journée.
Le 3 TM. 36,9. TS. 37.
Le 6 , on enlève lé pansement pour ôter les sutures profondes. Absence de pus le long du trajet des fils. Réunion parfaite sur toute la ligne.
Le 9 (49« jour), la malade se lève pour la première fois.
Exeat le 46 août (80« jour).
Le 4 décembre madame M. accouche d'une fille bien conformée.
La cicatrice résultant de l'opération ne présente rien de particulier. Il n'y a pas d'éventration. Bref, l'état de mon opérée est aussi satisfaisant que possible. Aujourd'hui 4«^ février elle a repris ses fonctions de ménagère.
Ces observations, communiquées à la Société de médecine de Strasbourg le 8 janvier 1880 (Mémoires de la Société de médecine de Strasbourg^ 1881, t. XVII), ont soulevé entre MM. Kœberlé, E. et J. Bœckel, la discussion que je résume ici.
Bf. Kœberlé a*a pas été aussi heureux que M. Bœckel dans le traitement du pédicule par la réductiou. 11 a fait tout récemment trois applications de cette méthode, et sur ce chiffre, une seule opérée a guéri, après avoir traversé les plus grands dangers, les deux autres ont succombé.
La première avait nne tumeur dermolde adhérente à l'épiploon, mais point de grandes adhérences ailleurs; le cas semblait très-favorable à la réduction, le pédicule était long, pas trop volumineux et facile à lier. On le lia avec du catgut en deux portions, puis le réduisit. Il avoue n'avoir pas suivi à la lettre la méthode antiseptique de Lister, qu'il avait surchargée de beaucoup de détails et d'accessoires inutiles, mais il lava lesl parties sectionnées avec de Teau phéniquée à 27o; pansement avec charpie légèrement imprégnée d'eau phéniquée. Pas de drain.
Le 5* jour les accidents commencent; vers le 20* une collection purulente se formait dans le bassin. On ouvre la plaie pour donner écoulement au liquide et laguérison arriva rapidement. L'incision abdominale ne se réunit pas par première intention.
M. Kœberlé est porté à croire qu'il a trop lotionné les parties avec l'eau phéniquée et les a ainsi rendues inaptes à contracter des adhérences immédiates.
Quant aux deux autres cas, ils étaient d'une gravité telle, qu'il serait injuste de mettre la mort sur le compte de la réduction du pédicule. Si M. Kœberlé les a cités, c'est pour montrer que cette méthode de traitement n'a pas été capable de rendre les conditions plus favorables.
En somme, M. Kœberlé produit 3 cas de réduction du pédicule, et tous les trois sont défavorables à la méthode. Ce qui, à soa avis, sera toujours le plus sûr, ce sera de laisser le pédicule au dehors.
M. Kœberlé n'est partisan du tube à drainage que dans un cas, lorsqu'il prévoit un épanchement important; encore faut-il que le ventre ne soit pas excavé. Si on met un tube, quand ces dernières conditions sont réalisées, il se fait an moindre mouvement de la malade, une aspiration d'air vers le ventre. L'indication du drainage se présente rarement.
M. Jules BoBGKEL lit la note suivante: Je n'ai pas la prétention de venir combattre ici les propositions émises dans notre dernière séance par M. Kœberlé, en tant qu'ovariotomiste. Cependant comme la discussion a quelque peu dévié et porté sur certains points de chirurgie générale, je me fais un peu
moins de scrupule de prendre la parole. On ne saurait, en effet, à rheure actuelle, accepter comme parole d'évangile tons les faits que M. Kœberlé a avancés dans sa savante improvisation.
Me défendre seul contre une pareille sommité, serait la lutte du pot de terre contre le pot de fer: mais j*ai de mon côté de puissants alliés; c^est, fort de leur autorité, que je vais essayer de réfuter quelques points énoncés par notre confirère. Ma réponse portera sur les deux facteurs suivants : réunion immédiate et abandon du pédicule.
Tout d'abord Tacide phénique est irritant, au dire de M. Kœberlé. G*est à cet agent qu'il attribue les insuccès qu'il a obtenus dans deux cas récents : j'omets à dessein le troisième cas, dont nous a entretenu notre collègue, ce cas étant trop compliqué pour entrer en ligne de compte ici.
Dans l'un de ces cas, M. Kœberlé accuse l'acide pbénique de lui avoir fait manquer la réunion immédiate de la paroi abdominale. Si j'ai bien compris M. Kœberlé, il n'aurait obtenu cette réunion qu'au bout de quelques jours ; les bords de la plaie seraient devenus rouges, des bourgeons cbamus se seraient montrés sur les bords de la solution de continuité, et on n'aurait eu là qu'une réunion immédiate secondaire.
Voilà un premier fait qu'il faut relever, tant il me parait contraire à ce que l'on observe journellement sous le pansement antiseptique. Je ne parlerai pas de mes résultats personnels, concernant la réunion immédiate, et cela pour deux raisons : la première, c'est que de nombreuses communications vous les ont fait connaître; la deuxième, c'est que je craindrais d'être taxé de partialité, bien qu'en présence des réunions immédiates que vous avez pu constater ici-méme, après les opérations les plus variées, telles qu'amputations de cuisse, du sein, résection du genou, ligature des grosses artères, etc., il soit difficile de me faire ce reproche.
Je ne m'appuierai pas plus sur l'opinion des chirurgiens anglais ou allemands, et cela pour les mêmes motifs. C'est en France, où la méthode de Lister a trouvé le plus d'opposition, que j'irai puiser les renseignements dont j'ai besoin pour réfuter l'opinion de notre savant confrère. Il y a quelques années.
le pansement écossais n'avait été accueilli qu'avec une certaine défiance par les chirurgiens de Paris. Aujourd'hui ils le pratiquent sur une vaste échelle, grâce à la vulgarisation qu'en a donnée M. Lucas-Ghampionnière. Eh bien, je doute qu'un grand nombre d'entre eux se rallie à la manière de voir de M. Kœberlé. C'est du moins ce qui ressort d'une récente discussion à la Société de chirurgie (Bull, et Mém. Soc. chir. , Paris, t. V, janvier, etc.).
Le fait dominant est précisément l'aveu que le pansement de Lister favorise la réunion immédiate mieux que tout autre pansement, et cela malgré l'acide phénique, ou mieux grâce à l'acide phénique.
« C'est une amélioration considérable qu'a faite Lister, ten- « dant à réaliser l'idéal de la chirurgie, la réunion immédiate, «et le réalisant», s'écrie Farabœuf, danô un discours plein d'enthousiasme. Et ailleurs: «La chair française, elle-même, «si décriée, ne refuse pas d'obéir à la réunion immédiate «quand on l'essaie, soit qu*on ait lié une artère, soit qu'on ait «enlevé le testicule, la mamelle, soit qu'on ait ouvert un «genou en pleine suppuration.»
M. Trélat dit : « Avec le pansement dé Lister, on voit se pro- « duire un ensemble de faits qui sont bien réellement nou* « veaux. Cette marche vous confond ; les bords de ces grandes « surfaces blessées sont d un blanc rose; on dirait que les cod- « tinuités organiques ont été respectées et que la peur de la « division n'est plus rien. Puis on s'aperçoit que l'accollement «s'est produit; le bourgeonnement apparaît comme inerte et « la suppuration est nulle ou à peu près. Telle est la nouveauté; « et cette chose nouvelle, qu'on n'avait vue jusqu'ici querare- « ment et avec la réunion primitive parfaite, on l'obtient au- « jourd'hui communément à l'aide des méthodes antiseptiques. »
M. Sée: «Dans certams cas déterminés, lorsqu'il sagit, par « exemple, d'obtenir une réunion immédiate après une ampu- «tation, une ablation de tumeur, etc., rien à mon avis ne «peut se comparer au pansement de Lister.»
M. Ledentu (Ibid,, p. 239): « J'ai toujours été frappé du «peu de gonflement survenu dans les moignons. . . souvent ie «gonflement manque entièrement, de sorte que lorsque j'en-
I tends dire que V acide phénique, tel qu'il est employé dans «le pansement de Lister, est antiphlogisPiqm^ je trouve que «cette expression n'a rien d'exagéré.»
M. Guyon : « Dans le pansement de Lister, l'indifférence de la «plaie est obtenue par l'atmosphère phéniquée qui existe au- • tour de la plaie, d Et plus loin (p. 246) : € Dans le pansement «de Lister, la promptitude de la réunion, malgré l'emploi des «plus fortes solutions à 5"/,, étonne l'observateur. La réunion «immédiate est rapide, non-seulement dans les parties super- «ficielles, mais encore dans les parties profondes. . .
« Ainsi donc l'accord est unanime. . . L'Europe entière semble «décidée à tirer parti des perfectionnements apportés en ces « derniers temps dans l'art des pansements sous l'impulsion «de Lister.»
Voilà pour le premier point; absence de réunion ou réunion immédiate entravée par l'acide phénique, d'après M. Kœberlé ; réunion parfaite, grâce à l'acide phénique, admise par le plus grand nombre des chirurgiens.
Le deuxième point a trait à la suppuration abondante que notre collègue a observée chez une de ses malades et dont il accuse l'acide phénique et la méthode employée (réduction du pédicule). Je crois avoir suffisamment convaincu mes confrères par les opérés que je leur ai présentés, que sous le pansement de Lister la suppuration est nulle ou à peu près. Tous les chirurgiens qui ont adopté ce pansement partagent celte manière de voir. M. Guyon, entre autres, a formulé tout récemment son opinion sur ce sujet de la manière suivante (loc. cit.^ p. 245): «Dans le pansement de Lister, le «rendement de pus est réduit à son minimum. Dans les «membres en suppuration, on peut voh* l'état putride disc paraître et la quantité de pus diminuer considérablement « 60US i'influence du Lister, de telle sorte qu'on peut conjurer « les dangers inhérents aux suppurations de longue durée, et « que la menace que ces suppurations interminables venait « ajouter aux périls de la première heure, se trouve aujour- « d'hui surmontée et évitée. »
Je serai, pour ma part, plus tenté d'attribuer l'échec relatif de M. Kœberlé non à l'acide phénique, mais à l'absence de
drain, yéritable soupape de sûreté, que notre confrère a d'ailleurs été un des premiers à préconiser. SU en redoute aiqourd'bui remploi, c'est qu'il lui attribue le rôle d'amener au fond de la plaie un air cbargé de principes infectieux. Avec un pansement de Lister méthodique, on peut, il est yrai, s'en passer dans bien des ovarlotomies; un grand nombre de fadts le prouve. Mais d'autre part j'estime qu'un tube placé dans l'angle inférieur de la plaie pendant 24 ou 48 heures ne saurait jouer le rôle que lui attribue M. Kœberlé, à la condition que l'on s'entoure de toutes les précautions de la méthode antiseptique. Pour mon compte, j'aurais craint de fermer entièrement l'abdomen de mes opérées: j'ai jugé plus prudent de faire le drainage pendant les deux premiers jours. La guérison n'en a pas été moins rapide, attendu que mes opérées se levaient, l'une le 15^ l'autre le 12* jour. J'en ai agi de même chez toutes mes ovariotomisées, sauf une (Obs. GGXY). Le cas était d'une simplicité telle que je crus pouvoir me dispenser du tube. Or, il se trouve que cette opérée est la seule qui succomba. L'autopsie démontra la présence d'un épanchement de liquide septique dans le bassin. Aussi depuis lors l'ai-je toujours employé avec succès. Avec L. Labbé je dirai « qu'en présence de l'innocuité acquise par le drainage, depuis sa combinaison avec la méthode antiseptique employée dans toute sa rigueur, loin de resteindre l'emploi de ce moyen, il y a lieu de le généraliser, et je pense que, dans tous les cas où l'on n'est pas assuré de pouvoir sécher complètement la cavité abdominale, on est autorisé à le mettre en usage*. »
En ce qui concerne l'abandon du pédicule, H. Kœberlé préfère, et il a d'excellents motilis pour cela, l'ancienne méthode, celle qui consiste à fixer le pédicule au dehors. Aux trois cas que je signalais l'autre jour, il a opposé trois faits analogues, terminés par une issue plus ou moins heureuse. Ces quelques exemples ne suffisent évidemment pas pour résoudre le problème ; aussi ferai-je ici encore appel à l'expérience d'aatrui. Sans parler de la récente discussion à la Société de chirurgie Il ... I I II II *
1. Yoy. L. Labbé. De la valeur du drainage péritanéO'abdominal dans rwariotomie {BuU, Acad, médec, séanc6 du 30 novembre 1880).
— M. Kœberlé pourrait m*objecter le petit nombre de faits mis en avant — où la méthode intra-péritonéale semble Favoir emporté, je citerai quelques chifires empruntés à la pratique des principaux ovariotomistes anglais et allemands.
Spencer Wells, dans une récente note {Antiseptic swrgery and ils statistics, in Brit, med. Journ.^ 1880, n* 993, p. 72), établit le parallèle des opérations de sa pratique privée avant et après l'adoption du pansement de Lister. Ces cas, au nombre de 168, se répartissent comme suit:
Avant 1878, sans Lister, 84 cas ont donné 63 guérisons et 21 morts, soit 2h% de mortalité;
Après 1878, avec Lister et réduction du pédicule, 84 cas ont donné 78 guérisons et 6 morts, soit 7,1 **/o de mortalité.
La statistique de Keath, d^Edimbourg, comporte (v. Brit. med. Journ.^ 1879):
222 cas avant Lister = 35 morts ; 78 cas après Lister = 2 morts.
Les 68 derniers cas forment une série non interrompue de succès. G*est un chiffre qui n*a été atteint par aucun ovariotomiste; il convient d'ajouter que Keath, au dire de Kocher, de Berne {Corr. f. schw. Aerzte, 1880, n* 3, p. 71), opère tous les cas indistinctement.
Thomton, à Samaritan hospital, a va la mortalité diminuer de moitié depuis l'adoption du Lister.
Nussbaum, de Munich, compte 219 ovariotomies (CentralbL f. Chir., 1879):
84 opérations sans Lister = 38 morts, ou 45,1 ""/o de mortal. 135 opérations avec Lister =29 morts, ou 21,5% de mortal.
Schrœder, de Berlin : 50 cas avec 20 décès ; 33 opérations n'ont donné qu'une seule mort. Schrœder opère à la Maternité de Berlin, qui est sans contredit dans de très-mauvaises conditions hygiéniques. (Annales de Gynécologie^ 1880, n® 6.)
Bsmarch, Hégar et Schrœder ensemble avaient une mortalité de 33 sur 65 opérées avant la méthode antiseptique, depuis l'emploi de cette dernière, la mortalité est de 33 sur 155 opérées. (Jbid,)
Hueter, de Greifiswald:
Sans Lister 5 cas =: 3 morts, 2 guérisons; Avec Lister 13 cas = 1 mort, 12 guérisons.
(Arch. f, Gynecolog., 1879, Hefî 3, Bd. XIV.)
Kocher, de Berne (loc. ciL) :
25 cas avec Lister, deux morts, dont 1 pour tumeur cancéreuse, soit 87o de mortalité; avant Lister, 25*/o de mortalité.
Je pourrais ajouter d'autres chiffres encore, mais je m'arrête croyant avoir suffisamment prouvé:
1^ Que dans Tovariotomie conmie ailleurs le pansement de Lister a réalisé un immense progrès;
2^ Que la méthode intrapéritonéale, grâce à ce môme pansement, jouit à l'heure qu'il est de la faveur de la majorité des chirurgiens.
J'ajouterai les cas suivants à ces premières observations:
Obs. GGXY. Carcinome du sein. Kyste ovarique uniloculaire. Amputation du sein. Guérison par première intention absolue en h jours, Ovariotomie avec réduction du pédicule % jours après l'amputation du sein. Pas de drainage. Mort le b^jour de septicémie.
Barbe Jedelé, 57 ans, entre à la Maison de santé des diaconesses, le 25 juillet 1880, pour y subir ramputatiôn du sein (voy. chap. Tumeurs). ËUe porte en outre un kyste ovarique depuis trois ans. Circonférence du ventre 101 centimètres; la tumeur est fluctuante dans toute son étendue. Amputation du sein le 28 juillet. Asepsie complète. Réunion par première intention absolue en cinq jours (2 août). La malade se lève le 1^ août pour la première fois; conmie elle est pressée d'être débarrassée de son kyste , j'en pratique Vertirpation le 5 août, en présence de MM. les docteurs Kubn, de R nesur-Moselle, Lentz, Millier et Ralteinthaler. Précautions antiseptiques. Incision de 12 centimètres sur la ligne blanche sous le spray. Pas trace d'ascite. Ponction du kyste avec le trocart de Kœberlé. Éconlement de 10 litres de liquide clair, filant; pas d'adhérences. La poche est attirée au dehors avec la plus grande facilité. Pédicule long, peu volumineux, lié en deux faisceaux avec du catgut et réduit dans l'abdomen après l'extirpation du kyste. Celui-ci est uni-
loculaire et développé du côté droit. Hémorrbagie nulle. Suture des tissus fibreux avec six fils de catgut. Suture de la paroi avec une dizaine d*épingles. Pas de drain. Pansement de Lister.
Le 7. Temp. matin 36,8. Soir 37,6.
Le 8. Temp. matin 37. Soir 37,6. Emission de gaz par Tanus. Enlèvement de la moitié des épingles.
Le 9. Temp. matin 38,4. Soir 39,2. Ballonnement du ventre ; faciès grippé. Pouls petit. Nausées.
Le 10. Temp. matin 38,3. Le mêtéorisme augmente. Pouls filiforme. Mort à 10 heures du soir.
A Tautopsie on trouve dans le petit bassin un épanchement, évalué à 3 verres à boire, de liquide trouble, grisâtre. Comnae je Tai dit plus baut, c'est à Fabsence de drainage que j'attribue la mort de mon opérée. J'avais jugé inutile de placer un tube à l'angle supérieur de la plaie, l'absence absolue d'hémorrhagie, d'adhérences, d'ascile, d'une part, la stricte observance des règles de Lister, d'autre part, me paraissant des garanties sufiSsantes pour le prompt rétablissement de la malade. Nul doute qu'elle n'eût guéri, si j'avais eu recours à ce moyen. Vivement frappé de ce fait, j'ai depuis lors appliqué le drainage chez toutes mes ovariotomies et n'ai jamais eu à le regretter. Gomme preuve je citerai les observations suivantes:
Obs. GGXVI. Kyste ovarique uniloculaire non adhérent Ovariotomie avec réduction du pédicule. Drainage. Lister. Réunion par première intention en 5 jours.
Hoffmann, Marie, 25 ans, des environs de Bitsche, entre à Thôpital (salle 105) le 8 juillet 1881. Elle porte depuis cinq ans un kyste de Tovaire droit, qui s'est développé depuis deux ans, au point de remplir actuellement tout Tabdomen. Circonférence au niveau de rombilic 105 centimètres. Cachexie avancée; œdème des jambes; pas d'albumine dans les urines. Pas de maladie antécédente.
Ovariotomie le 16 juillet. Précautions antiseptiques anté et post opératoires. La malade est comme d'habitude opérée sur son lit, dans une chambre spéciale, contigue à la salle commune.
Incision de 1 0 centimètres sur la ligne blanche. Ponction du kyste, qui contient 13 litres de liquide clair, transparent, filant. Pas d^ adhérences. Pédicule relativement court, épais de 5 centimètres^ étreint dans une ligature temporaire avec le serre-nœud. Puis frag-
mentation en deiu &i8ceaax, liés isolément ayec du catgut; ligature de sept vaisseaux béants â la surface du moignon, après l'extirpation du kyste. Opération complètement exsangue. Pas d*ascite; toilette du péritoine très-rapide, au moyen d*nne éponge imbibée de solution faible qu'on introduit une seule fois dans le petit bassiD» sans ramener une goutte de liquide.
Réunion des parties profondes comme d'babitude. Suture entortillée de la paroi abdominale. Drain en caoutchouc de 9 centimètres à Tangle inférieur de la plaie. Lister modifié et ouate pour comprimer. Lait. Bouillon. Temp. soir 37,5.
Le 17. Temp. matin 38,2. Soir 37,3. Etat des plus satisfaisants. Premier pansement Suppression du tube.
Le 18. Temp. matin 37. Soir 37,3.
Le 19. Temp. matin 37,4. Soir 37,7. Emission de gaz par Tanus. Apparition des règles.
Le 20. Temp. matin 37,2. Soir 37,5. Selle après une dose d*buile de ricin.
Le 21. Temp. matin 37,3. Soir 37,5. Deuxième pan$ement Bnlèvement des sutures. Réunion parfaite maintenue depuis lors. On alimente repérée à partir de ce jour. Pansement de précaution avec ouate salicylée.
Le 26 (10« jour) l'opérée se lève pour la première fois.
Elle quitte Thôpital le 3 août (18« jour).
Le lendemain 4, je la présente' à la Société de mèdecioe'. Elle retourne dans son pays deux jours plus tard, munie d'une ceinture abdominale.
La guérison s'est maintenue depuis lors (mai 1882).
Obs. GGXVII. Kyste ovarique mulHlocuiaire. Adhérences légères, Ovariotomie avec réduction du pédicule. Lister, Guérison par première intention en Q Jours.
Duringer, Marie-Ânne, de Oieffenthal, près Schlestadt, 51 ans, entre à l'hôpital (nouveau service des femmes, salle 105) le 7 août
Mère de cinq enfants; règles normales. Pas de maladies antécédentes. Le développement de son kyste ne date que d'un an; il a été très-rapide. Actuellement il mesure 108 centimètres de circonférence. Fluctuation uniforme. Pas d'adhérences probables. Amaigrissement considérable depuis six mois.
Ovariotomie le 10 août. Incision de 12 centimètres. Adhérences
Voy. Gazette médicale de Strasbourg, 1881, n« 12, p
Dombreoses en arrière aTec le péritoine pariétal, faciles à rompre; peu d'hémorrhagie. Éracuation par la ponction de 15 litres de Ûquide Tisqueux ; denx on trois loges indépendantes de la loge principale renferment un liquide géiatiniforme. Fragmentation da pédicule grêle et long en deux portions, liées isolément avec du catgut. Suture ui suprà après la toilette du péritoine, qui contient du liquide en assez grande abondance. Drain en caoutchouc de 8 centimètres à Tangle inférieur de la plaie. Lister. Champagne frappé. Glace intus. Temp. soir 36,5.
Le il. Temp. matin 37,8. Soir 38,4. Le pansement est traversé; on le renouYcUe et Ton retire par le tube 2 cuillers à café de liquide légèrement teinté de sang. On laisse le tube en place. Ventre souple.
Le 12. Temp. matin 36,8. Soir 37,7. Sérosité claire dans le pansement. Snlèyement définitif du drain, qui ne contient qu'une quantité insignifiante de sang à moitié desséché. Le spray fonctionne à chaque pansement. Enlèvement de quelques épingles. Gaz par Tanus.
Le 13. Temp. matin 36,7. Soir 37.
Le 14. Temp. matin 36,5. Soir 37.
Le 15. Temp. matin 36,6. Soir 37,1.
Le 16. Temp. matin 36,5. Soir 37. Deuxième pansement. Enlèvement des dernières épingles. Réunion parfaite; bourgeon sur le trajet du tube. Pas une goutte de pus. Emission de gaz par Tanus. Le soir, seUe copieuse après une dose d*huile de ricin.
Le 22, l'opérée se lève pour la première fois.
Elle prend son exeat le 28 du même mois, munie d'une ceinture abdomioale. Santé florissante depuis lors. Travaille dans les champs et les vignes.
OVARIQUE
La réduction du pédicule dans royariotomie est une métliode aujourd'hui généralement admise. J'ai essayé d'eu démontrer les avantages dans une récente discussion à la Société de médecine'. Depuis lors j'ai pratiqué trois nouvelles ovariotomies, avec abandon du pédicule dans rabdomen. Bien que ces trois cas aient été suivis de guérison, je dois dire qu'à un moment donné mes opérées m'ont inspiré
1. V. Gaz. méd,, 1880, n<» 4. Discussion sur la rédaction du pédicule ovarique.
des craintes sérieuses et ont couru des dangers que je ne saurais attribuer qu'à la méthode employée. En effet, ches la première, alors que la plaie était cicatrisée, qu'elle avait eu des selles depuis deux jours, qu'elle avait, en un mol, franchi la période où les accidents ne sont ordinairement plus à redouter, se déclarent des symptômes d'une gravité exceptionnelle. La fièvre s'allume, le ventre se ballonne, l'estomac se distend; une constipation opiniâtre, jointe à un malaise indéfinissable, une rétention d'urine nécessitant le cathétérisme pendant plusieurs jours, tout miUte en faveur d'une péritonite qui risque d'atteindre une intensité menaçante, et de devenir d'autant plus grave que la malade est âgée, mal nourrie, cachectique. Au bout de quelques jours, la scène change, l'état s'améliore, les symptômes alarmants disparaissent et la guérison ne tarde pas à s'afiîrmer.
Chez la deuxième opérée tout marche à souhait pendant le premier septénaire. La malade a une première selle le 6^ jour; la plaie, moins l'orifice du drain, est entièrement réunie à la même époque, si bien qu'on croit pouvoir se dispenser du pansement antiseptique. La suppuration, en effet, a complètement fait défaut et tout fait espérer une guérison prompte et définitive. Un seul symptôme pourtant m'inquiète par sa persistance : c'est l'élévation de la température, qui le soir atteint encore 39° et 39*,2; et pourtant le ventre est souple, la malade n'accuse pas la moindre douleur; elle demande à se lever à grands cris et trouve étrange qu'on ne lui accorde pas cette permission.
Le 9* jour, un flot de pus crémeux, venant de la profondeur, s'écoule par la plaie, et donne la clef des symptômes observés les jours précédents. Tout rentre dans l'ordre jusque vers le 18" jour; puis de nouveaux accidents surgissent: le ventre devient le siège d'un empâtement manifeste et ce n'est qu'après le débridement d'un abcès profond, que le calme renaît. Chez la troisième enfin, le pus s'est frayé une voie au dehors spontanément, par le milieu de la cicatrice et la malade a guéri sans intervention nouvelle.
J'ai dit plus haut que la réduction du pédicule me paraissait être l'unique cause des accidents que je viens de signaler;
il peut arriver, en effet, que les catguts abandonnés dans le ventre ne se résorbent pas; ils jouent alors le rôle de corps étrangers et comme tels peuvent déterminer les phénomènes que Ton observe dans les cas de non-tolérance. C'est ainsi que la péritonite, observée chez ma première opérée, a été provoquée sans nul doute par l'enkystement des catguts; chez les deux autres les phénomènes ont été différents : les fils, ne s'étant ni dissous, ni enkystés, ont entraîné la formation d'un phlegmon et ont été éliminés par cette voie, bien que Texamen attentif du pus et des pièces de pansement n'ait pas permis de vérifier le fait.
Malgré la possibilité de ces complications, que j'ai cru devoir signaler à mes lecteurs, je n'en demeure pas moins partisan du traitement intrapéritonéal, et cela pour les motifs que j'ai indiqués antérieurement.
Obs. CGXyiIl. Kyste ovarique multiloculaire. Adhérences avec ^intestin, Ovariotomie antiseptique. Réduction du pédicule. Accidents dus à l'enkystement des fils. Guérison.
Marie-Anne Ritter, 63 ans, de Sondernach, près Mânster, m'est adressée le 3 février dernier par mon confrère, le docteur Spenlé. C'est une femme de constitutioo moyenne, grande, notablement amaigrie, cachectique depuis plusieurs mois. Mère de trois enfants, elle a toujours été réglée normalement. La ménopause est survenue à l'âge de 42 ans. Pas d'antécédents morbides. Le début de son affection remonte à 18 mois et a commencé par des douleurs sourdes dans l'abdomen. En septembre 4880 elle s'aperçut pour la première fois que son ventre grossissait. Elle ne consulta son médecin que dans le courant du mois de janvier suivant. Mon confrère diagnostique un kyste ovarique et fait quelques jours plus tard une ponction, qui donne issue à Vs litre de liquide verdâtre, filant; la tumeur se réduit relativement peu; une masse indurée persiste dans l'abdomen du côté gauche.
A mon premier examen, je constate ce qui suit : teint cachectique prononcé, amaigrissement considérable, intelligence obtuse. L'abdomen est le siège d'une tumeur globuleuse, rénitente, qui remonte jusque près de l'ombilic et qui plonge profondément dans le bassin. La fluctuation est évidente, les intestins occupent la fosse iliaque droite. Circonférence du ventre : 90 centimètres. On ne constate pas d'adhérences en avant. Toucher vaginal normal.
L'opération est décidée et fixée au 7 février. Les précautiODS hal)iluelles (purgatif, lavement, précautions antiseptiques) ont élé prises avant l'opération. Sont présents à l'opération, qui est pratiquée à la Maison de santé des diaconesses : MM. les docteurs Spenlé, Lentz, Weber. M. Kaltenthaler administre le chloroforme.
Incision de U centimètres sur la ligne blanche. Le péritoine incisé, un flot de liquide ascitique s^écoule en grande abondance. Le kyste apparaît aussitôt, et ainsi qu'on l'avait constaté, ne présente pas d'adhérences en avant. On le ponctionne avec le trocart de Kœberlé et on essaie de l'attirer au dehors. Cette manœuvre est laborieuse, surtout du côté gauche, où il existe des adhérences étendues, constituées par des brides péritonéales épaisses et larges, qu'on est obligé de fragmenter en plusieurs faisceaux et de lier avec du catgut. En arrière une portion d'intestin grêle d'une vingtaine de centimètres de longueur, adhère à la surface postérieure du kyste d'une manière très-intime. On les détache avec précaution et on y pratique un certain nombre de ligatures perdues. Du côté droit les adhérences sont tellement étroites, qu'il est impossible de placer le fil. On tamponne la surface de rintestin, dégagée du kyste à l'aide des doigts, au moyen d'une solution de Vioo de percblorure de fer. L'hémorrhagie est insignifiante. Pendant les tentatives d'extraction, le kyste se rompt, tant sa paroi est mince ; des pinces appliquées sur l'ouverture ne font que la déchirer davantage. Je place alors ma main droite dans le ventre, derrière la tumeur, tandis qu'un aide empêche la hernie des intestins, au moyen de serviettes phéniquées chaudes. Après une traction légère, la tumeur cède; Je pédicule est situé à droite; il est tordu sur lui-même, large et relativement court; Je le divise en 7 faisceaux que je lie isolément avec du catgut n» 3. Pour plus de sûreté, je place une ligature circulaire, faisant plusieurs tours sur le pédicule, et je sectionne le kyste au-devant de cette ligature.
Le kyste se compose de deux parties distinctes,, à cheval sur le bas-fond de l'utérus ; il est constitué par une série de loges qui renferment un liquide brunâtre, épais et visqueux; la surface interne de ces loges est tapissée par des franges irrégulières, volumineuses, mamelonnées, rappelant les franges synoviales fongueuses. Toilette du péritoine avec éponges trempées dans la solution forte. 450 grammes de sang sont retirés du petit bassin. Réunion des parties fibreuses profondes, le péritoine y compris, au moyen de 10 sutures au catgut à points séparés. Suture de la paroi abdominale avec 45 épingles. Pas de suture
profonde. Tube en verre de it centimètres de longueur à Pangle inférieur de la plaie, pour assurer l'écoulement de la sérosité. Pansement de Lister modifié, tel qu'il a été décrit par M. E. Bœckel, dans la Revue de chirurgie (T. I, n^ î). Champagne frappé. Glace à Tintérieur. La malade, très-faible après l'opération, qui a duré une heure, est stimulée au moyen de 4 injections souscutanées d'éther sulfurique.
Vers 3 heures de l'après-midi la malade se relève; son pouls, filiforme après l'opération, reprend de l'ampleur; à 6 heures du soir elle urine spontanément. Le reste de la journée se passe bien.
Le 8. État général satisfaisant. Ni hoquets, ni vomissements. Il ne s'est pas produit le moindre écoulement de sérosité ; aussi le pansement est-il laissé en place. Temp. matin 36,3. Soir 37,5.
Le 9- Premier pansement; petite quantité de sang desséché dans la mousseline. On remplace le tube, qui ne renferme que quelques gouttes de sérosité, par un tube de caoutchouc plus âiince. Enlèvement de quatre épingles. La malade a rendu des gaz pendant la nuit. Ventre normal. Injections morphinées. Lait glacé. Vin. Temp. matin 36. Soir 36,5.
Le 40. Léger tympanisme; pas de douleurs à la pression du ventre. Gaz rendus par l'anus. Temp. matin 36,5. Soir 36,7.
Le 4 4. Deuxihne pansement; absence absolue de sérosité; suppression définitive du drain. Enlèvement de quatre épingles. Ventre météorisé; pas de hoquet; constipation.
La réunion paraît assurée; pour plus de précautions, on entoure le ventre d'une large bande de sparadrap. Temp. matin 37.
Le soir, le météorisme a augmenté, bien que des gaz aient été rendus par l'anus. Gathétérisme du rectum donne issue à une grande quantité de gaz et à quelques débris de matières fécales. Lavage de l'estomac, considérablement distendu. Lavement émollient qui soulage la malade, sans lui procurer de selles. Temp. soir 37,3. P. 420.
Le 42. Temp. matin 36,9. Soir 37. P. 408. La distension du ventre n'a pas diminué; la malade ne se plaint pas d'ailleurs; le soir, après un grand lavement, elle rend une selle copieuse, suivie la nuit de deux autres selles abondantes semi-liquides.
Le 43. Temp. matin 37. Soir 36,8. L'opérée se sent soulagée; le météorisme est moindre.
Troisième pansement. Enlèvement des dernières épingles. L'orifice du drain est cicatrisé à peu de chose près. Légère désunion de la peau, qu'on combat à l'aide de bandelettes de spa-
radrap. Suppression du Lister. Ouate et bandage de corps. On commence l'alimentation. Bouillon, crème de riz, vin.
Le U. Temp. matin 37,5. Soir 37,5. État général satisfaisant, bien que l'opérée soit encore très-faible. Plusieurs selles dans la journée, à la suite de Tadministration de 30 grammes d'huile de ricin.
Le 15. Temp. matin 36,5. Soir 36,8.
Le 46. Temp. matin 37. Soir 38; météorisme et coliques. Pas de hoquet.
Le 47. Temp. matin 36,5. Soir 38,1
Le 48. Temp. matin 37,5. Soir 37,8.
Le 49. Temp. matin 37. Soir 30. Tympanisme prononcé; coliques très-vives calmées par un lavement avec teinture d'opium. Selles liquides. Inappétence. On attribue ces symptômes à l'enkystement des fils de catgut
Le 20. Temp. matin 38. Soir 37,6.
Le 24 . Temp. matin 38. Soir 38,3. Le ventre est toujours ballonné. Selles liquides. Rétention d'urine nécessitant le cathétérisme.
Le 4 2. Temp. matin 38. Soir 36,7. Selle moulée. Inappétence. Coliques persistantes, rétention d'urine. Le toucher vaginal ne ré« vêle rien d'anormal; la plaie est définitivement cicatrisée.
Le 23. Temp. matin 36. Soir 36. Coliques moins vives.
Le 25. La température est restée normale ; la malade ne peut toujours pas uriner.
Le 26. Selle normale; miction facile; l'opérée n'a plus de coliques; son état s'améliore de jour en jour. L'appétit renaît.
Le 4 mars, la malade se lève pour la première fois.
Elle passe encore une quinzaine de jours à la Maison de santé pour reprendre des forces et quitte, le 49 du même mois, parfaitement guérie.
La guérison (24 juin) ne s'est pas démentie depuis lors; l'opérée travaille aux champs depuis deux mois. Elle porte une ceinture abdominale.
Obs. CCXIX. Kyste ovarique adhérent sur une étendue considérable. Ovariotomie avec réduction du pédicule. Phlegmon profond consécutif. Guérison.
Elise Cerf, 36 ans, de Saarunion, entre le 5 mars dernier à l'hôpital Israélite du Kuppelhof, pour un kyste ovarique. C'est une femme de taille moyenne, maigre, n'accusant aucun antécédent morbide, ni héréditaire. Règles irrégulières depuis l'âge de 47 ans. A 27 ans elle accouche d'une fille; à partir de cette
époque, règles normales. Le début de son affection remonte à 5 ans, il est marqué par des douleurs sourdes dans les reins. Son ventre grossit depuis trois ans, surtout du côté droit; depuis un . an l'augmentation de volume du ventre est demeurée stationnaire. La malade a eu à trois reprises différentes des symptômes de péritonite généralisée, assez intense.
Etat actuel. Ventre globuleux, rempli par une tumeur rénitente, fluctuante, remontant jusque sous les fausses côtes do côté droit; quelques anses intestinales la séparent du bord inférieur du foie. Circonférence de Tabdomen au niveau de Tombilic — 97 centimètres. Miction difficile et douloureuse, défécation normale. Toucher vaginal normal. Adhérences probables, vu les péritonites antérieures. La malade n'a pas subi de ponction.
Ovariotomie le 10 mars en présence de MM. les docteurs G. Lévy etReichardt, médecins de Thôpital Israélite, Lentz, Frey, internes des hospices, et de M. Kaltentbaler pour la chloroformisation. La malade a été purgée la veille de Topération; le soir on lui a fait prendre une pilule d'extrait gommeux d'opium de 0,05 centigrammes pour combattre les mouvements antipéristaltiques de l'intestin. Lavement simple quatre heures avant l'opération. Précautions antiseptiques ordinaires. Spray à vapeur.
Incision de 44 centimètres sur la ligne blanche. Le kyste mis à nu, on constate qu'il adhère dans toute son étendue à la paroi abdominale antérieure, de telle sorte qu'on peut à peine introduire le doigt entre la tumeur et la paroi. Ponction du kyste donnant Issue à 7 litres d'un liquide visqueux, filant, couleur chocolat foncé. Cela fait, on arrive non sans peine à décoller les adhérences, mais on est obligé de procéder avec prudence et lenteur. On avance ainsi petit à petit jusqu'à une bride épaisse, résistante, située du côté gauche, mesurant de 6 à 8 centimètres de longueur et contenant dans son épaisseur un vaisseau d'un fort calibre. On en pratique la section entre deux ligatures de catgut, qu'on abandonne dans le ventre. A droite les adhérences du kyste avec le péritoine sont moins intimes ; l'extraction devient possible au bout de quelques instants. Le pédicule se trouve situé sur l'angle droit de la matrice, qui a été attirée au dehors pendant les tracliofts exercées sur la poche kystique; il est épais, large et excessivement court. Je le fragmente en 8 faisceaux que je divise entre deux ligatures de catgut; Thémorrhagie est à peu près nulle pendant ce temps de l'opération. Le kyste est sectionné au-devant des ligatures en question. Toilette du péritoine et du bassin avec éponges à tige pbéniquées.
Su tare profonde des parties fibreuses avec 5 points de catgut; suture superficielle avec 7 épingles. Drain en caoutchouc de 7 centimètres de longueur à l'angle inférieur de la plaie. Pansement de Lister modifié. — Glace, Champagne frappé, înjectiods morphinées de 6 en 6 heures pendant les cinq premiers jours. Temp. soir 38,2.
Le 44. Temp. matin 38,2. Soir 39,2. P. 108. État général satisfaisant. Ventre souple. Un vomissement chloroformique la nuit.
Le soir les pièces du pansement sont imprégnées d'une abondante quantité de sérosité sanguinolente. Renouvellement du Lister.
L'aspiration exercée par le tube à l'aide d'une seringue ordinaire ne ramène presque plus de liquide ; aussi le drain est-il supprimé. Enlèvement des épingles, sauf la plus inférieure. Réunion parfaite.
Le 42. Temp. matin 37,8. Soir 38,4. P. 120; hoquets peu abondants, pas de vomissement.
Le 13. Temp. matin 38. Soir 38,5. P. 408. Gaz rendus par l'anus.
Le 44. Temp. matin 38. Soir 38,8. Idem.
Le 45. Temp. matiiT 37,8. Soir 38,7. Idem; pas de selle,
plus de hoquet.
Le 46. Temp. matin 37. Selle moulée après une dose d'huile de ricin; on enlève la dernière épingle et on supprime le Lister. La réunion s'est parfaitement maintenue. L*oriflce du drain sécrète un peu de liquide trouble. Temp. soir 39,2. On commence à nourrir l'opérée.
Le 47. Temp. matin 37,5. Soir 39. État général satisfaisant, ventre normal, 3 selles moulées. La malade demande à se lever; on lui fait comprendre non sans peine qu'elle compromettrait le résultat de l'opération par une imprudence de cette nature.
Le 48. Temp. matin 38. Soir 38,5.
Le 49. Temp. matin 38. Soir 39,4. Suppuration abondante parle trsjet du tube, qui s'est en partie rouvert; on remet un nouveau tube en place. Pansement quotidien avec ouate salicylée.
Les jours suivants la température oscille entre 38 et 40.
Le 23. Temp. matin 37. Soir 37,8. P. 92; la sécrétion du pus diminue.
Le 25. La température reste normale (45« jour); l'état général de l'opérée est des plus satisfaisants. Elle se lève sans permission et commet toutes sortes d'autres imprudences.
Le 28. La température atteint 39 le soir; le ventre est douloureux au niveau de la fosse iliaque gauche; il n'existe pas de ballonnement.
Le 34. Temp. soir 40; rempâtement de la fosse iliaqae est manifeste; on croit sentir de la fluctuation dans la profondeur.
L'élévation de la température, en Tabsence d'autres symptômes, ne peut guère être attribuée qu'à un phlegmon développé dans l'épaisseur du ligament large ou du tissu périutérîn. Le toucher vaginal ne révèle rien de ce côté toutefois.
Le 4" avril je pratique une incision de 40 centimètres^ parallèle à l'arcade de Fallope; après avoir incisé les muscles et les aponévroses profondes, je tombe dans une cavité qui ne contient que très-peu de pus. Drain et Lister. Temp. soir 38.
A partir de ce jour la température reste normale; la plaie de l'ovariotomie se cicatrise en quelques jours.
Le 42 mon opérée se lève.
Le 45. La plaie du débridement est cicatrisée. L'état général de la malade ne laisse rien à désirer.
Elle prend son exeat le 20. La guérison s'est bien maintenue depuis lors et n'a été entravée par aucun accident.
Obs. GGXX. Kyste uniloculaire du ligament large, Ovariotomie. Réduction du pédicule. Lister, Réunion immédiate en 7 jours, PMegmon profond ouvert spontanément au niveau de la cicatrice, Guérison lente.
Femme Giandepierre, 41 ans, entre à Thôpital le 14 février dernier. Régies toujours normales, mais abondantes. Pas d'enfants. Pas de maladie antérieure. Le développement de son Icyste remonte à dix ans; il s'est développé du côté droit. Actuellement le ventre mesure 110 centimètres de circonférence. Fluctuation uniforme. Par le toucher vaginal on constate que le ligament large du côté droit est fortement tendu et offre une résistance particulière.
Le 15, purgatif. PU. d'op. de 5 centigrammes le soir.
Opération le 16, après lavement et précautions antiseptiques. Incision de 10 centimètres sur la ligne blanche. Ponction de la tameur , qui renferme 17 litres de liquide clair, citrin. Le kyste, attiré au dehors, on constate qn*il s'est développé dans le ligament large droit. Il n'y a pas, à proprement parler, de pédicule. On applique nn serre-nœud tout près de l'insertion de la trompe sur l'utérus et on y jette une ligature provisoûre. Après cela, le ligament large est perforé avec un petit trocart et divisé en deux parties qu'on lie avec un fil de soie phéniqué, tout contre l'angle de la matrice. Excision de la tumear au-devant des ligatures. Une portion du kyste, laissée en place, est excisée avec des ciseaux; cette manœuvre donne lieu à une petite hémorrhagie et nécessite un certain nombre de ligatures
perdues au catgut. Réduction du pédicule. Toilette du péritoine. Suture ut suprà. Drain de 8 centimètres de Fangle inférieur de la plaie. Pansement de Lister. Champagne frappé. Temp. soir 37. Selles liquides.
Le 17. Temp. matin 37,5. Soir 37,1. Enlèvement du drain et de quelques épingles. Ventre souple, plat, non douloureux. Gathétérisme yésical
Le 18. Temp. matin 37. Soir 36,8.
Le 19. Temp, matin 36,2. Soir 36,7.
Le 20. Temp. matin 36,1. Soir 36,8.
Le 21. Temp. matin 36,2. Soir 37.
Le 23. Temp. matin 36,3. Soir 36,8. Deuxième pansement. On enlève les épingles restantes. Réunion parfaite. Bourgeon gros comme une lentille à l'angle inférieur de la plaie. L'opérée urine spontanément. La guérison est assurée.
Le 3 mars. Temp. soir 38,6. Induration de la moitié droite de l'abdomen. Œdème de la grande lèvre droite et du membre inférieur gauche. Inappétence. Nausées.
Le 4. Temp. matin 37,5. Soir 38,3. L'induration de la paroi abdominale persiste.
Le 7, écoulement de pus par le milieu de la cicatrice. Odeur fétide; on ne trouve pas de ligature dans le pus. On agrandit la fistule et Ton y place un drain.
A partir de ce jour la fièvre tombe , l'appétit revient.
Guérison lente effectuée le 20 avril.
Ëxeat le 26, munie d'une ceinture abdominale.
A ces huit oyariotomies j'en ajouterai une neuTième, pratiquée tout récemment à la Maison de santé Israélite (22 mai), en présence de MM. Nicaise et Bouilly, chirurgiens des hôpitaux de Paris; Aron, médecin principal à Gonstantine; Hache, interne à la Charité; Mtlller, Frey et Scheffer, internes des hospices civils. 11 s'agit d'une femme de 54 ans, atteinte depuis 24 ans d'un kyste énorme, présentant des adhérences intimes avec l'épiploon et le péritoine pariétal de la région du flanc droit. L'incision nécessitée pour son extirpation mesure 30 centimètres^ le kyste vidé pèse 18 livres; il est formé d'une série de loges, dont la plus volumineuse renferme 13 litres de liquide brunâtre, riche en cholestérine et présente çà et là des plaques indurées, crétifiées. Le drain et la moitié des épingles sont enlevés après 24 heures; au bout de 36 heures la malade
rend deux selles copieuses. Aiigourd'hui (5* jour) la température est normale: la malade peut être considérée comme guérie. (Sera publiée ultérieurement.)
Enfin une dernière opération concerne un cas de laparotomie, pratiquée avec succès chez une jeune fille, pour une ascite (erreur de diagnostic). Ce cas ayant été publié dans les Bulletins de la Soc. de chir. de Paris, je ne fais que le mentionner ici.
Au total je compte donc 10 cas d'ovariotomie avec 9 succès et 1 mort(Obs. GGXV), que j'attribue, comme je Tai dit plus haut, à l'absence de drainage.
D. HTSTËRECTOHIE.
Obs. GGXXI. Fibro-myorne de rtUérus, Hystéreetomie ius^vaginale. Section du pédicule avec des ciseaux, après dissection de la tumeur et ligature préalable des vaisseaux. Réduction. Guérison en \ 6 jours sous k pansements.
W^^ Marie W.» 46 ans, placeuse de chaises à Tèglise Sainte-Madeleine, entre le 26 août 1881 au serTice de chirurgie (salle 105) de rhôpital ciTil de Strasbourg, où je remplaçais M. E. Bœckel depuis deux mois. '
Réglée pour la première fois à 14 ans , elle Ta toi^ours été régulièrement jusqu'il y a trois ans. Elle n'a jamais conçu. Pas d'antécédents morbides I si ce n'est une dyssenterie en 1878. Bien constituée, d'un tempérament autrefois sanguin, elle est deyenae anémique par suite des pertes de sang auxqoeUes eUe est sujette depuis son unique maladie. Amaigrissement notable depuis six mois. Le début de rafléetion qui Taméne aujourd'hui à Thépital remonte à trois ans. Il a été marqué par des douleurs sourdes dans la région bypogastrique et le flanc gauche; puis, peu de temps après, par des hémorrhagies profuses, accompagnées de crampes insolites au moment des époques menstruelles. Ayant fait une ehute sur le périné quelque temps auparavant, elle mit sur le coopte de cet accident les symptômes qu'eUe éprouTait et n'eut pas l'idée de réclamer les secours de l'art.
Cependant la profusion et la persistance des règles pendant plus de douze jours tous les mois, l'augmentation de volume du Tentre, la présence d'une masse indurée dans le veutre flairent par rioqutéter, si bien qu'eUe se décida à venir me consulter dans le courant du mois d'avril de l'année 1879. Je constatai par le palper abdominal
une tumeur dure, indolore, mobile, inclinée vers la fosse iliaque gauche , et qui pouvait avoir les dimensions d'une tête de fœtus à terme. Le toucher vaginal, difficile et douloureux à cause de la présence de l'hymen, dénote la présence d'un col vierge , situé trèshaut et dévié à droite. Dans le cul-de-sac postérieur, on sent à gauche la tumeur faire une saillie considérable. Sa surface est lisse, arrondie, non adhérente à la muqueuse, qui glisse facilement audevant d'elle. Elle ne dépasse pas le col utérin; on balotte facilement la tumeur en combinant le toucher vaginal avec la palpation abdominale. J'annonçai à la malade qu'elle était affectée d'une tumeur fibreuse de la matrice et qu'il n'y avait pas lieu d'intervenir, vu l'approche du retour d*âge. Je prescrivis des pilules d'ergotine de 5 centigrammes à prendre en cas d'hémorrhagie sérieuse.
Au mois de juin de la même année (1879), pendant un voyage que je fis à Vienne, elle consulta M. Kœberlé, qui fut également de l'avis de s'abstenir de toute opération.
En juillet, hémorrhagie considérable, précédée de douleurs utérines, arrachant des cris à la malade et comparables aux douleurs de l'enfantement. État syncopal grave. Un traitement approprié (pilules d'ergotine, opium, etc.) mit fin aux hémorrhagies et aux souffrances de la malade au bout de quelques jours.
Dans le courant de l'année 1880 elle eut à plusieurs reprises des crises analogues. La tumeur sur ces entrefaites s^était développée. En mai elle arrivait jusqu'à l'ombiUc, occupait toute l'excavation pelvienne et remplissait la cavité abdominale presque entièrement. MUe w. alla consulter sur mon avis M. £. Bœckei qui, jugeant la tumeur trop volumineuse pour être extirpée sans danger, lui conseilla de patienter jusqu'à la ménopause.
Dans le courant de l'hiver elle eut une ou deux hémorrhagies plus abondantes qu'à l'ordinaire et dut suspendre son service pendant plusieurs semaines. La tumeur augmentant toujours de volume, ne tarda pas à occasionner des troubles dans la miction et la défécation. A ces symptômes vient s'i^outer un malaise indéfinissable, des douleurs souvent intolérables dans le bas-ventre, les cuisses et les jambes, une prostration générale, rendant tout travail excessivement pénible. La malade, lasse de vivre, réclamait à grands cris une opération; les indications ne me paraissant pas suffisantes, je ne fis rien pour l'encourager à cette détermination.
Le 22 août 1881 une hémorrhagie grave, accompagnée de syncope, mit sérieusement sa vie en danger. Je la fis transporter à l'hôpital, le 26, dans un état de grande faiblesse. Malgré des injections sous-cutanées d'ergotine, des applications de glace, etc., la
perte de sang ne pat être arrêtée qu'au bout d*une quinzaine de jours, et encore rhëmostase ne fùt-elle pas complète.
Le 18 septembre , Tétat général s'ètant un peu amélioré, M^e w. me demanda résolument de Topérer, disant qu'elle était prête à mourir s'il le fallait, ne pouvant plus Titre conmie elle avait vécu depuis un an. Avant de me décider, je procédai à un dernier examen. La tumeur dépasse actuellement rombUic de deux travers de doigt; elle est mobile de gauche à droite , presque uniformément lisse , rénitente et présente à sa partie antérieure gaucbe une partie plus saillante., qui parait être soit un petit fibrome, soit Tappareil tubo-ovarique. (L'opération démontra quelques jours plus tard quHI s'agissait bien de ce dernier.) Gomme je Tai dit plus haut, la tumeur occupe presque toute la cavité abdominale. Le ventre, an niveau du point le plus saillant, mesure 87 centimètres; la distance du bord supérieur dû fibrome à la symphyse pubienne est de 22 centimètres, sa largeur est de 27. Le toucher vaginal démontre un cul-de-sac unique, résultant de l'effacement à peu près complet du coL II n'existe , en effet, en avant qu'un bourrelet gros comme un pois, représentant la lèvre antérieure, qui se trouve située tout contre la symphyse et légèrement à gauche; derrière ce vestige de lèvre un petit pertuis qui représente le museau de tanche. La lèvre postérieure se confond entièrement avec la tumeur, qui descend très-bas et occupe tout le petit bassin, comme le toucher rectal le fait constater d'autre part. Tous ces facteurs réunis: dépérissement, hémorrhagies graves, douleurs, mobilité de la tumeur, me paraissant sufBsants pour légitimer l'opération dans des conditions relativement favorables, je la fixai au 22 septembre suivant. Précautions antéopératoires habituelles.
Bystérectamie le 22 septembre 1881. Sont présents: M. Bruch, professeur de clinique chûrurgiciUe à Alger; MM. les docteurs Lentz, Scheffer, internes du service; M. Roesch, externe; MM. Spraul et Lehmann, élèves en médecine à Nancy. Précautions antiseptiques. Opération pratiquée dans une chambre affectée spécialement aux laparotomies. Ghloroformisation par Kaltenthaler. Incision de 23 centimètres sur la ligne blanche, contournant l'ombilic et le dépassant de deux travers de doigt. Hémostase des vaisseaux tégumentaires. Le péritoine incisé sur la sonde cannelée, on tombe sur la tumeur. L'ovaire et la trompe gauches se trouvent situés sur sa face antérieure; l'ovaire et la trompe droites ne sont pas visibles. Le fibrome semble avoir subi un mouvement de torsion de gauche à droite. Section entre deux catguts des ligaments laiiges du côté gauche en deçà des annexes , qui restent fixées sur la tumeur et sont ulté-
rieuremeat extirpées avec elle. Même manoouTre à droite, entre l'utérus et les annexes, qui sont trop profondément situées pour être dégagées^ On essaie de iaire basculer la tumeur en ayant; elle est solidement fixée et ne bouge pas d'un centimètre. Introduisant la main le long de sa face postérieure, on constate que les ligaments utéro-sacrés sont fortement tendus; il en est de même de la partie inférieure des ligaments larges, du côté gauche les seuls accessibles. A coups de ciseaux on sectionne ces différentes attaches, appliquant snecessiyement des pinces à forcipressure sur les Taisseaux cutanés ouïes divisant entre deux ligatures animales préalables. On fait une quinzaine de ligatures en tout. La tumeur cède peu à peu; Tatlirant an dehors, je la fais maintenir par un aide. Dn autre empêche les intestins, recouverts d'une serviette phéniquée chaude, de sortir de la cavité abdCNsinale. Inq[>riiÉant un mouvement de torsion à Iv tumeur pour dégager les ligamento du côté droit, on contiiHie la dissection et on ne tarde pas a tomber trés-profondématt dans le bassin sur une sorte de pédicule charnu qu'on peut circonscrtre avec deux doigts. Ge pédicole, large de 2 à 3 centimètres environ, n'est autre chose que la partie sous-vaginale du col utérin* Jugeant que la section pourra s'en faire sans grande hémorrhagie, vu la ligature préalable des vaisseaux, vu le voltfme peu censidérable du pédicule, je le comprime entre les 3 premiers doigts de la main gauche et les divise avec des ciseaux, me tenant prêt i appliquer des pinces à la moindre hémorrhagie. La section se fait à sec^ sans nécessiter aucune ligature; elle porte au delà de rmiflce interne du col à i centimètre de Tinsertion du vagin. La tumeur cède facUeiBient; dès lors il ne reste plus qu'à sectionner quelques brides pour en achever l'extirpation. Le pédicule, long à peine d'un centimètre, large de 2 *f, centimètres, présente en son centre un orifice du calibre d'une plume d*oie qui correspond au cam^ cervical. Un aide est chargé de le mainteniv temporairement au dehors, à Taîde d'une pincé de Museux, pour s'assurer que rhémostase est définitive; trois on cpatre orifices béants, viables à sa surface, sont liés avec du catgut pour plus de sécante. Gela fait, le moignon d'utérus est réduit tel quel dans le ventre. Toilette rapide de k cavité abdominale, qui ne contient que peu de sérosité sangwn<^lente, la perte de sang ayant été insignifiante. Le grand épiploon est placé au devant des intestins. Suture au catgut des parties fibreuses profondes. Suture de la peau avec une vingtaine d'épingles. Drain en caoutchouc de 9 centimètres à l'angle inférieur de la plaie. Pansement de Lister modifié. Durée de l'opération cinq quarts d'heure.
La tumeur, qui pèse 2 kilos 130 gvamaies, examinée par M. de BeckliDghausen, s'est déyeloppée aux dépens du fond et de la paroi postérieure de Tutéras; elle présente tous les caractères des fibromyomes.
On prescrit: glace, Champagne frappé. Ii^ections morphinées toutes les huit heures.
Le soir, la malade est calme et relatlTement peu affaiblie. Temp. soir 37,3. Pouls 92.
On pratique le cathétérisme de la vessie toujtes les 6 heures.
Le 23. Temp. matin 37,5. Pouls 92. Temp. soir 38. Pouls 96. La malade est calme ; elle n'a pas vomi et n'a eu que quelques hoquets, qu'elle attribue au chanipagne. Bille ne veut prendre que de l'eau glacée. On fait le premier pansement; les pièces de mousseline sont traversées et imbibées d'une assez forte quantité de liquide sanguinolent desséché. On pratique une aspiration par le drain à l'aide d'une seriugue; comme le drain est vide, on le retire définitivement.
Le soir il se fait par le vagin un écoulement séro-sanguinolent, qui mouille le drap d'aléze placé sous la malade. Injection phéniqoëe à 2 •/« et tamponnement du vagin avec gaze iodoformée. Gatbétérisme de la vessie.
Le 24. Temp. matin 36,5. Pouls 96. Temp. soir 38. Pouls 120. Faciès utérin prononcé. Ventre souple. Vomissements bilieux vers le soir. Réclame du café noir. lujections vaginales. Tampon iodoformé remplacé.
Le 25. Temp. matin 36,6. Pouls 96. Temp. soir 37,2. Pouls 96. Le soir, la miction s'opère spontanément. Gaz rendus par l'anus ; langue sabnrrale.
Le 26. Temp. matin 37,2. Pouls 88. Temp. soir 37,9. Pouls 92. Deuxième pamemeni, La mousseline est traversée; enlèvement de la moitié des épii^es. Le soir, première selle facilitée par l'administration d'un lavement. L'opérée réclame du lait
Le 27. Temp. matin 37,1. Soir 37,8. Selle spontanée; la langue reste chargée. Faciès naturel.
Le 28. Temp. matin 37. Soir 39,1. Se plaint d'un malaise général, d'une douleur légère dans le ventre, qui est un peu ballonné. Lait. Bouillon.
Le 29. Temp. mathi 37,6. Soir 38,8. Selles abondantes après une dose d'huile de ricin.
Le 30. Temp. matin 37 J. Soir 39,5. GBuf à la coque; poulet. Venife souple et plat.
Le l*' octobre. Temp. matin 37,6. Soir 38,7. État général satisfaisant.
le 2. Temp. matin 37,7. Soir 39,6. Troisième panéement. Enlète-
ment des épiogles restantes; réunion parfaite; Toriflce correspond
dant au trajet du tube sécrète une faible quantité de pus; la malade
reprend de Tappètit. Écoulement yaginal faible. On supprime les
' tampons iodoformés.
Le 3. Temp. matin 37,4. Soir 38,3.
Le 4. Temp. matin 37,2. Soir 38,4.
Le 5. Temp. matin 37. Soir 38,4. État général des plus satisfaisants; le teint se colore; les forces reviennent.
Le 6. Temp. matin 37,4. Soir 38,2.
Le 7. Temp. matin 37,3. Soir 38,4.
Le 8. Temp. matin 36,8. Soir 37,6. Quatrième pansement avec coton. Lister supprimé. Cautérisation d'un bourgeon charnu au niveau du trajet du drain; réunion bien maintenue.
Le 10 (18« jour) la malade passe deux heures assise dans un fauteuil.
Le 15 elle commence à circuler; on lui fait porter une ceinture abdominale. Elle reste au service jusque vers la fin du mois, n'osant encore exercer sa profession. La plaie est totalement cicatrisée.
Le 3 novembre, je présente mon opérée à la Société de médecine de Strasbourg; la guérison s'est bien maintenue depuis lors, et M*^® W. a pu reprendre ses occupations quelques jours plus tardi
La présenlation de cette malade à la Société de médecine de Strasbourg a soulevé, la discussion suivante entre MM. Kœberlé, Ë. et J. Bœckel:
M. Kœberlé adresse à Toccasion de ce succès ses félicitations à Topérateor et à Topérée ; néanmoins il désire présenter quelques remarques au sujet de cette opération.
Il connaissait la malade, qui est venue le consulter à plusieurs reprises, mais il n'a pas jugé à propos de l'opérer, parce qu'il n'avait pas vu d'indications suffisantes pour intervenir. En effet, sa tumeur était très-dure; elle était arrivée à un état stationnaire, qui datait de longues années déjà, au moins d'une quinzaine d'années et non pas de trois années seulement, et n'avait pas $ubi d'accroissement sensible dans les derniers temps ; les tumeurs de la matrice qui se développent sont toij^ours molasses, plus ou moins subflnctuantes; déplus, la cavité utérine était étroite, d'une profondeur presque nor-
maie, et le col était parfaitement sain. Les hémorrhagies cataméniales, quoique un peu abondantes, n^avaient pas dé caractère alarmant et étaient souvent même normales ; le teint de la malade s'était maintenu bon, et enfin le volume de la tumeur était petit, ainsi que le prouvent la pièce pathologique et le peu de longueur de l'incision abdominale, qui ne dépasse pas Tombilic. Il n'y avait pas non plus de grandes douleurs. L'opérée a 46 ans et est tout près de la ménopause.
C'était donc en somme une affection simplement gênante, et, de l'avis de M. Kœberlé, la femme eût pu facilement at* tendre l'époque de la ménopause, où les hémorrhagies et les antres accidents se fussent enrayés d'eux-mêmes.
L'opération faite par M. J. fiœckel n'avait donc point d'opportunité et encore moins d'urgence, et on pourrait presque la considérer comme une opération de complaisance.
Pour s'y décider, il faut n'avoir point de risques à faire courir à la malade. Or, peut-on soutenir qu'une opération du genre de celle-ci ne fasse courir aucun risque et soit inoffensive ?
M. Kœberlé se croit fondé à conclure que si une affection comme celle-ci n'est pas par sa nature mortelle, ni insupportable, et si elle doit devenir sous peu ^lationnaire, il est préférable de l'abandonner à elle-même que de faire courir à la malade un danger grave.
Les indications d'opérer les tumeurs fibreuses de la matrice sont en général fort rares.
Leur extirpation, surtout lorsque ces tumeurs sont développées vers les ligaments larges, doit être considérée comme une opération très-redoutable, qu'il ne faut entreprendre que dans des circonstances exceptionnelles, entre autres lorsque l'anémie est excessive, lorsque les malades sont tourmentées par des crampes utérines continuelles , lorsqu'il existe un catarrhe utérin très-exagéré, lorsque les malades sont encore très-éloignées de la ménopause, lorsque la tumeur tend à prendre un développement très-rapide, excessif, soit par la torsion, soit par la compression des vaisseaux, conditions qui en produisent l'œdème ou donnent lieu à des kystes.
Dans la plupart de ces cas où il serait indiqué d'opérer, surtout lorsque la tumeur distend l'excavation où elle
est enclavée, et que la vie des malades devient insupportable, il est difficile d'intervenir. U est alors à peu près impossible de placer des ligatures sur les côtés, ou bien si on y arrive en cherchant à dégager ou à énucléer partiellement les fibroïdes, Thémorrhagie est ordinairement excessive, le plus souvent mortelle.
Dans les cas, au contraire, comme dans celui de M. J. Bœcket, où la tumeur siège dans le fond de la matrice et a un volume modéré, l'opération peut se faire avec facilité; elle ne présente guère plus de difficultés qu'un cas simple de kyste de l'ovaire.
Les risques de l'opération sont aussi beaucoup moins graves; cependant si la tumeur ne grandit pas d'une manière exagérée, il vaut mieux l'abandonner à elle-même, puisque de cette façon on est au moins sûr de ne pas exposer la vie de la malade à des risques immédiats.
Quoi qu'il en soit, dans les opérations de cette seconde catégorie la guérison est la règle.
M. Kœberlé en a fait cinq pour des torsions du pédicule, et, quoique les tumeurs dissent devenues œdémateuses et très-volumineuses, les opérations se sont bien passées. Une seule malade a succombé par suite d'hémophylie, après une hémorrhagie incoercible de la plaie abdominale, où l'on avait placé plus de 20 ligatures.
Dans une quarantaine d'autres opérations plus ou moins compliquées, dont les tumeurs étaient plus ou moins développées dans les ligaments larges, les résultats ont été beaucoup moins satisfaisants.
Pour ce qui est de la section du pédicule ou du col directement avec des ciseaux, M. Kœberlé ne voudrait conseiller à personne d'imiter la conduite de M. J. Bœckel et de couper sans ligature préalable. C'est là une manière de faire bien aventureuse et pleine de dangers.
M. J. Bœckel a cru devoir intituler son opération textirpation totale de la matrice»: cette dénomination n'est pas exacte, attendu qu'une portion du col utérin a été conservée. L'opération de M.J. Bœckel n'est qu'une hystérotomie partielle, une amputation sus-vaginale de la matrice.
M. Jules BoBGKEL tient à rectifier deux oreurs qui se sont
glissées dans Fargumentatioa de son honoré collègue. Tout d'abord il peut afi^mer, ayant suivi de près la malade depuis trois ans, que sa tumeur a grandi, surtout depuis un an, contrairement à ce que vient de dire M. Kœberlé, qui n'a plus vu la malade depuis plus de dix-huit mois. Les hémorrhagies aussi étaient abondantes et ont sérieusement menacé la vie de mademoiselle W. à différentes reprises, depuis un an notamment. La dernière hémorrhagie a duré six semaines sans discontinuer. Fort de ces symptômes qui lui paraissaient suffisants pour légitimer l'intervention, sollicité d'ailleurs à différentes reprises par la malade, M. J. Bœckel s'est décidé à l'opérer. Répondant à M. Kœberlé qui dit qu'on n'intervient que lorsque les tumeurs sont beaucoup plus développées, M. J. ficBckel fait observer à M. Kœberlé que, quoi qu'il en ait dit, la cicatrice contourne Fombilic et le dépasse de deux travers de doigt; il n'a qu'à examiner une seconde fois l'opérée pour s'en convaincre. Aux yeux de M. Bœckel, la tumeur était par conséquent d'un volume déjà fort respectable.
«Dans les cas où il faudrait opérer», a dit M. Kceberlé, «l'opération est trop grave, et on ne peut guère alors intervenir. » A ce compte on devrait renoncer à pratiquer l'hystérectomie. Tel n'est pas l'avis de M. J. Bœckel. Depuis que les pansements antiseptiques ont démontré l'inilocuité de la gastrotomie, il croit qu'on est autorisé à intervenir plus souvent, dans les cas de fibromes utérins, et surtout plus tôt, à une époque où la tumeur n'a pas encore acquis tout son déve^ loppement, car les dangers sont alors moins grands.
La réduction du pédicule peut, en effet, être tentée avec de grandes chances de succès; l'opération perd de sa difficulté et surtout de sa gravité, et les manœuvres opératoires une fois terminées, on n'a pour ainsi dire plus à s'occuper des malades.
M. Kœberlé dit encore que* Thystérotomie, pratiquée dans des cas analogues à celui de M. Bœckel, ne présente guère pins de difficulté qu'un cas simple de kyste de l'ovaire. M. J. Bœckel ne nie pas le fait; il reconnaît que, grâce au procédé qu'il vient de -décrire, son opération a été d'une simplicité remarquable; mais pourquoi ne pas simplifier les méthodes et les procédés opératoires, quand les circonstances s'y prêtent!
Certes il ne voudrait pas faire la section du pédicule avec des ciseaux dans tous les cas indistinctement, même après la ligature préalable des vaisseaux. Chez son opérée, le peu d'épaisseur du pédicule, constitué par la portion sus-vaginale du col, lui a permis d'agir ainsi ; comme les suites ont été favorables, il croit que dans quelques cas exceptionnels on pourra peut-être recourir à ce procédé, qu'il est loin de vouloir ériger en principe.
fin ce qui concerne la dénomination d'extirpation totale, M. Bœckel est peut-être allé trop loin; il le reconnaît; mais il a eu soin de dire en commençant, qu'il n'avait laissé qu'un centimètre du col, qu'il lui eût été facile de retrancher, si le cas l'avait exigé, et l'extirpation eût bien alors été totale.
Un dernier point encore concernant les indications. On dit, ajoute M. Bœckel, en terminant: attendez la ménopause et la tumeur subira un travail régressif; inutile donc d'opérer lorsqu'on approche de cette époque. Mais je le demande, voit-on souvent ces tumeurs subir une métamorphose, une régression à cet âge? Quoi qu'on en dise, je me permets d'en douter. Je pourrais citer trois ou quatre malheureuses, atteintes de tumeur fibreuse de la matrice, qui, se berçant de l'illusion que leur tumeur se résoudrait en partie à la ménopause, se sont soustraites à l'opération. Elles le regrettent peut-être actuellement; tout travail leur est impossible et la vie leur est devenue tellement à charge, qu'elles en ont été réduites à se faire admettre comme pensionnaires à l'hôpital.
M. Eug. Bœckel prend la parole pour rectifier quelques assertions de son honoré collègue, M. Kœberlé, assertions qu'il a exagérées dans la vivacité de l'improvisation.
Ainsi quand il dit que l'opération de M. J. Bœckel n'était nullement indiquée, qu'un fibrome de 2 kil. montant aa delà de l'ombilic ne donnait lieu qu'à des inconvénients iosignifiants, que ce n'était là qu'une opération de complaisance non justifiée, c'est évidemment une exagération qui dépasse sans aucun doute sa propre pensée.
Sans doute, l'opération que M. J. Bœckel a exécutée avec un si brillant succès n'était pas très-urgente; sous ce rapport M. Eug. Bœckel est d'accord avec M. Kœberlé, à preuve
que cette malade Favait consulté lui aussi il y a quelques mois et qu'il l'avait paiement engagée à attendre la ménopause.
Mais s'il a donné ce conseil, c'est qu'il jugeait Topération trop grave. En effet, d'après les traitements .en usage jusqu'à présent, on perd encore toujours 50 à 80 % des opérées.
Chez sa malade, M. J. Bœckel a réussi à appliquer le traitement intra-péritonéal et n'a pas eu de pédicule utérin à lier. Par là, l'opération a perdu presque tous ses dangers et n'est pas plus grave qu'une simple ovariotomie, qui, depuis l'introduction de la méthode antiseptique intra-péritonéale, donne des succès presque constants.
Or, si l'on veut appliquer une méthode analogue aux tumeurs fibreuses, il faut les attaquer avant qu'elles n'aient acquis un volume trop énorme et le peu de danger autorisera de l'entreprendre à ce moment.
Il faut donc reconnaître que les indications de l'hystérectomie sus-pubienne doivent s'étendre à mesure que l'opération devient moins grave.
11 en est arrivé de même pour Tovariotomie ; dans les débuts on n'opérait que les tumeurs menaçant directement la vie; actuellement on les attaque le plus tôt possible parce que le danger de l'opération faite en temps utile est devenu trèsfaible. Il en sera de même pour les extirpations de tumeurs fibreuses par la laparotomie.
M. Kœberlé nous a dit qu'il n'en opérait presque plus, parce que dans les cas compliqués, où l'opération est seule indiquée d'après lui, elle est trop grave; que dans les cas simples où la tumeur n'est pas trop volumineuse, il est facile de les enlever par la méthode intra-péritonéale.
Sans prendre cette expression de facile à la lettre, M. Eug. Bœckel demande à M. Kœberlé pourquoi il repousse l'opération si elle est si facile et si peu dangereuse?
Il conclut en disant qu'il faut s'efforcer d'appliquer le traitement intra-péritonéal du pédicule après l'ablation des tumeurs fibreuses, et que, s'il est démontré qu'on peut y réussir dans la majorité des cas, cette opération sera aussi indiquée que les ovariotomies dans les kystes de médiocre volume.
M. le docteur E. Millier, à propos du traitement intra-péri-
tonéal dn pédicule dans l'hystérotomie, voudrait indiquer la manière de faire de Gzeruy. Celui-ci, suiyant le procédé de Schrœder, n'excise la tumeur utérine qu'après avoir fait une constriction du p.édicule au moyen d'une chaîne d'écraseur et de fortes ligatures de soie. 11 transperce le pédicule dans le môme plan horizontal avec deux longues aiguilles droites, à lance, armées de soie phéniquée très-forte. Il laisse les aiguilles en place pour appliquer directement au-dessus d'elles une chaîne d'écraseur, qu'il serre suffisamment pour que l'ablation de la tumeur par le couteau puisse se faire sans perte de sang. 11 passe ensuite les aiguilles et fait la constriction du pédicule avec les fils de soie dans le sillon de l'écraseur, en trois portions d'abord, puis en totalité. Il éloigne ensuite la chaîne de l'écraseur et sectionne le pédicule de telle sorte que Ton puisse réunir arec une série de sutures superficielles et profondes les deux lèvres de la plaie affrontées Tune contre l'autre.
M. Kœberlé veut préciser encore ce qu'il a avancé tout à l'heure. 11 n'a pas dit qu'il ne Mait pas, en général, opérer les fibroïdes utérins, ni qu'il n'opérait pas les cas simples, puisque c'était trop facile ; une pareille idée serait une absurdité et M. Eugène Bœckel, en la lui prêtant, a mal saisi sa pensée.
Le fond de son argumentation a été celui-ci :
Dans un cas de tumeur fibreuse dé la matrice, vieille, ne grandissant plus, datant de 15 à 20 ans et que la malade a pu supporter jusqu'à l'âge de 46 ans, on peut bien patienter encore deux à trois ans de plus, et se passer d'opération. Hais dans un cas de tumeur survenant chez une femme jeune et prenant un développement rapide il est évidemment indiqué d'opérer.
Pour ce qui est du siège de l'affection, il ajoute que chaque fois que la tumeur se trouve dans le fond de la matrice et qne le corps est intact, l'opération est facile et doit être faite si la malade se trouve dans les conditions d'âge et d'accroissement de la tumeur dites plus haut
Quand, au contraire, la tumeur est développée vers les ligaments larges ou vers les côtés du bassin, surtout quand elle a un certain volume, il faut s'abstenir.
CHAPITRE CINQUIÈME, TUMEURS
A, ABCÈS FROIDS ET ABCiS OSSIFLUENTS.
L^incision et Textirpation appliquées au traitement des abcès froids et des abcès ossifluents constitueiit assurément un des plus grands progrès de la chirurgie moderne. On n'abordait jadis ces collections qu'avec une extrême défiance : la cautérisation, l'aspiration par divers moyens, les injections de teinture d'iode étaient seules utilisées avec quelque succès. Quelquefois aussi elles s'ouvraient spontanément et disparaissaient même parfois sans ouverture. Si ce mode de terminaison s'observait pour les abcès idiopathiques, de médiocre volume, la guérison des abcès par congestion symptomatiques d'une lésion osseuse, plus ou moins éloignée, était un fait qui se produisait rarement parce mécanisme. Le plus souvent l'affection avait une issue funeste: non pas que la mort arrivât brusquement, mais la rétention du pus, même dans un foyer à l'abri du contact de l'air, ou l'ouverture spontanée de ce foyer, minait le malade et l'exposait à tous les dangers d'une suppuration de longue durée. L'intervention chirurgicale, elle aussi, n'était que trop souvent malheureuse, de sorte qu'on en était venu à considérer ces lésions comme de véritables noli me tangere.
La méthode antiseptique a fait faire un pas immense à cette question. Lister, le premier, a démontré qu'on pouvait impunément ouvrir, désinfecter et drainer les abcès froids les plus considérables. Mais le progrès le plus considérable accompli dans ce domaine date du jour où la nature véritable, la pathogénie des abcès froids ont été mises en
évidence. G*est à Brissaud et Josias, à Gharcot, à Lannelongue que revient Thonneur d*avoir élucidé ce problème. Ces auteurs, le dernier surtout*, ont démontré que les abcès froids sont primitivement des gommes tuberculeuses qui s'accroissent au fur et à mesure que les tubercules s'infiltrent de proche en proche, envahissant tous les tissus, perforant les aponévroses et les os, etc. Les organes ainsi envahis cèdent ou résistent selon leur individualité, les uns formant barrière, les autres se laissant envelopper en déterminant la formation de prolongements et de bissacs, etc. De là sont nées une doctrine pathologique nouvelle et par suite une thérapeutique nouvelle, sur lesquelles M. Trélat a de nouveau appelé l'attention au dernier congrès d'Alger'. « L'abcès froid, dit-il, étant une tumeur composée d'une paroi fibreuse et d'un contenu variable, il faut enlever cette tumeur, ou l'ouvrir et racler sa paroi, en faire une plaie simple et la traiter antiseptiquement. Dans la plupart des cas, la maladie se traite alors comme un simple lipome. Quand les os sont cariés, il faut aller jusqu'à l'altération osseuse et la traiter en conséquence. Il ne faut pas oublier les diverticules, les fusées de l'abcès, qui sont des causes fréquentes de récidive; si celle-ci survenait, il faudrait la traiter comme on a traité la tumeur principale.»
M. Lannelongue, de son côté, a démontré qu'on devait appliquer ce même traitement aux abcès ossifluents, qui, de même que les abcès froids, sont de véritables abcès tuberculeux; car l'extirpation ou la destruction de ces foyers sont le seul moyen d'éviter les complications de généralisation tuberculeuse, etc. Quand bien môme on ne remonte pas totgonrs jusqu'à la cause du mal, au moins peut-on en arrêter la progression en créant des fistules souvent guérissables par la suite.
J'ai appliqué le traitement préconisé par M. Lannelongue
1. Lannelongue, Les Abcès froids et par congestion et la tuberculose osseuse; pathogénie et traitement. Paris, Âsselin, 1861.
2. Sur les Abcès froids. (CommunicatioD de M. Trélat, Gongrè& d'Alger, 1881, et Jiev. de Chir., 1881, n^ VI, p. 495.)
snr un certain nombre de sujets, atteints d'abcès ossiOnents considérables. Les faits les plus remarquables concernent les individus atteints d'abcès par congestion provenant des vertèbres. Voici en deux mots ma manière de procéder dans ces cas: Je crois nécessaire de faire des incisions très-étendues, afin de pouvoir bien explorer la cavité de l'abcès. Gelui-ci a-t-il fusé jusqu'à la cuisse, il faut, après avoir fendu la poche, l'extirper aussi loin que possible, et dans ce but faire une large incision au-dessus du ligament de Poupart, Ce débridement me paraît de toute nécessité pour bien désinfecter le foyer, voire même le gratter avec la cuiller tranchante, comme je l'ai fait un certain nombre de fois (Obs. GGXXII etc.). Lorsqu'il existe des prolongements en arrière, dans la région lombaire, il faut y faire une contre-ouverture large et enlever la poche aussi haut que possible. Il n'est pas rare de rencontrer des esquilles plus ou moins volumineuses et détachées, flottant dans l'abdomen; or, l'extraction ne peut s'en faire, suivant moi, que lorsque les ouvertures sont assez larges pour y introduire 2 ou 3 doigts. C'est un détail que je crois très-important, aussi ne saurais-je trop y insister. Ces contre-ouvertures ont en outre un autre avantage. Elles facilitent l'écoulement des liquides, qui est toujours très-abondaot, et permettent de faire le drainage avec une grande sécurité. C'est pour avoir négligé ces précautions que dans un cas (Obs. CCXXVI) j'ai vu surgir des accidents qui ont failli coûter cher à mon opéré; que dans un autre, j'ai perdu ma malade pour n'avoir pas incisé assez largement (Obs. GGXXVIl). L'écoulement des liquides et l'élimination des tissus cautérisés étant facilités par ce procédé, il s'ensuit que la durée du traitement 88 trouve abrégée et que les fistules guérissent avec une grande rapidité.
Le pus écoulé, il s'agit, comme je viens de le dire, d'extirper la poche aussi totalement que possible, de gratter avec la cuiller ce qu'on n'a pu enlever et de pratiquer ensuite la désinfection de la plaie. A cet effet, le meilleur moyen, à mon avis, est remploi du chlorure de zinc (solut. Vie) dont on imbibe des bouts d'épongés à tige, que l'on promène rapidement sur toute l'étendue du foyer. On peut, sans crainte, à la con*
dition d'aller vite, plonger les éponges dans Tabdomen et nettoyer la plaie jusque dans ses moindres recoins. On détermine ainsi un travail de modification, amenant la destruction et Félimination des parties malades, au bout de très-peu de jours.
Un lavage avec la solution faible termine ce temps de Topération; il a pour but de cbasser l'excès de chlorure de zinc et de favoriser la sortie des détritus de tout genre qui remplissent encore la plaie.
La réunion ne me paraît pas devoir être recommandée, en ce qui concerne les incisions de la paroi abdominale ou dorsale; quant aux débridements inférieurs, il est bon de les réduire par une suture appropriée.
Le drainage devra être pratiqué largement; à cet effet je crois qu'un gros tube placé d'outre en outre pendant quelques jours, ne peut avoir que des avantages, sans porter préjudice à la marche ultérieure de la plaie. Une fois le trajet bien marqué, on remplacera le tube entier par des bouts de drain courts, placés dans les différentes plaies. L'enlèvement des tubes ne devra pas se faire trop tôt; mieux vaudra les laisser un peu plus longtemps que d'habitude et ne les retirer que lorsque la suppuration aura diminué! Telles sont les règles que j'ai suivies dans les observations suivantes :
Obs. GGXXn. Abcès ossifluent de la cuisse chez un cyphotique. Inci" sion au-dessus du ligament de Poupart, Contre-ouverture à la cuisse. Drainage. Lister. Guérison par première intention. Fis^ tule persistante à l'aine pendant près de 8 mois.
Riehl, Laurent, 26 ans, entre le 11 août 1881 au n^ 8 delà salle 103. Est atteint depuis son enfetnce d'nne cyphose dorsale trèsprononcée. TaUle l"»,25. Il y a quelques mois il Tit se former nne grosseur à la partie antérieure de la cuisse gauche. Cette grosseur augmentant de volume assez rapidement et causant des douleurs au malade, celui-ci se décida à entrer à ThépitaL A son entrée, la tumeur descend jusque vers le milieu de la cuisse. Elle est allongée suivant l'axe du membre et présente les dimensions d'une tête de fœtus à terme. Elle est molle et fluctuante; le flot se propage jusque au-dessus du ligament de Poupart. Diagnostic; abcès ossifluent provenant des vertèbres dorsales.
Le 15, ponction avec un gros trocart à la partie déclive de Tabcès. L'écoulement est très-imparfait.
Le 18. Temp. matin 37,6. Soir 38.
Le 19. Temp. matin 38. Soir 39.
Le 20, on pratique TonTerture de Tabcès de la manière snirante : Incision de 15 centimètres an-dessns et parallèlement au ligament de Poapart. Écoulement d'un flot de pus évalué à 500 ou 600 grammes. Gontre-ouyerture à la partie inférieure de la tumeur sur une étendue de 22 centimètres. Gela fait, on extirpe la poche à la cuisse, la ponrsniyant jusque au-dessus du ligament de Poupart. A ce niveau il est impossible d'aller plus loin. Avec la cmller tranchante, introduite dans la gaine du psoas, on racle la surface intérieure de Fabcès jusqu'au niveau des vertèbres, qu'on touche avec l'instrument.
Extraction d'une série de particules osseuses et de débris aponévrotiques grumeleux. Lavage de la cavité avec solution de chlorure de zinc %f à l'aide d'épongés à tige , introduites dans le ventre et promenées rapidement sur toute la surface à modifier. Lavage avec solution phéniquée faible; deux gros tubes de 2 centimètres de diamètre et long de 18 centimètres sont introduits dans le ventre. Prainage de part en part, allant de la cuisse jusqu'à l'incision supérieure en passant sous le ligament de Fallope. Suture de la plaie inférieure. La plaie supérieure n'est pas réunie. Pansement de Lister modifié par E. BœckeL (Yoy. plus haut chap. Amputations.) Temp. soir 36,9.
Le 21. Temp. matin 37,4. Soir 37,6. Premier pansement. Suintement séro-sanguinolent très-abondant.
Le 22. Temp. matin 37,6. Soir 38,5. Deicxième pansement. Élimination d'une grande quantité de détritus provenant de la poche de l'abcès. On laisse les tubes en place, de peur de ne pas retrouver leur trajet.
Le 23. Temp. matin 37,7. Soir 38. Troisième pansement.
Le 24. Temp. matin 37,9. Soir 38,3.
Le 25. Temp. matin 37,4, Soir 38.
Le 27. Temp. matin 37,5. Soir 37,5. Enlèvement des sutures; le suintement est beaucoup moins abondant. Suppression d'un des tubes qui plonge dans l'abdomen.
Le 28. Temp. matin 37,4. Soir 37,5.
Le 29. Temp. mafin 37,7. Soir 37,5.
Le 30. Temp. matin 37,3. Soir 38,6.
Le 31. Temp. matin 38. Soir 38,4. Pansement. Un peu de suppuration à la plaie supérieure. Escharre au dos.
Le l» septembre. Temp. matin 37,3. Soir 38,5.
Le 2. Temp. matin 37,7. Soir 38,3. L'escharre fait énormément
souffrir Topéré; on la panse avec un linge enduit de mousseline et une rondelle d'amadou.
Le 3. Temp. matin 37,4. Soir 38,5.
Le 4. Temp. matin 37,3. Soir 37,5. On supprime le drain, qui Ta de la cuisse à la plaie supérieure et on le remplace par deux bouts de tube courts. La réunion de la plaie inférieure est parfaite.
Le 6. Temp. matin 37,6. Soir 37,6.
Le 7. Temp. matin 37,5. Soir 37,7. Pas de pus dans le pansement; Tescharre tend à guérir.
Le 13, on raccourcit le tube de Tabdomen à 3 centimètres; les \ieux autres tubes sont également raccourcis. État général excellent.
Le 20, suppression déânitive du drain supérieur; le drain de la cuisse est encore laissé en place jusqu'au 25. Le malade se lèye pour la première fois le 20 (au bout d'un mois).
Le 30, les plaies, moins le trajet du tube supérieur, sont cicatrisées.
Cette dernière plaie reste fistuleuse pendant près de huit mois, sécrétant de temps à autre une gouttelette de pus; la réunion de la plaie de la cuisse s'est bien maintenue. Ëxeat vers la fin du mois da novembre.
Pendant son séjour à Thôpital, mon opéré a été examiné par MM. P. Berger, Nicaise et Bouilly, chirurgiens des hôpitaux 4e Paris; Poucet, agrégé à Lyon; Bruch, professeur à Alger; je l'ai présenté à la Société de médecine de Strasbourg, le 1*' décembre dernier, et tout récemment j'ai eu l'occasion de faire constater sa guérison complète à mon savant ami et confrère le docteur S. Pozzi, agrégé de la Faculté de Paris, qui a bien voulu m' accompagner dans l'atelier de travail, que mon opéré fréquente assidûment depuis sa sortie de l'hôpital.
J'ai donné jour par jour les détails concernant cette observation, afin de prouver qu*un abcès ossifluent volumineux peut guérir, môme chez TaduUe, sans accident , presque sans fièvre (le maximum atteint par M. R. a été de 38,5) et pour ainsi dire par première intention, grâce à la méthode antiseptique.
Les faits suivants présentant avec cette première observation la plus grande analogie, je me contente de les citer trèssommairement.
Obs. GGXXllI. Schwebel, A., 7 ans. Cyphose dorsale depuis l'âge d'un an. Vers le commencement de Tannée 1879 un empâtement se
manifeste dans la région inguinale au-dessus du ligament de Poupart. On Tient me consulter pour la première fois dans le courant de mal Je fais entrer la petite malade à la Maison des diaconesses. Le 28 mai, fluctuation manifeste. Fièvre hectique. Cachexie.
Le 1^' juin, chloroformisation. Incision de 8 centimètres, comme pour la ligature de l'iliaque externe. Écoulement d'un flot de pus évalué de 400 à 500 grammes. Introduisant une sonde d'homme dans la plaie, elle vient butter en arrière dans la région lombaire, à un travers de doigt en dessous de la dernière côte. Contre-ouverture de 6 centimètres à ce niveau. Grattage des parois de Tabcès avec la cuiller tranchante, qui ramène quelques parcelles osseuses corrodées et rugueuses. Drainage d'outre en outre avec un tube de fort calibre. Pas de réunion. Pansement de Lister. La fièvre tombe à 37,5 à partir du troisième jour et ne dépasse plus ce chiffre. Le i5« jour, la suppuration est presque nulle. On remplace le drain par deux bouts de tube, qu'on supprime : le supérieur, le 20 juin; rinférieur, le 3 juillet. A ce moment les plaies sont cicatrisées, moins le trajet des tubes. La plaie supérieure se ferme le 10 juillet; Tinférieure reste flstuleuse pendant près de 18 mois (décembre 1880). Depuis lors la guérison s'est bien maintenue. La fistule se rouvre de temps en temps et livre écoulement pendant quelques jours à une quantité de pus insignifiante. L'état général de la jeune opérée ne laisse rien à désirer. Elle fréquente l'école d'une façon très-régulière et se livre avec ses compagnes à tous les jeux de son âge.
Obs. GCXXIV. Hussler, Edmond, 7 ans. Carie lombaire. Commencement de gibbosité. Abcès par congestion au-dessus de l'arcade de Fallope. Incision de 8 centimètres parallèle à l'arcade (mai 1876). Contre-ouverture dans la région lombaire. Drainage du foyer. Extraction d'une petite esquille libre, provenant d'une vertèbre rugueuse, ^u'on atteint avec le doigt, porté au fond de la plaie. Lister. Double traction au sparadrap exercée sur les membres inférieurs. Poids, 3 kilos. Contre-extension à l'aide de bracelets en cuir, passés sous les bras et fixés à la tête du lit; au bout de deux mois, la cicatrisation est assez avancée pour permettre l'emploi d'une gouttière de Bonnet , à laquelle on a fait adapter deux poulies pour les poids et deux crochets supérieurs pour les las de la contre-extension. Le malade, couché dans son appareil, est porté dans les jardins de l'établissement; durée du traitement, six mois, au bout desquels le petit malade est évacué dans ses foyers. Fistules persistantes. Je le revois six semaines plus tard; il marche sans peine; les plaies sont
presque entièrement cicatrisées; la g:ibbo8lté est à peine apparente. État général excellent. La gnèrison s'est bien maintenue depuis Ion (octobre 1877) «.
Note additionneUe, En Juin 1878 la plaie inférieure se rouvre spontanément et suppure pendant trois mois assez abondamment. Actuellement (ayril 1882) la guérison est définitive, depuis plus d'an an. La santé du jeune Edmond ne laisse rien a désirer; il a repris des forces et de Tembonpoint.
Obs. GGXXV. Q., Edmond, 6 ans, entre le 2 janvier 1881 à la Maison de santé des diaconesses pour un mal de Pott des dernières vertèbres dorsales, datant de deux ans et consécutif à une chute. Immobilisation pendant cinq mois dans un corset plâtré de Sayre, qui lui permet de marcher. Dans le courant du mois d'avril on renvoie passer deux mois à la campagne. Le 10 mai il se plaint d'une vive douleur au-dessus de Taine gauche. Son médecin lui enlèye l'appareil plâtré et le renvoie à Strasbourg, le 6 juin. Je constate à cette époque la présence d'une collection, que je suppose non sans raison être du pus, située au-dessus de l'arcade de Fallope. Elle s'éteud à quatre travers de doigt au-dessus de cette région et proémine en arrière jusque dans le voisinage de la dernière côte.
Le 1 1 juin j'en pratique l'ouverture par une incision de 8 centimètres, au-dessus de Tarcade crurale et une contre-ouverture de 6 centimètres en arrière, à un travers de doigt au-dessous de la dernière côte. Grattage du foyer. Drainage de part en part, après désinfection avec la solution de chlorure de zinc %, Lister. Pas de réunion. Suppuration abondante pendant le premier septénaire. La température oscille entre 38,4 et 39,2.
Le 20. Temp. matin 37. Soir 37,7. On remplace le drain par deux bouts de tube. Pansement quotidien. L'état général se relève pendant deux mois environ. Suppression des tubes le 20 août. Escharre de la dimension d'une pièce de cinq francs en argent au niveau de la gibbosité. Cachexie. Le 4 mars 1882 l'escharre est à peu près cicatrisée. La suppuration est toujours très-abondante, bien que les plaies ne soient plus représentées que par l'oriOce des drains. L'état général s'améliore notablement.
Obs. GGXXYL Frantz, J., 15 ans, entre le 15 novembre 1880 à la Maison de santé Israélite. Mal de Pott des dernières vertèbres dorsales datant de l'enfance. Le 18 septembre formation d'un abcès le long ÔM/ascia lata du côté gauche. Le 6 novembre il a atteint les
Â déjà été publié in Gaz. méd. Strcab., 1878, n» 1, p
dimensions d'une tête de fœtus à tenne et s'étend jusque yers le miliea du membre. Le 16, incision de Tabcôs sur une étendue de 12 centimètres. Écoulement de 500 grammes de pus séro-sanguinolent, renfermé dans une poche à parois épaisses. Extraction de deux séquestres de 3 centimètres de longueur sur 2 de largeur. Grattage de la poche; la cuUler tranchante contourne le fémur et arrive jusqu'au niyeau de Tinsertion du psoas au petit trodianter; Teis Tarcade crurale existe une fistule étroite qui fait conununiqiier la plaie avec la cavité abdominale. Désinfection énergique avec solution forte. Pansement de Lister. Pas de réunion. Après une période grave de trois semaines (Temp. à 40,4 à plusieurs reprises) le mieux s'accentue; la suppuration, très-abondante au début, diminue de jour en jour, si bien que, le 24 décembre, le malade, désirant rentrer chez lui, peut être évacué. A partir de cette époque il vint se faire panser tous les quatre ou cinq jours. Le 20 janvier, giiérison de la plaie, qui reste flstuleuse pendant quelques mois. Au mois d'avril un abcès se forme au niveau de la gibbosité. Incision et extraction d'un séquestre. Guérison rapide au bout d'un mois. Depuis lors la guérison s'est maintenue. Santé parfaite. Fréquente les cours du lycée.
Obs. CCXXVfl. M»* M., Rosalie, 28 ans, entre le 10 octobre 1878 au no 12 de la salle 34. Énorme abcès .ossifluent de 36 centimètres de longueur, provenant d'une carie dorsale, s'étendant jusqu'à deux travers de doigt au-dessus du cul-de-sac sous-tricipital du genou et occupant la demi-circonférence antérieure de la cuisse.
Le 15 octobre, ponction de l'abcès à sa partie inférieure. Lavage phéniqué. Temp. soir 38,9.
Le 16. Temp. matin 39,2. Soir 40. Frisson à 6 heures du soir.
Le 17. Incision de l'abcès de la cuisse en cinq endroits différents; une sonde œsophagienne introduite dans l'incision supérieure pénètre dans la cavité abdominale à 45 centimètres. Lavage du foyer. Drainage des différentes plaies. Lister. Temp. soir 40,1.
Le 18. Temp. matin 39. Soir 38,2. Pansement extrêmement difficile ; pus en grande abondance.
Le 19. Temp. matin 38. Soir 39.
Le 20. Temp. matin 38,3. Soir 39. Frisson; délire. Sueurs froides. Urines involontaires.
Mort le 27. Septicémie aiguë. L'abcès mesure près d'un mètre de longueur.
Obs. GGXXVin. Daul, Garoline, 50 ans, entre le 20 juillet 1879 au n« 21 de la salle 34. Abcès ossifluent consécutif à une carie lom-
baîre, sitaë au niyeau de la masse des adducteurs. Dimension d'une grosse tête de fœtus à terme. Extirpation de la poche le 29 juillet; une sonde, introduite dans la plaie, remonte sous Tarcade de Fallope dans Tabdomen par un petit pertuis qui n'admet pas Findex. Désinfection de la plaie. Réunion. Lister. Drain. Guérison par première intention presque sans pus en 10 jours. Fistule persistante pendant 3 semaines. Ëxeat le 20 août. Au bout de 3 mois la fistule se rouvre et sécrète un pus séreux pendant près d'un an. La malade vaque à ses occupations; au bout de 14 mois œdème des jambes; albuminerie. Meurt de cachexie le 4 noyembre 1880.
Outre ces cas, d'une gravité exceptionnelle, j*ai ouvert un certain nombre d'abcès froids ou ossiflaents, dans des régions plus accessibles. La guérison, après extirpation de la poche, voixe même extraction de séquestre plus ou moins mobile et volumineux, a toigours eu lieu par première intention absolue, sans une gouttte de pus, après 3 ou 4 pansements. J'ai déjà relaté un certain nombre de faits de cette nature en traitant de la résection des côtes. (Voy. plus haut.) J'y ajouterai quelques observations nouvelles qui sont loin de représenter le total des opérations que j'ai pratiquées. Mais comme elles ont toutes été suivies de guérison, sauf les deux cas que je cite plus loin, que la plupart ont été faites sur des malades traités en consultation, que leur nom n'a pas été enregistré avec tout le soin désirable, je préfère me borner à résumer celles qui ont été consignées dans mes notes personnelles.
Obs. GGXXIX. Weinling, Emma, 9 ans. Abcès froid, gros comme un poing d'adulte, au niveau de la deuxième vertèbre lombaire. Le 31 août 1880 dissection de la poche comme une tumeur. Extirpation; au fond de la plaie on tombe sur un point de vertèbre (épine) carié, en communication avec l'abcès. Extraction de cette portion d'os avec la gouge et le maillet. Désinfection. Réunion. Tube à drainage court sur le milieu de la ligne de réunion. Lister. Compression. Temp. soir 37,3.
Le !•' septembre. Temp. matin 37,5. Soir 38,4. Enlèvement du tube; pas une goutte de pus.
Le 2. Temp. matm 37,1. Soir 37,5.
Le 3. Temp. matin 37. Soir 37.
Le 4. Temp. matin 36,7. Soir 37.
Le 5. Temp. matin 36,5. Soir 36,9. Enlèvement des épingles.
Rénnion parfaite sans ane goutte de pus. Croûte desséchée sur le trajet du tube.
Exeat le 10 (10' jour). Guérison maintenue depuis lors (mai 1882).
Obs. GGXXX. M»«EmmaH., 43 ans, entre à l'hôpital (salle 34, n<> 16) le 4 août 1880. Abcès froid, gros comme une tête d'enfant de 2 ans , situé sur Tomoplate droite et développé depuis un an. Le 10 août, extirpation par une incision à concavité supérieure; pendant la dissection on crève la poche : il s'en écoule 400 grammes de pus séreux, contenant des grumeaux en grande abondance.
Le fond de la poche est adhérent à Tépine de Tomoplate, qui présente un point rugueux, qu'on évide avec la gouge. La poche enlevée comme une tumeur est mince, lisse à sa surface intérieure ; elle est u'^Uoculaire et n'envoie pas de prolongement dans la profondeur. Désinfection de la plaie avec solution forte. Réunion de la plaie avec des épingles. Drain sur le milieu de la ligne de réunion. Lister. Gompression avec bande de tarlatane, faisant un 8 de chiffre autour de l'aisselle.
Le 11. Temp. matin 36,8. Soir 37,2. Enlèvement du drain, pas une goutte de pus.
Le 12. Temp. matin 37. Soir 38,2.
Le 13. Temp. matin 36,5. Soir 37.
Le 14. Temp. matin 36,3. Soir 36,8.
Le 15. Temp. matin 36,2. Soir 36,5.
Le 16. Temp. matin 36,5. Soir 36,7. Pansement, Enlèvement des épingles. Réunion parfaite, moins le trajet du tube. Pas de suppuration.
Exeat le 24, entièrement guérie.
Obs. GGXXXI. Baer, Emilie, 9 ans. Abcès froid, gros comme un poing d'adulte, situé à la région antérieure de la cuisse, au niveau de l'anneau des adducteurs. Se présente à la consultation de la salle 34, le 15 juillet 1879. Incision de 8 centimètres. Ecoulement d'un flot de pus séreux renfermant de gros grumeaux. L'abcès est situé entre les muscles et la peau. Grattage de la paroi avec cuiller tranchante. Désinfection. Suture entortillée, drain à l'angle inférieur. Lister. Gompression. L'opérée est traitée consultativement. Guérison par première intention absolue en cinq jours, moins le trajet du tube, qui se cicatrise le 1 8« jour, après avoir fourni très-peu de pus.
Obs. GGXXXn. Haegerlé, Marie, 28 ans. Abcès froid de la fesse de 25 centimètres de long sur 15 de large. Incision et grattage de la poche (salle 34), le 13 août 1878. Grumeaux abondants, pus séreux. Sature entortillée. Drain à l'angle inférieur. Lister. Compression.
Le 14. Temp. matin 37,2. Soir 38,9. Enlèvement des tnbes. Pas de pus.
Le 15. Temp. matin 38. Soir 38,3.
Le 16. Temp. matin 37,8. Soir 37,6.
Le 17. Temp. matin 36,5. Soir 36,7. Enlèvement des épingles. Réunion parfaite, maintenue les jours suivants.
Exeatle24 (ll'jour).
Obs. CGXXXIII. m. Bott, 53 ans. Abcès l)érinéphritique datant de 4 semaines. Opéré à la campagne le 5 novembre 1880. Incision de 12 centimètres dans la région lombaire. Écoulement de 800 grammes de pus crémeux, qui inonde le lit du malade. La collection a fusé en avant jusqu'au niveau de l'arcade crurale; débridement de 10 centimètres au-dessus de l'arcade. Drainage d'outre en outre avec un gros tube de caoutchouc. Lavages phéniqués. Pansement phéniqué (pas de Lister classique). Au bout de 15 jours, ou remplace le tube par 2 bouts de drain ; suppuration modérée. Guérison définitive au bout de 2 mois.
Obs.GGXXXIV. m»» Anna M., 19 ans. Abcès périnéphritique ouvert avec le bistouri le 9 janvier 1880. 2 gros tubes sont insérés dans la plaie. Pas de réunion. Pansement Lister modifié. Se lève le 23 janvier. Guérison absolue en 4 semaines.
Obs. GGXXXV. Ditt, Catherine, 27 ans, 2 mai 1876. Abcès périnéphritique, opéré à la campagne par une incision oblique de 12 centimètres, pratiquée dans la région lombaire. Contre-ouverture de 8 centimètres au-dessus de l'arcade deFallope, nécessitée par la migration du pus jusqu'à ce niveau. Désinfection phéniquée du foyer. Tube à drainage de part en part. Suppuration pendant 2 mois; à cette époque , on remplace le tube d'outre en outre par 2 bouts de tubes petits et courts. Suppuration pendant près d'un an, la plaie supérieure étant devenue fistuleuse. La plaie inférieure, se cicatrise au bout de six mois.
Cette malade, opérée à la campagne, n'a pas été pansée d'après Lister ; c'est ce qui explique la lenteur de la guérison.
Obsw GGXXXVI. Catherine Saling, 55 ans. Abcès de la fosse iliaque, ouvert par nue large incision, pratiquée an-dessns du ligament de Poupart le il février 1878. Lavage de la cavité avecla solution faible. Drainage. Pas de réunion. Lister. Guérison définitive au bout
de 6 semailles. (Hôpital , salle n« 76.) Au bout de 8 mois, la plaie se rouTre et reste fistuleuse pendant 3 mois.
Obs. GGXXXVIL Hay, Joseph, 26 ans, garçon brasseur, entre le 29 juillet 1880 an n"" 16 de la salle 105. U y a 15 Jours il éprouva, sans cause connue, une yioleute douleur dans la hanche gauche; le lendemain il lui fut impossible de mouYoir le membre. Celui-ci prit bientôt la position demi-fléchie. En même temps se forma dans la fosse iliaque une tuméfaction notable, qui deyint rapidement fluctuante. Douleurs dans toute la moitié gauche du bassin; la palpation du tentre arrache des cris au malade. On diagnostique un abcès du psoas. Temp. le jour de rentrée 39,6.
Le 30. Temp. matin 39,8. Soir 40,8.
Le 3t. Temp. matin 39. Soir 40,5.
Le t^'août. Incision de 10 centimètres comme pour la ligature de riliaque externe. Écoulement d'un flot de pus considérable, situé sous le muscle iliaque. La fosse iliaque est dénudée, mais on n'y sent pas de rugosités. Pas de réunion. Lavage phéniqué. Drainage. Lister.
Le 2. Temp. matin 38. Soir 40. Le pansement contient une grande quantité de pus. Les jours suivants la température ne baisse pas ; elle atteint 40,6 le 5 au soir; à 8 heures, le malade a un frisson, qui se répète les jours suivants. Le malade ne se relève pas et finit par succomber le 18, après avoir eu, 2 heures avant sa mort, une température de 42,6.
AutopHe. Fosse iliaque dénudée sur une étendue de 8 centimètres environ, le pus a fusé jusqu'au-dessous du ligament de Fallope et a pénétré dans rarticulation coxo-fémorale. Le cartilage du cotyle et de la tète fémorale présente un commencement d'usure. Le ligament rond est corrodé par le pus. Infarctus pulmonaires; foyers hémorrhagiques dans la rate, le cœur et les reins. C'est donc à une ostéomyélite infectieuse primitive de l'os iliaque que nous avons eu affaire , la lésion articulaire n'étant que conséeotive. L'opération, pour être efficace, aurait peut-être dû être pratiquée plus tôt; à l'époque où elle a été faite, le pansement de Lister a été impuissant à enrayer la maladie.
B. TUMEURS PROPREMENT DITES
L'application de la méthode antiseptique à Textirpation des tumeurs ne présente aucun fait nouveau quant à la médecine opératoire ou aux indications. Ce que Ton peut dire, c'est que grâce à un certain nombre de détails inhérents au pansement
de Lister, la marche des plaies, la durée de la guérison, le pronostic enfin ont complètement changé d'allures. Le fait qui domine actuellement le traitement chirurgical des tumeurs, après leur extirpation, réside daus la possibilité de faire la réunion immédiate, avec une sécurité telle, que les accidents qui jadis en étaient la conséquence, sont presque inconnus de nos jours. Cette pratique assurément date déjà de loin; mais il faut avouer que, si quelques chirurgiens, particulièrement favorisés par les circonstances, le milieu dans lequel ils opéraient, etc., réussissaient dans leurs tentatives, le plus grand nombre échouaient. C'est ainsi que dans Tampntation du sein, la castration, les tumeurs du cuir chevelu, par exemple, la réunion même partielle était presque inévitablement suivie d'accidents graves, mortels parfois, et cela entre les mains des plus habiles. Aussi on en était venu à proscrire la réunion immédiate d'un accord presque unanime. Aujourd'hui la réunion des plaies est devenue la règle; il entre dans l'esprit de la méthode antiseptique, dont elle est un des principaux facteurs, de la tenter partout et toujours. Pour réussir, il faut s'astreindre à suivre rigoureusement les préceptes de Lister; en cas d'insuccès il serait injuste d'accuser l'acide phénique, qui n'est, somme toute, qu'un antiseptique comme un autre — peut-être le meilleur — , d'avoir fait échouer la réunion, alors que des fautes auraient été commises dans l'emploi du drainage ou de la compression. Ces deux facteurs jouent en effet un rôle des plus importants dans les phénomènes de réparation des plaies et il faut y apporter la pluis scrupu* leuse attention. La manière d'appliquer le pansement et celle de le bien maintenir sont d'autre part des conditions eesentielles de réussite. Comme ces différents temps exigent certaines précautions, particulières à chaque région, je crois utile de grouper mes observations sous les quatre chef^ suivants : 1^ tumeurs du cou et de la nuque; 2^ tumeurs du sein et de l'aisselle; S'' tumeurs de la région inguino-scrotale; 4® tumeurs du tronc et des membres.
Je n'insiste pas sur la manière de pratiquer l'opération. D'une manière générale, les incisions à lambeau me paraissent préférables aux incisions droites; pour les tumeurs volumi-
néusee du cou (goitre), do seio, de la nuque, du dos, des membres, la dissection d'un grand lambeau à base supérieure offre, au point de vue de la réunion ultérieure, des avantages incontestables; le lambeau, retombant par son propre poids, s'adapte naturellement sur les surfaces avivées et il suffît de quelques points de suture pour le maintenir.
Dans certains cas, le lambeau présente des dimensions exagérées; il suffit alors d'en retrancher une partie pour avoir un bon aflrootement; ce que je disais des lambeaux à propos des amputations de membres, s'applique également ici. La réunion, pour s'opérer convenablement, exige un certain degré de tension ; il faut que la coaptation soit aussi exacte que possible, qu'il n'y ait ni froncement de la peau, ni bourrelet, car malgré le drainage le plus parfait, voire même la réunion profonde la mieux comprise, on évite difficilement alors la formation de clapiers. Tai indiqué plus haut (Amputations, chap. I''), ma manière de voir sur l'opportunité de la suture profonde ; je n'y reviens pas ici ; je n'insiste pas non plus sur î'bémostase, sur les ligatures perdues, si ce n'est pour rappeler la sécurité qu'elles offrent, quand bien même elles sont appliquées au voisinage des troncs principaux (voy. Ligature des artères et des veines, chap. III).
Quant au drainage, voici comment je l'effectue : Je me sers de tubes de caoutchouc rouge, plus résistant que le caoutchouc gris, que je place dans l'angle inférieur de la plaie; lorsqu'il y a excédant de tissus et par suite danger d'accumulation de pus, je perfore le lambeau avec la pointe du bistouri. Pour éviter d'entamer quelque vaisseau plus ou moins important, je glisse une pince à forcipressure dans la plaie, jusqu'au niveau de la contre-ouverture qu'il s'agit de créer, fais saillir la peau et l'incise, certain de n'intéressa qu'elle. 11 est difficile de fixer d'avance le lieu d'élection de ces contre-ouvertures; le mieux est de se figurer le malade couché, pour se rendre compte de la partie bien réellement déclive et pouvoir agir en conséquence.
C'est ainsi que, dans certaines tumeurs du cou, on peut se trouver dans la nécessité de faire le drainage contre le bord antérieur du trapèze; dans les tumeurs du sein, outre une
on dettx contre^onvertares soas la ligne de réanion de la glande mammaire, le drainage de Taisselle au niveau du bord antérieur du grand dorsal est souvent indiqué.
Oans la castration, le drainage par une contre*ouverture faite à la partie postérieure du scrotum peut avoir une grande utilité; je le considère même comme étant d'une importance capitale, dans cette région si difficile à désinfecter et à maintenir dans Tétat d'immobilité et d'asepticité voulu.
La compression est également nécessaire pour assurer la réunion immédiate; mais si Ton n'y joint Timmobilité de la région opérée, on n'aura rempli qu'une partie du but La compression est assurée par le pansement, doublé d'une grande épongie, propre, ou recouvert d'une quantité suffisante de ouate; je me suis étendu longuement sur ce point dans les chapitres précédents; quant à l'immobilisation, les bandes de tarlatane apprêtées, que tout le monde connaît aujourd'hui, l'assurent suffisamment; mais là encore le mode d'application des bandes n*est pas indifférent pour assurer le succès.
Pour les tumeurs du cou, de la nuque, il s'agit d'immobiliser la tête par un bandage faisant le tour du cou, du front et des aisselles; les plaies du sein et de Faisselle seront pareillement maintenues immobiles par un bandage en 8 de chiffre autour des deux aisselles; le bras mis en écharpe sera fixé contre le tronc.
Dans la région inguino-scrotale , un double spica de l'aine satisfera à cette indication. Enfin aux membres on fera un bandage approprié à chaque région.
Telles sont en peu de mots les précautions que je crois nécessaires, indispensables, pour obtenir des succès rapides, indemnes de toute complication.
J'aurais encore à parler du renouvellement des pansements, de l'enlèvement des drains; comme j'y insiste à propos de chaque cas en particulier, je trouve inutile de m'y arrêter dans ce préambule.
THYROÏDEGTOMIES.
Ofis. CGXXXVHl. Viyroïdectomie pour un goitre suffocant Guériion
par première inUntUm en 9 Jours.
La nommée Anna Olllèry, née à Schaflbouse, âgée de 47 ans, non
mariée, entre le 18 juillet i^SO an n* 32 de la salle 34, pem un goitre ploDgeaiit du lobe gauche de U glande tbyrcri^e. Elte e$t de bonne constitution et n'accuse aucune maladie antécédente.
Le début de sa maladie remonte à 10 ans. Depuis deux mois, la tumeur augmente de Tolume et occasionne des accès de suffocation, qui depuis une quinzaine de jours denennent inquiétants. Bn effet, à rentrée de la malade on constate une cyanose des lèvres, face pâle, exopbtbalmie prononcée. Cœur normal. Pas de bruit de souffle. Au premier abord la tumeur parait peu développée ; elle ne devient bien apparente que pendant l'expiration et les mouvements de déglutition. Pendant l'inspiration elle disparait presque entièrement derrière la clavicule et le sternum. C'est à ce moment aussi que la dyspnée augmente et s'accompagne d'un bruit de cornage, qui est perçu à une certaine distance. Lorsqu'on attire la tumeur vers le haut, la respiration est libre. La cireonjfteence du cou pendant l'expiratiou est de 39 centimètres. La tumeur elle-même mesure 8 centimètres de haut sur 7>/sde large. Elle occupe le lobe gauche de la thyroïde, s'étend en deçà du stemo-mastoldien refoulé à gauche, et empiète sur la ligne médiane, qu'elle dépasse de 2 à 3 centimètres. La trachée est déjetée vers le côté droit ; phonation normale. Sxam^ du larynx, ne décèle rien de particulier. Sibiknces et ronchus dissénûnés dans l'étendue des deux poumons.
La déglutition est possible ; la malade a peu d'iy[>pétit. EUe est anxieuse, fortement cyanosée et a été en proie pendant les trois dernières nuits à des accès de suffocation qui ont fait craindre pour 868 jours. Aussi son médecin, M. le docteur Knhn, ne voyant d'autre remède que Tintervention chiruigicale, me l'adresse-^-U le 18 juillet.
En présence de cet état, les injections interstitielles de teinture d'iode me paraissent contre-indiquées au premier chef. Il n'y a que deux choses à faire: pratiquer la trachéotomie à titre d'opération palliative et immobiliser le goitre à l'exemple de Bonnet, après l'avoir attiré en haut, comme Terrillon l'a réceounent pratiqué, ou bien intervenir radicalement et extirper le goitre. Entre ces deux méthodes, rhésitation n'est pas permise ; encouragé par les exemples de Roux, Billroth, R. Bœckel, Tillaux, etc. , ayant d'ailleurs la conviction que le pansement de Lister me donnera la plus entière sécurité, j'opte pour Textirpation. La malade ayant accepté ma proposition, on fixe Fopération au 20 juillet
Opération le 20 juillet, avec l'assistance de MM. les docteurs Anhlmann, Lentz, MQHer, et de M. Kaltenthaler pour la chloroformisation. Précautions antiseptiques. Spray à vapeur. Les instruments
k trachéotomie sont préparés pour lé cas où cette opération deTiendrùt nécessaire. GMoroformisation difficile menée à bonne fin.
Incision courbe de 12</s Centimètres à concarité supérieure, an niyeau de la clayicule et de la fourchette du sternum. Ligature et section de la jugulaire externe entre deux fils de catgut On diTise le stemo-mastoïdien en trarers pour ayoir plus de jour, et on ne tarde pas à apercevoir les muscles cléfdo-hyoïdien et stemo-thyroldien que la tumeur a entraînés ayec elle, et qui se trouyent notablement déyiés de la ligne médiane. Ces muscles sont sectionnés en travers et mettent à nu la glande thyroïde, recouverte d'une enveloppe qu'on divise avec le bistouri. L'énucléation de la glande se fait alors avec la pointe mousse des ciseaux, le ibanche du scalpel et les doigts; une série d'adhérences sont déchirées et liées avec des fils de catgut. À la limite supérieure de la tumeur on découvre l'artère thyroïdienne supérieure qu'on isole à l'aide de la sonde cannelée et qu'on sectionne entre deux ligatures de catgut. On peut alors faire basculer le lobe thyroïdien en avant; il ne tient plus qu'à sa partie inférieure ; pendant qu'on l'attire ainsi en avant pour le dégager des parties profondes, le pharynx auquel il est adhérent, suit également ce mouvement, et les yerièbres cervicales s'aperçoivent dans le fond de la plaie. Les adhérences de la tumeur au pharynx cèdent assez facilement; quelques artérioles sont saisies aveft des pinces à forcipressure et liées séance tenante. Enfin la thyroïdienne inférieure est sectionnée et liée entre deux ligatures de catgut, dont les bouts sont coupés ras, et la tumeur cède. L'hémorrhagie a été excessivement faible ; c'est tout au plus si la malade a perdu une 40* de grammes de sang.
Tube i drainage introduit dans la gouttière formée par l'oesophage et les vaisseaux carotidiens; sutures avec 8 épingles. Pansement de Lister avec ouate et éponge compressive, immobilisation de la tète avec bandes de tarlatane. Immédiatement après le réveil de la malade, on constate que le comage et les ronchus ont entièrement disparu. Diagnostic histologique : Papillome cystique.
Glace à l'intérieur. Champagne frappé. À part quelques yomissementschloroformiques, la journée est calme. Resphration normale. Temp. soir 36,6.
Le 21. Temp. matin 36,5. Soir 39. Premier pansement, pour nettoyer et raccourcir le tube ; sérosité sanguinolente abondante. État général satisfaisant.
Le 22. Temp. matin 38,1. Soir 38. Deuxième pantemeni. Bnlèvementdes épingles; enlèvement du tube. Lister.
Le 23. Temp. matia 37,6. Soir 37,6. Pas de pansement; quelques sibilances dans la poitrine. L'exophthaimie est moins apparente.
Le 24, Temp* matin 37,5. Soir 37^2. Palpitations de cœur. Àpyrexie. Granules de digitaline de 0^001 le soir.
Le 26. Temp. matin 36,6. Troisième pansement. Réunion absolue, sauf le trajet du tube. État très-satisfaisant.
he 29. Se lève (9* jour) pour la première fois. Cicatrisation i peu près complète, sauf un bourgeon gros comme un pois.
Le 5 août (16* jour), je présente mon opérée à la Société de médecine, séance de juin 1880. Exeat quelques jours plus tard, entièrement guérie. Depuis lors (mal 1882), la guénson s'est maintenue.
Obs. GGXXXIX. Thyroïdectomie partielle pour un goitre du volume de deux poings. Lister. Guérison par première intention au bout de 9 jours.
Elisabeth Dabi, 20 ans, entre le \3 septembre 1880 au n» 23 de la salle 34. Elle porte depuis six ans un goitre, formé aux dépens du lobe droit de la glande thyroïde. Gros comme une noix au début, il s'est accru au bout de deux ans, sans jamais causer aucun trouble dans la déglutition, ni dans la respiration. Actuellement la tumeur occupe toute la région du cou; elle est globuleuse et s'étend entre les deux stemo-mastpïdiens, qu'elle déborde à droite et en arrière. Elle a pour limite supérieure Tes hyoïde, pour limite inférieure la fourchette sternale. Circonférence du cou, 47 centimètres; fluctuation évidente en avant; la tumeur suit les mouvements du larynx. Depuis deux mois elle cause des accès de suffocation, pour peu que la malade s'agite un peu. Gomage perçu à distance.
Opération^ , le 16 septembre 1880. Sont présents : MM. les docteurs Schwartz, prosecteur des hôpitaux de Paris, E. Bœckel, Millier, Buhlmann, Lentz et Ealtenthaler. Précautions antiseptiques. Ghloroformisation. Incision gauche à concavité supérieure de 11 centimètres, s'étendant du bord postérieur du mastoïdien droit au bord antérieur du mastoïdien gauche. Les différentes couches, situées en avant de la tumeur, sont incisées sur la sonde cannelée et bientôt le goitre apparaît bien dégagé. On le ponctionne avec le bistouri et on donne ainsi issue à une soixantaine de grammes de liquide séreux, rongeâtre. Attirant la poche en avant, on en pratique Textirpatîon, en même temps que celle du lobe droit de la thyroïde. Pendant cette dissection on aperçoit dans Tangle supérieur de la plaie la thyroïdienne supérieure, qu'on isole à l'aide de la sonde cannelée et qu'on lie avec un fil de catgut double. La tumeur peut alors être amenée au dehors et exthrpée sans difficulté; la thyroïdienne infé*
rleure est comprise entre deux fils de catgrut et sectionnée au moment de détacher la tumeur.
Dans le fond de la plaie on aperçoit la carotide primitiye droite, dénudée sur plusieurs centimètres. Suture entortillée. Tube -à drainage à droite. Temp. le soir 37,8.
Le 17. Temp. matin 38,2. Soir 38,7.
Lé 18. Temp. matin 37,8. Soir 38,8. Fremier pansement Le tube à (Irainage, soulevé par les battements de la carotide, est raccourci à 2*/» centimètres. Pas de pus.
Le 19. Temp. matin 37,7. Soir 38.
Le 20. Temp. matin 37,4. Soir 38,7. Deuxième ptmsement. Enlèvement du tube et de quelques épingles. Paâ de pus.
Le 21. Temp. matin 38,7. Soir 39,6. La malade se plaint d'un point de côté à gauche. Elle expectore des crachats striés de sang. Souffle à la base du poumon droit.
Le 22. temp. matin 39. Soir 39,7. EnlèTement des dernières épingles. Réunion parfaite.
Le 24, la pneumonie atteint le côté gauche.
Le 25 (9« jour), la plaie est totalement cicatrisée , sans suppuration.
Le 30, la pneumonie est en.yoie de résolution, moins le trajet du drain.
Le {^ octobre, la température, est normale.
Le 3, orifice des drains cicatrisé; la malade entre enconyalescence. Guérison et exeat le 15 octobre.
La tumeur, examinée par M. de Recklinghausen, présente les caractères du goitre cystique colloïde.
Outre ces deux thyroïdectomies, j'ai traité une jeune fille, atteinte d'un goitre cystique suppuré, par rincision antiseptique. Je crois utile de publier son histoire, car tes morts par infection purulente dans les thyroïdites auppurées étaient fréquentes avant la méthode antiseptique. Depuis le Lister, ces lésions traitées par Tincision peuvent guérir avec une rapidité merveilleuse, comme le prouve l'observation suivante :
Obs. CGXJL. BiedenbrUck, Berthe, 21 ans, est affectée d'un goitre cystique développé du côté droit à la suite d'un effort datant de six mois environ. Circonférence du cou, 40 centimètres. Le 10 juillet injection de teinture diode après évacuation du liquide. Le 20 juU* let, deuxième ii^ection, suivie d'une faible réaction. Le. 3 août, troisième injection suivie d'une fièvre violente, allant le 1 1 à 40,3.
La malade entvç à Phôpital le 12 au matin. Applicatîon de glace sur le cou.
Le 14, frisson, suit! d*une température de 39,6.
Après un calme apparent de quelques jours, des symptômes grades se manifestent.
Le 24, nouyeau frisson. Temp. soir 39,9. Le cou enfle et derient rOuge; faciès altéré.
Le 26, incision de 8 centimètres en allant couche par couche jusque sur la poche du kyste. Celle-ci fendue, il s'en écoule un flot de pus fétide, mêlé de gaz et de débris cellulaires en Yoie de mortification. On extirpe la presque totalité de cette poche et Ton cautérise très-rapidement le fond de la plaie ayec une solution de chlorure de ainc(«/io). Le doigt pénètre derrière le sternum, à une profondeur de 1 0 centimètres. Lavage désinfectant. Deux gros tubes, longs de 8 centimètres, sont placés dans le prolongement inférieur de la plaie. Réunion avec dés épingles. Lister. Compression.
Le 27. Temp. matin 37,5. Soir 37,8.
Le 28. Temp. matin 37,2. Soir 37,7.
Le 29. Temp. matin 37,4. Soir 37,8. On raccourcit les diains et on enlèTO quelques épingles.
Le 31. Jemp. matin .37,2. Soir 37,4.
Le l*' septembre, enlèyement définitif des deux tubes et des sutures. Pas de pus. Écoulement de sérosité peu abondante.
L^orifice des drains se cicatrise le 7 septembre.
La malade prend son exeat le 10, entièrement guérie.
TUMEURS GANGLIONNAIRES DU COU
Obs. GGXLI. B., Anna, 21 ans, porte depuis 6 ans une chaîne de ganglions dans les régions cervicale et sons-maxillaire gauche, allant du. lobule de roreiUe jusqu'à deux travers de doigt du delà de la symphyse du menton* Les gangUons de la région sous-mentonnière sont ulcérés.
Le 25 mars 1882, extirpation des ganglions par une incision de 14 centimètres. Désinfection avec solution forte. Suture entortillée. Drains trè^courts: Tun vers Tangle du maxillaire, Tautre sous le menton. Lister. Compression et immobilisation de la tète et du cou au moyen d'une bande de tarlatane neuve et mouillée, faisant le tour du cou, de la nuque, du front et des aisselles.
La malade reste à Thôpital jusque vers 4 heures du soir, puis 9*en retourne ches elle.
Le 26^ elle rient à pied à rhôpital potar se faire panser. BnlèTe^ ment définitif des drains et de quelques épingles.
Le 28. Deuxième pansement. On enlève les dernières épingles. Réunion parfaite sans une goutte de pus. Pansement de précaution ayec mousseline sèche.
Le 2 mai , la plaie , sauf le trajet du drain supérieur, est cicatrisée.
Le 1 1 mai, guérison déflnitiye.
Obs. GGXLII. Sophie Biaise, 36 ans. Ganglion du cou gros comme une pomme d'api, situé sur la carotide, au niyeau de Tangle du maxillaire inférieur. Extirpation sous le spray, le 17 novembre 1880. Guérison absolue sous deux pansements et exeat le 25 suivant (8« jour).
Obs. GGXLIII. MOller, Barbe, 33 ans. Adénite cerTicale, étendue de Fangle du maxiUaire inférieur jusqu'aux premiers anneaux de la trachée. Extirpation le 19 mars 1875 à Thôpital (salle 76). Plaie de 12 centimètres, réunie par la suture entortillée. Drainage à Tangle inférieur. Lister. Enlèyement du tube au bout de 48 heures. Pas de pus. Àpyrexie complète. Le 25 mars, enlèyement des épingles. Suppuration faible par Foriflce du drain. Réunion assurée plus haut.
Gicatrisation définitive le 1"' avril. Exeat le 3.
Obs. GGXLIY. Heller, Georges, 17 ans. Gros paquet ganglionnaire de la région cervicale latérale droite, datant de trois ans. Extirpation le 5 septembre 1876. Incision de 14 centimètres. Dénudation de la carotide primitive et de la jugulaire interne. Ligature de deux veines pénétrant dans le ganglion, contre le tronc de la jugulaire. Réunion, drainage et pansement ut suprà, Guérison absolue sans fistule le 27 du même mois.
0b8. GGLXV. }Sp^ Garell, 21 ans. Tumeur ganglionnaire du cou située le long du stemo-mastoïdien, depuis son insertion supérieure jusqu'à un travers de doigt de la clavicule. Extirpation le 25 février dernier. Incision de 15 centimètres le long du bord antérieur du muscle en question. Extirpation d'une dizaine de glandes, dont la plus volumineuse a les dimensions d'une pomme de terre. Dénudation des vaisseaux carotidiens sur une étendue de 6 centimètres; deuxième incision de 8 centimètres le long du bord postérieur du sterno-mastoïdien, pour extirper un paquet ganglionnaire, situé dans cette région et s'étendant jusqu'au bord antérieur du trapèze. Contre-ouverture à deux travers de doigt en arrière de la partie la plus déclive de la plaie, c'est-à-dire tout contre le bord antérieur du trapèze. Suture entortillée. Drainage. Lister. Ouérison absolue sous
quatre pansements, sans fièyre et sans suppuration. Quitte le couyent de Sainte-Barbe, où elle a ètè opérée, le 14 mars suiyant.
Obb. GGXLVI. R., Barbe, 23 ans. Ganglion mesurant 8 centimètres de long sur 4 de large, situé entre Tangle de la mâchoire inférieure et le bord antérieur du stemo-mastoïdien. Extirpation le 12 ayrU 1882 en présence de M. le docteur Pozzi, chirurgien des hôpitaux de Paris. Suture. Drainage et pansement .de Lister comme dans les cas précédents.
Salèyement du drain le 13, des sutures le 16. Exeat entièrement guérie le 22 avril (10« jour).
Obs. GGXLVII. Schneider, Sophie, 7 ans. Symptômes du cou (région sous-maxillaire droite). Extirpation à Thôpital le 20 mars dernier. Guérison par première intention absolue, sans une goutte de pus, le 26 suivant.
Obs. GGXLVIII. Millier, Adolphe, 16 ans. Adénite cervicale. Tumeur grosse comme un poing d'adulte. Extirpation. Dénudation des vaisseaux carotidiens, le 31 août 1875. Guérison absolue par première intention, sans suppuration. Exeat le 15 septembre.
Je pourrais multiplier ces faits, mais n'ayant pas retrouvé le nom de mes anciens^ opérés, je me suis borné à citer ceux de ces dernières années*. Ils ont tous guéri par première inten^ tioQ absolue, sans suppuration et sans fièvre. Plusieurs d'entre eux, une fois opérés, sont rentrés chez eux et se sont présentés les jours suivants à la consultation pour se faire panser. Outre ces tumeurs ganglionnaires, j'ai extirpé une série de Upomes, de loupes, de kystes de nature variable, tous de petit Volume. Je n'en donne pas la description, ne croyant pas ces opérations assez importantes pour trouver place ici. Je passe également sous silence les cas d'extirpations de ganglions, pratiquées au cours d'opérations sur la face, telles que cancer des lèvres, de la langue ou du plancher buccal, me réservant de publier ces faits dans un travail spécial.
1. Plusieurs observations de tumeurs du cou, du sein, de Taine, ayant été publiées plas haut [voy. Ligature et résection des grosses veines], ne figurent pas ici ; je n''ën tiendrai pas moins compte dans les conclusions qui termineront ce chapitre.
TUMEURS DD SEIN ET DE L'AISSELLE
Obs. GGXLIX. Âmputaiion du sein avec exêirpation dês gangHwu €uciUaire$; guérUon en trais Jours sans une goutte de pus,
Batt, Catherine, 62 ans. Carcinome du «ein et des ganglions axiliaires, opérée le 25 octobre 1876, à la Maison de santé des diaconesses. Plaie de 30 centimètres, dénudation de l'artère et de ia veine axillaires pour extirper les ganglions de cette région; satnre entortillée. Drain placé dans Faisselle ; deux antres petits drains placés, l'un dans une contre-ouyerture foite en arrière près du bord antérieur du grand dorsal , Tautre dans la région thoracique, djans une contre-ouyerture pratiquée à deux travers de doigt audessous de la ligne de réunion. Lister. Compression avec éponge. Temp. soir 37,3.
Le 26. Temp. matin 36,4. Soir 37. Pas le moindre suintement; enlèvement des trois tubes et de la plus grande partie des Cingles.
Le 27. Temp. matin 36,3. Soir 36,8.
Le 28. Temp. matin 36,4. Soir 36,9. Enlèvement des dernières épingles. Réunion parfaite sans la moindre goutte de pus. Pansement de précaution avec de la ouate. La réunion s'est parfaitement maintenue les jours suivants. (Malade présentée le 8* Jour à la Société de médecine <.) Exeat le 4 novembre (10 jours). Pas de récidlTe depuis 5 ans et demi
Obs. CGL. Amputation du sein avec extirpation des ganglions de l'aisselle. Guérison en quarante-huit heure*, fnoins l^oHfice du draina
Schott , Marie, 64 ans. Carcinome du sein avec ganglions axilliiies. Extirpation le 17 juin 1876 à la Maison des ^conesses. La plaie da sein et de l'aisselle mesure 27 centimètres de longueur. Elle est réunie, sauf au milieu, sur une étendue de 6 centimètres, où la tension des tissus est trop forte. Drainage à la partie déclive de l'aisselle ; au sein cm ne fait ni contre-ouverture ni drainage, la tension du lambeau étant telle, qu'il n'existe pas le moindre cloaque. Lister. Compression avec éponge. Température soir 37,4.
Le 18. Temp. matin 37,5. Soir 38,3. Enlèvement de la moitié des épingles; pas de pus.
Le 19. Temp. matin 37. Soir 37,9. Enlèvement des dernières
1. Voy. pour ce cas et le suivant: Gwteite médicale de Strasbewf, 1877, n* l,p. n.
épingles; réunion parfaite, sauf Toriflce du drain et la plaie centrale ; pas de pus.
Le 20. Temp. matin 36,7. Soir 37.
Le 21. Temp. matin 36,7. Soir 37,3. Suppression du tube.
Le 22. Temp. matin 36,4. Soir 37,3. La malade se lève.
Le 25, elle descend dans les cours de la Maison de santé.
Exeat le 2 juillet, guérie; il ne reste plus quels plaie non réunie; elle mesure 3 centiniétres et bourgeonne bien. On y applique un carré de sparadrap.
Obs. GGLI. Carcinome du sein et des ganglions axillaires. Extirpation, Réunion en six jours sous te Lister. Exeatle ih^jfour,
M>*"Fre78S, Catherine, 64 ans, de Hangenbieten , adressée par le docteur Roth de Wolflsheim. Entrée à la Maison des diaconesses, le 28 décembre 1880. Cancer atrophique du sein gauche ayec ganglions axiUaires.
Opération le 31 décembre. Présents MM. les docteurs Roth, Kaltenthaler. Th. Kreis. Précautions antiseptiques. Spray à vapeur. Amputation du sein trô&-large: on sacrifie une partie des muscles grand et petit pectoral dégénérés. Extirpation du chapelet ganglionnaire de l'aisselle. Dénudation de la reine et de Tartére axiUaire sur une étendue de 5 centimètres. Plaie longue de 26 centimètres sur 12 de large. Réunion immédiate avec épingles. Contre-ouverture à la partie déclive de Taisselle pour un gros drain. Lister classique avec éponge compressive.
Le !•' janvier, mousseline imbibée de sang desséché. Enlèvement de ia moitié des épingles. Raccourcissement du tube. Lister. Temp. matin 37,5. Soir 37.
Le 2. Temp. matin 37. Soir 37,8.
Le 3. Temp. matin 37,2. Soir 38. Deuxième pansement: pas une goutte de pus; enlèvement de toutes les épingles. Tube raccourci. Pansement avec mousseline au thymol, à cause d'un eczéma phéniqué. État satisfoisant.
Le 5. Temp. matin 37,5. Soir 38,5.
Le 6. Temp. matin 37. Soir 38,5. Troisième pansemefU. Enlèvement du tube. Réunion bien maintenue sur toute la ligne. Eczéma pliéniqué, persistant. Enlèvement du tube.
Le 7. Temp. matin 37. Soir 38,5. Se lève pour la première fois.
Le 8. Léger suintement forçant à renouveler le pansement Rèu' nion maintenue. Eczéma a disparu sauf au dosr
. Le d« Cinquième pansement On supprime le thymol et ou applique uDe simple couche d*ouate sur la région.
Le 10. Temp. matin 36,5. Soir 37,4.
Exeat le 16 Janvier.
Pas de récidive jusqu'à ce jour (17 mai 1882).
Ofis. GGLII. Fibrome du êein gauche du volume de deux poings. Extirpation. Réunion immédiate» Pansement de Lister, Guérison absolue en trois jours, La malade se lève le troisième jour ,
M"* E. D..., âgée de 17 ans, de Strasbourg, porte depuis six mois une tumeur au sein gauche. Grosse comme une petite noix au début, elle s*est développée rapidement. Dans l'espace de 6 semaines elle a envahi presque toute la glande et présente actuellement le volume de deux poings. Elle est rénitente, dure au toucher et séparée du reste de l'organe par un sillon peu apparent, mais très-appréciable au toucher. La peau qui la recouvre est souple, normale et n'a pas contracté d'adhérences avec la masse morbide. Le mamelon seul, légèrement déprimé, adhère dans une faible étendue aux parties sous-Jaceates. La tumeur est indolente. Son développement est resté stationnaire depuis cinq mois.
Les ganglions de l'aisselle ne sont nullement engorgés.
Traitée en vain par différents onguents résolutifs, vivement préoccupée, croyant à la nature maligne de la tumeur, M"« E. vint nous consulter une dernière fois le 15 janvier, disant qu'elle était prête à subir l'opération qui la délivrerait de son mal. Tout en écartant ridée d'un néoplasme malin, nous nous décidons à pratiquer Textirpation de la tumeur, pour mettre un terme aux angoisses et aux appréhensions plus ou moins fondées de notre cliente.
L'opération est pratiquée en son domicile, le 20 janvier 1876, en présence de MM. Tourneret, Kaltenthaler et Rohmer, internes des hospices civils. Toutes les règles préliminaires de Lister sont s^upuleusement suivies. Incision et plaie de 12 centimètres, large de 10 centimètres. Ligature d'une quinzaine d'artérioles avec du catgut. Réunion de toute la plaie avec uu fll de môme substance.
Pansement de Lister avec éponge compressive.
Le 21 , 24 heures après l'opération, temp. matin 36,7. Soir 36,6. La mousseline est imbibée d'une faible quantité de sérosité sangmnolente desséchée. L'éponge est sèche et recouverte ainsi que le silk d'un enduit roussâtre desséché. En pressant sur le lambeau, on fait couler un demi-verre de liquide sanguinolent. J'introduis un petit tube de caoutchouc entre deux points de suture. Le tube est laissé
à demenre. RenotiTellemeiit du pansement le soin Mékoe sérosité sanguinolente moins abondante.
Le 22. Temp. matin S7,2. Soir 36|6. La réunion semble assurée^ Sérosité beaucoup moins abondante le matin. Enlèvement du tube le soir. Pas de trace de pus.
Le 23. Temp. matin 37,1. Soir 36,5. La mousseline est entièrement sèche ; il ne s'est pas produit le moindre écoulement. Réunion absolue parfaite. Un pansement le matin. La malade se lève dans la journée.
Le 24, onreuottTelle le pansement pour la forme; les fils de catgut sont en partie dissous. Une vaste ecchymose occupe la région soumise à Topération.
Huit Jours après, nous.présentons notre opérée entièrement guérie à notre ami et confrère le D' Hœpfner de Sainte-Harie-aux-Hines.
Cinq semaines après Topération, le sein présente encore une coloration jaunâtre, analogue à celle qu'on observe dans les contusions violentes.
Obs. GGLIII. Tumeur bénigne du sein gauche. Amputation. Plaie de 28 centimètres de long. Réunion immédiate. Drain, Compression avec une éponge, La malade se lève le 4« Jour, La réunion est parfaite,
Clara Lang^ 43 ans, entre au n« 19 de la salle 76 (service de M. Jules Bœckel) le 10 mars 1876, pour y subir Tamputation du sein gauche.
L'affection remonte à un an. Le sein est volumineux, dur, indolent, parcouru par un réseau veineux très-apparent. Il n'y a pas de ganglions axiUaires.
La marche, les symptômes, l'absence de ganglions écartent l'idée d'un néoplasme malin. Gomme la tumeur est devenue très-gênante par son poids, la femme L. en demande l'extirpation.
L'opération est pratiquée le 14 mars 1876, à 4 heures du soir. Sont présents: MM. Bricon, Toumeret, Fallet, Wolff, Rohmer. Ânesthésie chloroformique. Soins préliminaires recommandés par Lister. Incision semi-circulaire de 28 centimètres, circonscrivant la base de la tumeur. Dissection rapide d'un lambeau cutané qu'on récline en haut et extirpation facile de la masse morbide. Plusieurs aîtérioles sont liées an catgut.
Sutures métalliques et sutures au catgut intermédiaires tout le long de rincision, après excision préalable d'une partie du lambeau. La profondeur de la plaie est de 14 centimètres. Drain. Silli. Éponge compressive. Mousseline <10 doubles) phéoiquée et bandage de corps serré.
Le 15. Teiop. mâtin 39. Soir 38,9. Les pièces de pansement Mt sèches. Il s'écoule par le tube un demi-Terre de sérosité sao^nolente. On renouvelle le pansement. EnlôVement du drain. . Le 16. Temp. matin 38,5. Soir 38,^. Pansement sec; pas la moindre trace de pus. Le lambeau est adhérent dans toute son étendue. La réunion parait assurée.
Le 17. Temp. matin 37,4. Soir 37,7. On ne défait pas le pansement.
Le 18. Temp. matin 37,4. Soir 37,4. Pansement. Quelques fils de catgut se sont résorbés, n se produit une légère désunion des bords de la plaie au niveau de l'aisselle sur une étendue de 1 centimètre; la réunion partout ailleurs est parfaite. La malade se lève pour la première fois (4* jour). Une vaste ecchymose occupe toute la région du sein opéré.
Obs. GGLIV. Carcinome du sein. Ganglions axiUaires. Extirpation. Plaie ^15 centimètres. Réunion immédiate. Pansement de Lister. Guérison en {9 jours.
La nommée Haeflin, Âve; âgée de 62 ans, entre le 28 février 1876 au n<» 12 de la salle 34. Elle porte au sein droit une tumeur de la grosseur d'un œuf de poule, qui présente les caractères du carcinome. Dans l'aisselle (m constate un paquet ganglionnaire volumineux.
Le 29 février, H. E. étant soumise aux inhalations de chloroforme, on circonscrit par une incision elliptique la tumeur principale, qui est enlevée sans grande effusion de sang. Deux ou trois ligatures au catgut arrêtent l'hémorrhagie. À l'extrémité supérieure de cette première incision on en fait tomber une seconde partant du fond de l'aisselle et longeant le bord inférieur du grand pectoral. L'incision unique qui en résulte, mesure 15 centimètres de long sur 8 de laige. Le paquet ganglionnaire est facilement énucléé.
On lave la plaie avec la solution antiseptique (2 %) et on passe aux sutures, qui sont faites avec des catguts n« 2. Au niveau de l'aisselle on ménage une ouverture pour le passage d'un drain. Sillc. Mousseline, éponge compressive, puis bandage de corps serré.
Le 1» mars. Temp. matni 37,8. Soir 38,5. Suintement sépo-sanguin assez abondant. Renouvellement du pansement. Réunion intacte. Ni rougeur, ni gonflement.
Le 3. Temp. matin 38,3. Soir 38,4. La mousseline est imbibée d'one faible quantité de sérosité. Les éponges sont sèches, réunion parfaite. Pas la moindre trace de pus. On supprime les éponges et le drain.
Le 5. Temp. matin 37,8. Soir 39,2. Le suintement a un peu ang*
meDté. Malgré rélévation de lii température, Topérée ne se plaint pas« Rougeur et gonflement autour du lambeau. Avec la sonde cannelée on proToque un peu de désunion entre deux points de suture et Ton donne écoulement au liguide retenu. On place un nouveau bout de tube dans Touverture et Ton renouvelle le pansement tous les jours.
Le 6. Temp. matin 38. Soir. 38,2 Presque tous les Ûls de catgut ont disparu. Le gonflement et la rougeur sont tombés.
L'adhérence du lambeau est parfaite.
Le 8, la sérosité est beaucoup moins abondante. Tous les Catguts ont disparu.
Le 10. Temp. matin 37. Soir 37,5. On supprime le drain. On pansement par jour.
Le 12, pansement tous les deux jours; Topérée se lève pour la première fois.
Le 19 , la plaie est entièrement cicatrisée.
Obs. GGLV, Cancer du sein. Amputation. Lister. Guérison le b^jour,
Weissbar, Catherine, 44 ans, subit l'amputation du sein, le 27 juillet 1877 (salle 34, n® 9), en présence de M. Oross, professeur agrégé à Nancy. Peau non ulcérée; pas de ganglions axillaires; hémostase temporaire avec pinces de Kœbcrlé; pas une seule ligature. Suture avec 8 fils métalliques. Drainage à la partie déclive. Lister et éponge compressive.
Le 28. Temp. matin 37,5. Soir 38. Premier pansement.
Le 29. Temp. matin 36,8, Soir 37,7.
Le 30. Deuxième pansement. Ayant trouvé le drain dans la mousseline, on le supprime définitivement. Pas de pus.
Cicatrisation absolue le i«' août.
La malade est présentée à la Société de médecine ie lendemain (6* jour)».
Récidive en juillet 1878. Opération sans réunion. Guérison en cinq semaines.
Mort 5 mois après (décembre) de carcinome des vertèbres.
Obs. CGLVI. Carcinome du sein. Amputation. Guérison absolue sans suppuration sous trois pansements {b*jour).
Sœur Pbilomène de Saint- Jean de Basseille, 42 ans, entre le 2 mai à l'hôpital (salle 35), pour y subir Tamputation du sein droit , atteint de carcinome. Pas de ganglions axillaires.
1. Voy. Gazette médicale de Strasbourg,- 1877, n^ 12, p. 144.
Opération }^ 3 p^^l 1880. Lambeau à coacaTitë supérieure, permettant 4'extirper la tumeur. Incision de 24 centimètres. Réunion avep des épingles. Deux drains à 2 travers de doigt en dessous de la ligne de réunion. Lister. Compression ouatée.
Le 4. Temp. matin 37,2. Soir 37 J. Premier patuement pour nettoyer et raccourcir les drains.
Le 5. TejDC^). matin 37,6. Soir 37,6.
Le 6. Temp. matin 37,3. Soir 37,5, Deuxième paneemeni. finlôTement du tube et des épingles. Pas de pus.
Le 7. Temp. matin 36,8. Soir 37,4.
Le 8. Troisième pansement de précaution. Réunion parfutement maintenue. Pas une goutte de pus. L'opérée se lèTe.
Exeat le 12. Entièrement guérie. Pas de récidiye après 2 ans.
Obs. GGLVII. Carcinome du sein et ganglions axiUaires, Extirpation. Lister, Guérison sous quatre pansements (7* jour).
M""* Marie Koch, 36 ans, de Lorquin (Lorraine), entre le 3 septembre 1880 au couTent de Sainte-Barbe pour y subir Tampuiation du sein.
Le 6 septembre, amputation du sein et extirpation des ganglioôs axiUaires. Plaie de 22 centimètres de long sur 14 de large. Réunion par la suture entortillée. Deux tubes à drainage : un â la partie déclive de Taisselle, l'autre sur le milieu de la ligne de réunion. Lister. Compression.
Le 7. Temp. matin 38,5. Soir 38,3. Premier pansement pour raccourcir et nettoyer les tubes.
Le 8. Temp. matin 38,1. Soir 38,5.
Le 9. Temp. matin 38. Soir 38,4. Enlèvement des épingles.
Le 10. Temp. matin 37,7. Soir 38.
Le 11. Temp. matin 37,7. Soir 37,7. Suppression du drain. Pas une goutte de pus.
Le 13. Pansement de précaution avec ouate salicylée. Réunion bien maintenue.
Exeat le 14; il ne res^e plus que deux bourgeons situés sur le trajet des tubes.
Pas de récidive depuis lors (20* mois).
Obs. ce L VIII. Carcinome du sein et gaTiglûms axiUaires. Extirpation, Guérison en trois jours sous deux pansements.
Barbe Jedelé, 57 ans, entre le 25 juillet 1880 à la Maison de santé des diaconesses. Elle porte depuis deux ans un cancer du sein et un Icyste de Tovaire. (Voy. plus haut.)
Âmpatation du sein le S8 Juillet; extirpation de âombreiâr ganglions del'aisseMe, nécessitant la dénudatioh de Fartère et de la vebe axillaire. Réunion immédiate. Un drain dans Taisselle. Lister. Compression. Plaie de 23 centimètres sur (5 de large.
Le 29. Temp. matin 36,9. Soir 37,9. Premier pansement pour nettoyer le drain.
Le 30. TfflEnp. matin 36,7. Soir 37;l.
Le 31. Temp. matin 36,8. Soir 37. Bnlôvement du tube et des sutures.
Le l*' août. Temp. matin 36,6. Soir 36,9. L'opérée se lève (4«]0ur).
Le 2. Temp. matin 36,6. Soir 37,1.
Le 3. Temp. maôn 36,8. TroUième pansemeiU dé précaution aTec ouate salicylée. Réunion parfaitement maintenue.
Le 5, elle subit Textirpation de son kyste orarique. (Yoy. plus baut.).
Obs. CGLIX. Rosalie Adrians, 64 ans. Carcinome du sein et ganglions axilkires. Opération comme d'habitude. Dénudation des taisseauz azillairesle 11 juillet 1878 (salie 34). Pansement u/ «teprâ. Ouérison par première intention absolue sous deux pansements le 5« jour. L'oriflce du drain se cicatrise le lO^Jour.
Le 12 Juillet Temp. matin 37,2. Soir 37,4.
Le 13. Temp. matin 37,6. Soir 37,8.
Le 14. Temp. matin 37,2. Soir 38,8.
Le 15. Temp. matin 37,1. Soir 38,4.
Le 16. Temp. matin 37,4. Soir 37,6.
Bxeatle23 (12«Jour).
Obs. GGLX. Schaefer, Marguerite, 68 ans. Carcinome du sein et ganglions de Faisselle. Opération le 14 octobre 1878 (salle 34). Pansement et drainage tU suprà. Se lève le 25 octobre (11* jour). Plaie de 30 centimètres de longueur sur 18 de largeur. Exeat le 2 no- Tembre entièrement guérie.
Le 15 octobre. Temp. matin 37,5. Soir 37,6.
Le 16. Temp. matin 37,5. Soir 38,3. Enlèyement du drain.
Le 17. Temp. matin 37,7. Soir 37.
Le 18. Temp. matin 37. Soir 38,4. Enlèvement des épingles. Pas de pus.
Le 19. Temp.. matin 37,2. Soir 37,5.
Le 20. Temp. matin 36,5. Soir 36,7.
Obs. GGLXI. Noël, Louise, de Réohicourt, 47 ans. Carcinome du sein et ganglions axillaires. Entrée le 9 septembre 1880 à FbOpital (saUe 34, n» 12).
Opération le 1 1 septembre 1880 ut suprà.
Le 12. Temp. matin 37,6. Soir 37,8. Enièyement du draio. Pas de pus.
Le 13. Temp. matin 37,3. Soir 37,8.
Le 14. Temp. matin 37,1. Soir 38. Enlèvement de la moitié des épingles.
Le 15. Temp. matin 37. Soir 37,2.
Le 16. Temp. matin 37. Soir 37,4. Enlèvement des dernières épingles. Réunion parfaite. Pas de pus. Pansement avec ouate salicylée.
Le 17. Temp. matin 37,1. Soir 37,6.
Le 18. Temp. matin 37,2. Soir 37.
Le 20. Quérison parfaite. Bourgeon sur le trajet du tube. Bxeat le 15«jour.
Obs. GGLXn. Barbe Ott, 65 ans (salle 34, n» 22). Carcinome du sein et ganglions axillaires.
Opération le 15 avril 1880. Trois tubes à drainage : un dans Taisselle et deux autres dans des contre-ouvertures faites à 4 centimètres en dessous de la ligne de réunion.
Le 16. Temp. matin 37,1. Soir 38,1. Sérosité abondante. Pas de pus. Enièyement de quelques épingles.
Le 17. Temp. matin 37,6. Soir 37,6. Pansement nécessité par une sécrétion abondante de sérosité.
Le 18. Temp. matin 37,4. Soir 37,9. Idem,
Le 19. Temp. matin 38,2. Soir 38,5. Enlèvement du tube.
Le 20. Temp. matin 37,8. Soir 37,6.
Le 21. Temp. matin 37,4. Soir 38,3. Pansement de précaution avec ouate salicylée. Réunion parfaite.
Le 22. Temp. matin 37,5. Soir 37,8.
Exeat le 29 0 4« jour).
Obs. GGLXIII. Gauër, Ifadeleine, 58 ans (salle 34, n» 12). Opérée le 27 juillet 1880 de cancer du sein avec extirpation de ganglions de l'aisselle. Plaie de 24 centimètres de longueur, guérie en trois jours sous deux pansements.
Le 28. Temp. matin 38,4. Soir 38,3. Enlèvement de quelques épingles.
Le 29. Temp. matin 37,3. Soir 37,5.
Le 30. Temp. matin 37,5. Soir 36,7. Enlèvement du tube et des épingles restantes. Réunion parfaite.
Le 31. Temp. matin 36,8. Soir 37,6.
Le 1« août. Temp. matin 36,5. Soir 37,2.
Ëxeat le 6 (10* jour) entièrement guérie.
Ofis. GGLXIV. Loser, Catherine, 48 ans. Carcinome du sein avec ganglions axillaires. Opération le 26 juin 1880 (salle 34). Réunion partielle de la plus grande partie de la plaie, sauf le milieu (6 centim.), qui présente une tension trop forte* Apyxerle complète. Réunion par première intention. La plaie non suturée se cicatrise au bout de cinq semaines.
Obs. CGLXV. Hetzel, Sophie, 45 ans (salle 34, n« 17). Carcinome du sein avec ganglions axillaires, extirpés le 16 octobre 1878. Réunion de la plaie, moins 7 centimètres vers Tangie interne, à cause de la tension. Réunion par première intention de la plaie (30 centimètres sur 18 de large), moins la partie non suturée. Cicatrisation et exeat le 28 novembre.
Obs. CCLXVI. M"« Gahn, 62 ans. Carcinome du sein avec retentissement ganglionnaire dans Taisselle. Opérée le 10 novembre 1881 a la Maison de santé Israélite, avec les précautions antiseptiques ordinaires, moins le spray. Réunion absolue de la plaie, qui mesure 33 centimètres en 7 jours, moins le trajet des deux drains, qui sécrètent une faible quantité de pus pendant huit jours et se cicatrisent le 19* jour. Exeat le 21« jour (i^ décembre). Pas de récidive.
Obs. CCLXVIl. Elisabeth Buffiier, 54 ans. Carcinome du sein avec ganglions axillaires. Opérée à Thôpital (salle 105) le 22 juin 1881. Dénudation de la veine axiUaire. Ligatures de plusieurs veines contre le tronc principal. Temp. maxim. 39,8 le 26 ; puis apyrexie complète et réunion par première intention, sauf le trajet de deux tubes qui suppurent pendant quelques jours et se cicatrisent le 1 4 juiUet. Exeat le 20 (28* jour).
Obs. CCLXVIII. Dollioger, Marie, 50 ans. Cancer du sein et ganglions de l'aisselle. Opérée le 3 juin 1881 à Thôpital, salle n* 105. Réunion immédiate absolue, sans une goutte de pus, après 3 pansements le 10 (7« jour). Exeat le 18.
Obs. CGLXIX. Klots, Madeleine, 48 ans. Cancer du sein et ganglions axillaires. Opération le 28 juillet 1881 (salle n« 105). Réunion immédiate, sans suppuration, 9U bout de 8 jours. Exeat le 14* jour entiè-* rement guérie.
Obs. GCLXX. Nebel, Elisabeth, 6t ans. Carcinome primitif de Taisselle. Extirpation à la Maison de santé des diaconesses le 13 août 1878. Dénudation des vaisseaux axillaires sur une étendue de 6 centimètres. Ligature de plusieurs troncs veineux volumineux contre
la reine axillaire. Pas d'aceidenta ultérieurs. Gaérison sons le Lister après 6 pansements, an bont de 3 semaines, le 2 septembre. (Pas de rècidlTe depuis 3</, ans.)
Dans les cas que je viens de citer, la réunion immédiate a été pratiquée smr toute, on presqae toute retendue de la plaie ; la guérisoQ s'est faite avec une rapidité étonnante chez la plupart de mes opérées; plusieurs d'entre elles ont guéri sous 2 ou 3 pansements au bout de 3, 5, 8 et lO.jours; Tasepsie la plus complète de la plaie a été obtenue, et, à part une élé^ vation passagère de quelques dixièmes de degrés, elles n'ont pour ainsi dire pas eu de fièvre, comme le prouvent les courbes jointes aux observations. Dans lés cas qui suivent, la réunion était impossible à exécuter, les opérées ont guéri plus lentement, mais sans présenter jamais aucune complication.
Ofis. GGLXXI. Stein, Rosine, 40 ans. Carcinome du sein ulcéré avec ganglions axillaires. Opérée à l'hôpital (salle n* 105) le 9 avril 1881. Pas de réunion possible. Suppuration modérée. Guérison au bout de 6 semaines. Récidive en Janvier 1882.
Obs. GCLXXII. W^ H., 59 ans. Fibrome ulcéré du sein. Amputation le 14 décembre 1879. Pas de réunion possible. Lister. Guérison lente , dèfinitiye au bout de 2 mois.
En février 1878, récidive dans Taisselle. Extirpation d'un volnmir neux paquet de glandes carcinomateuseft. Réunion partieUe. Guérison en trois semaines. Reste guérie pendant 18 mois. Succombe an bout de 19 mois d'un cancer de l'utérus.
0BS.GGLXXII1. Kielmann, Caroline, 64 ans. Cancer du sein et ganglions de l'aisselle. Extirpation le 17 févi^ier 1877 à la Maison des diaconesses. Pas de réunion possible. Pansement antiseptique onvert Guérison au bout de 7 semaines.
Obs. GCiLXXIV. KObl, Madeleine, 59 ans. Ganoer récidivé du sein, opéré pour la première fois il y a 10 mois à la campagne. Extirpation sans réunion possible le 28 mars 1878 (salle n« 76). Goërîaoa en 6 semaines.
Obs.OGLXXV. Gnlmann, Madeleine, 37 ans. Cancer du sein et i axillaires. Opérée le 8 mars 1878 à Thépital (saUe n* 76). Plaie de 18 centimètres réunie; 8 centimètres de la plaie ne peuvent être it&onls à cattse d'une ulcération de la peau, qui a nécessilè is»
^ande perte de subs^tnce. RéHQiou immédiate de la plaie saturée sous 6 pansements en 3 semaines. La plaie non réunie se cicatrise le 18 ayril suiTant.
Dans les observations suivantes, la plaie a suppuré faute d'un drainage suffisant ; plusieurs de ces opérées ont été traitées en ville, sans spray et peut-être sans les précautions antiseptiques de rigueur. Malgré cela, 3 ou 4 d'entre elles ont guéri sous 5 et 6 pansements, mais sans réunion immédiate parfaite.
Obs. GGLXXVI. Zundt, Eve, 39 ans. GarcinDme du sein gauche avec ganglions axillaires. Opérée à l'hôpital le 12 août 1880. Pansement conune d'habitude : le 5** jour la température, après être restée normale, monte à. 39,8 le soit; rougeur au niveau de la base de Faisselle.
Le 19 (?• jour), abcès en voie de formation. Le 22, incision de l'abcès et drainage. Élimination de tissu cellulaire nécrosé les jours suivants. Guérison lente, effectuée le 25 septembre. La plaie principale est restée réunie, malgré cette complication.
Obs. GGLXXVII. Meyer, Adèle, 26 ans. Tumeur flbro-cystique du sein droit. Opération le 21 novembre 1876 (salle n* 34). On ne met qu'un tube à l'angle externe de la plaie. Le 25, une collection se forme à deux travers de doigt en dessous du milieu de la ligne de réunion.
Le 30. Imminence d'abcès; rougeur de la peau. Temp. soir 39,6.
Le 3 décembre, débridement de l'abcès. Drainage, k partir de ce jour, la température redevient normale. Guérison définitive le 28 décembre.
Obs. GGLXXVHI. M"*" Lentz, 65 ans. Ganglions axillaires. Opération le 1 9 janvier 1876 à la Toussaint. Pas de spray. Réunion avec drainage. Le 23, suppuration abondante. On désunit la plaie en partie pour faciliter Técoulement. Élimination de tissus aponévrotiques nécrosés. La suppuration dure jusqu'au 30 janvier, puis diminue rapidement. Cicatrisation définitive de la plaie le 28 février.
Ofis. GGLXXIX. M"« Gerf, 69 ans. Carcinome du sein; pas de glandes axillaires; opérée sans spray à la campagne le 20 août 1880. Réunion de la plaie, qui mesure 19 centimètres de longueur, avec des épingles. 2 drains.
Le 21. Premier pamement. Pas de pus. Âpyrexie.
Le 24. EnlèvemeEt d'un tube ; faible suppuration.
Le 27. Enlèvement des sutures et du 2« tube. Apyrexie.
Le 31. Gicatrisatioa de la plaie, moins le trsjet da tube, qui suppure pendant environ 3 semaines. Pas de récidive,
Obs. CCLXXX. m»* Agathe Wolff, 63 ans, opérée d'un carcinome du sein aux ganglions de Taisselle le J 8 janvier 1877 à la Maison des diaconesses. Réunion immédiate, sauf 6 centimètres à la base de l'aisselle. Lister. Compression. Apyrexie complète , malgré une forte suppuration et Télimination de tissu cellulaire mortifié provenant de r aisselle. Cicatrisation définitive le 15 février suivant. Pas de récidive*
Obs. CCLXXXI. M»« Dietrich, 56 ans. Carcinome étendu ulcéré du sein avec gangfions de l'aisselle. Opérée en ville le 27 décembre 1879, sans spray et sans Lister classique. Réunion de la plaie, qui mesure 24 centimètres. 2 tubes à drainage: un dans Taisselle, l'autre sur le milieu de la ligne de réunion.
Le 28. Enlèvement de quelques épingles.
Le 29. Enlèvement des dernières épingles.
Le 30. Enlèvement du drain. Absence de pus. Se lève le 31. Temp. soir 39,4.
Le 1*' janvier. Suppuration abondante par la plaie de Taisselle; on remet un tube à demeure. Cicatrisation définitive le 2 février. Récidive locale et cancer de la plèvre en mai 1881. Mort fin septembre de la même année.
Obs. GGLXXXII. W^ P., 52 ans. Carcinome du sein avec ganglions axillaires. Extirpation le 15 janvier 1882. Réunion immédiate de la plaie, qui mesure 40 centimètres de longueur (l'opérée est excessivement grasse) sur 18 de largeur. 3 drains, dont 1 dans Taisselle et 2 sur la ligne de réunion aux deux extrémités. Lister modifié, préparé extemporanément. Réunion immédiate de la plaie en quelques jours. Enlèvement des drains le 2« et le 6« jour. Le 24 <9« jour) suppuration abondante par le trajet du tube de l'aisselle, qui ne tarit qu'au bout de 15 jours. Cicatrisation définitive le 8 février.
Voici, en dernier lieu, les seuls cas de mort que j'ai observés à la suite de l'amputation du sein. Dans deux cas, cette terminaison funeste est survenue indépendamment de ropération ; dans 2 autres, elle ne reconnaît d'autre cause que Tacte opératoire; Tune des opérées est morte de septicémie aiguë, l'autre de pyémie, bien que Ton se soit conformé strictement à toutes les règles de la méthode antiseptique.
Obs. CCLXXXIII. M">« Ressillot, 63 ans. Carcinome du sein ^ des ganglions i^illaires. Ëxtirpatioa le 12 février 1882 à l'hôpital (salle
u9 105). Précautions antè^ et postopératoires habituelles. Le lendemain, temp. matin 37,6. Soir 38. Premier pansement: enlèvement des tubes.
Le 14. Temp. matin 37,7. Soir 38,1.
Le 15. Temp. matin 38,2. Soir 39.
Le 16. Temp. matin 37,9. Soir 38,2. Deuxième pansement: enlèvement des sutures et des tubes. Réunion parait assurée.
Le 21. Temp. matin 39,2. Soir 39,8. Faciès altéré; hébétude; la langue devient fuligineuse.
Le 22. Temp. matin 38,9. Soir 39,4 ; la plaie est réunie ; le pourtour ne présente ni empâtement, ni rougeur; cependant, pour plus de précautions, on désunit la plaie et on pratique un lavage avec le chlor. zinc. Malgré toutes ces précautions, la flèvre ne tombe pas, et le 3 mars la malade finit par succomber, k Tautopsie, on trouve une dégénérescence cirrheuse ancienne des reins, qui sont ratatinés et bosselés et contiennent à peine quelques gouttes d'urine. L*examen de Turine, fait à Thôpital, avait été négatif à rentrée de la malade; mais depuis lors, Tattention n*avait plus été dirigée de ce côté. Notre opérée est donc morte d'infection urémique, les autres organes étant sains.
Obs. GGLXXXIV. fiôhring, Rosalie, 48 ans, porte depuis deux ans un sarcome de Taisselle droite. Elle entre le 25 août 1880 à l'hôpital (salle 34) pour sV faire opérer. Tumeur grosse comme deux poings d'aduite, plongeant dans Taisselle et derrière les pectoraux. Peau, non ulcérée. Sein normal. Incision linéaire de 18 centimètres, permettant, après division d'une partie des fibres du grand pectoral, d'extirper la tumeur . Réunion immédiate. Drain. Lister, le 3 1 août 1 880.
Le 1'^ septembre. Temp. matin 38. Soir 38,5. Premier pansement. On raccourcit le tube.
Le 2. Temp. matin 37,5. Soir 38,9.
Le 3. Temp. matin 38,2. Soir 39,2. Deuxième pansement Suppression du drain et de quelques épingles.
Le 4. Temp. matin 38,4. Soir 40,4. La malade accuse un violent point de côté droit.
La percussion et l'auscultation révèlent les signes d'un épanchement pleurétique qui dépasse l'angle inférieur de l'omoplate.
Le 5. Temp. matin 39.1. Sok 40.
Le 6. Temp. matin 39,5. Soir 40,5. L'épanchement augmente.
Le 7. Temp. matin 39,5. Soir 40,4.
Mort le 10. Épanchement purulent remplissant toute la cavité pleurale droite.
Obs. GGLXXXV. Marcot, Marie, 53 ans. Carcinome du sein et des ganglions axillaires. Opération le 19 août 1880 (salle 34); Héuniom Drainage et pansement comme d'habitude. Précautions antiseptiques rigoureusement observées.
Le 23, empâtement dans la région sus-claviculaire. Imminence d^abcès.
Le 24, frisson. Temp. 40.
Mort lé 28. À Fautopsie on trouve un vaste foyer de pus situe au niveau du creux sns-claviculaire, ne communiquant pas avec la plaie, d'origine métastatique, bien que les autres organes soient sains.
Ofis. GGLXXXVI. Riedi, Âlbertine, 34 ans. Opérée de carcinome du sein et des ganglions axillaires, le 14 septembre 1878 (salle 34). Plaie de 20 centimètres réunie et drainée.
Le 15. Temp. matin 37,9. Soir 39,4.
Le 16. Temp. matin 38,7. Soir 39,6^ Enlèvement du tube, pas une goutte de pus.
Le 17. Temp. matin 38,5. Soir 40,4; le 18, 40,5 à 40; frisson.
Le 20. Temp. matin 38,7. Soir 41,9. Meurt le 23. Réunion parfaite de la plaie. Pas une goutte de pus. Ecchymoses sur les séreuses et les reins. Pas d* abcès métastatiques.
Résu/fné. Eii comptant les 3 cas de tumeurs du sein, décrites au chapitre Résection et ligature des grosses veines^ je note 41 extirpations du sein avec 37 guérisons et 4 morts, soit d,7o/o de mortalité. Les 4 morts sont dues à: un épanchement pleural (Obs. GGLXXXIV); maladie de Bright ancienne (Obs. GGLXXXill); pyémie (Obs. GGLXXXV) ; septicémie (Obs. CCXXXVI).
25 fois la réunion immédiate sans pus a été obtenue (Obs. GGXLIX à GGLXX), plus les 3 malades déjà citées; plusieurs de mes opérées ont guéri en 3, 5, 8 et 10 jours, les malades quittant l'hôpital le 12'* et le IS*" jour; le maximum a été de 3 semaines pour une plaie non entièrement réunie (Obs. GGLXIY). 5 fois il y a eu réunion inmiédiate ou suppuration pkr le trajet du tube (Obs. GGLXXVlII à CGLXXXII); 2 fois il y a eu complication d'abcès (Obs. GGLXXVI et GGLXXVII). Enfin dans 5 cas la plaie a été traitée par le pansement ouvert et a guéri plus lentement (6 à 8 semaines).
Au point de vue de la nature des tumeurs .extirpées, je compte 4 cas de tumeurs bénignes (n<>« 252, 253, 272,. 277) ;
donc d«s 37 guéris il reste 33 cds qui tn*ont fourni les réâultats Buiyants: 12 cas oon récidives, 5 récidives, 16 sans nouvelles.
Pa6 de récidive au bout de 6 ans, 2 cas (n^ 249 et 250). tt ti » 5 ans, 1 cas (n*^ 280), actuelle-
ment cancer du foie.
» i> » 3 V, ans, 1 cas (n" 270).
» » » 2 ans, 3 cas (n<» 251, 256, 264),
» » » 21 mois, 1 cas (n"" 279)^
» » » 20 mois, 2 cas {n^^ 257 et 261).
» » » 7 mois, 1 cas (n* 266).
Récidive au bout d*un an (n* 265), de 18 mois (n«« 275 et 281). 1 an après une première récidive (voy. chap. Veines), 21 mois (femme Eug., chap. Veines); 5 mois {n* 282).
TUMEURS DB LA RÉGION INGUINO-SCROTALE.
Obs. GGLXXXVn. Carcinome secondaire de Taine. Extirpation. Dénudation des vaisseaux fémoraux. Ligature antiseptique de la saphène à deux millimètres de son embouchure de la crurale. Guérison sans accidents. (Voy. chap. IIÎ.)
Obs. GGLXXXVIII. Carcinome ulcère primitif des ganglions de l'aine. Extirpation. Dènudation des vaisseaux fémoraux. Ligature de la saph^e interne contre le tronc de la crurale. Pansement antiseptique ouvert. Menace d'ulcération consécutive des parois du vaisseau. Ligature et résection préventive de 4 centimètres de la crurale. Mort trois jours après d'mdème puMionaire. (Voy. idetn.)
Obs. dCtiXXXtX. Itohler, Charles, il ans. Ganglions caséeux ulcérés de l'aine; tunieur du volume d'un poing d'adulte. Extirpation le 17 novembre 1^81 à la Maison de santé des diaconesses. Ligature de la saphène interne, au catgut, au niveau de son embouchure dans la veine fémorale. Dènudation de Tartère et de la veine fémorale sur une étendue de 6 centimètres. L'incision primitive de la plaie mesure 15 centimètres de longueur sur 8 de largeur. Réunion. Drain. Lister.
Le IS. temp. matin 39. Soir 38,6. Premier pansemeîit.
Le 19. Teâip. matin 37,3. Soir 38,4.
le 20. Temp. matin $7,4. Soir 38,2.
Le 21. Temp. matin 37,4. Soir 39,1.
Le 22. Temp. matin 39. Soir 38,3. Deuxième pansement Rougeur au pourtour de la plaie. Suppuration modérée. On désunit la plaie; il s*en écoule un flot de pus.
Lé 23. Temp. matin 37,4. Soir 37,8. la rougeur a disparu, k partir de ce jour la température reste normale. La plaie guérit par granulation et se comble au bout de quatre semaines. Ezeat le 18 décembre.
Ofis, GGXG, £îl, Àugustine, 16 ans. Ganglions caséeux ulcérés de raine droite. Opération à Thépital le 24 août 1881. Incision de 12 centimètres de longueur. Section de la saphène, englobée dans la tumeur, entre deux ligatures de catgut à 1 centimètre de son emboucbure dans la fémorale. Dénudation des vaisseaux fémoraux sur 3 centimètres de longueur. Suture, Drainage. Lister. Temp. sobr 37.
Le 25 août. Temp. matin 38,4. Soir 38,6. Premier pansement.
Le 26. Temp. matin 37,6. Soir 37,5.
Le 27. Temp. matin 37,6. Scar 37,4.
Le 28. Temp. matin 37,4. Soir 37,5. Deuxième pansement EnlèTement des sutures. Réunion spontanée d'une partie de la plaie.
Le 29. Temp. matin 37,3. Soir 37,3.
La plaie guérit par bourgeonnement au bout de deux mois.
Dans ces deux derniers cas, la tension exagérée des lèvres de la plaie a fait échouer la réunion immédiate; il en est souvent ainsi dans les tumeurs ulcérées de Faine ; la profondeur de la plaie rend la compression diflScile, et il est rare, dans ces conditions, d'obtenir une guérison rapide.
Obs. GGXGl et GGXGIl. Gfaarles Reisser, 19 ans. Adénite ingui^ nale ulcérée double; tumeur de la grosseur d'un poing d'adulte; un peu moins volumineuse à droite. Extirpation le 27 novembre 1879 à rfaépital. On est obligé de sacrifier une partie de Ja peau qui recouvre la tumeur. Réunion impossible. Plaie de 20 centimètres de longueur à gaucbe, de 15 à droite. Artère et veine fémorale dénudées sur une étendue de 6 centimètres. Pansement de Lister ouvert. Guérison sans accident aucun le 4 janvier. Exeat le 6.
Outre ces cinq faits, j*ai pratiqué un certain nombre de fois TextirpatioD de ganglions inguinaux \ mais comme le pansement à riodoforme a été appliqué, je réserve ces observations pour un autre travail.
CASTRATION
Obs. GGXGIII. TesticiUe tuberculeux. Castration* Ligature isolée des artères du cordon avec du catgut. Réunion immédiate. Drain à Fangle inférieur. Pansement de Lister. Réunion absolue le 7^ jour.
Strasser, Charles, 40 ans, entre à la salle 105 bis, le 15 juillet 1876, pour y subir la castration. Son testicule droit est depuis plusieurs mois le siège d'une tumeur dure, ovalaire, du volume d'un œuf de poule.
L'opération est pratiquée le 20 Juillet 1876 en présence des internes du service. Une incision de 7 centimètres met la tumeur à nu. Celle-ci est facilement énudéée. La section du cordon est opérée à Taide d'un bistouri, et les artères, saisies à Taide de pinces hémostatiques, sont liées isolément avec du catgut. Suture métallique et tube à drainage dans Tangle inférieur de la plaie. Pansement de Lister. Compression méthodique avec du chanvre salicylé. Suspensoir et double spica de l'aine. Temp. soir 37,9.
Le 21. Temp. matin 37,8. Soir 38. Presque pas de suintement. Deux pansements. Compression continuée.
Le 22. Temp. matin 37,3. Soir 37 J. Dn seul pansement. Suppression du tube.
Le 23. Temp. matin 37,2. Soir 37^6. Pas de pansement.
Le 26, la réunion est absolue; reste une flstulette au niveau du drain. Le malade se lève. On renouvelle le pansement pendant une huitaine de jours pour plus de précaution.
Le 3 août r la cicatrisation est complète.
Mort deux ans après de phymie.
Obs. CGXGIY. Testicule tuberculeux. Castration. Ligature isolée des artères avec du catgut. Réunion immédiate. Drain. Càm' pression avec chanvre salicylé. Pansement de Lister. Guérison absolue en 1 5 jours, sans suppuration.
Le nommé Mandl, George, âgé de 63 ans. entre dans mon service d'hôpital (salle t05 bis) le 20 février 1876.
Il est atteint depuis quatre mois d'une tumeur du testicule gauche du volume du poing, de nature tuberculeuse.
La castration proposée au sieur M. est pratiquée le 28 février en présence de MM. Toumeret, Moritz, Bricon et de quelques autres élèves du service.
L'anesthësie chloroformique obtenue, je pratique sous la pluie phéniquée, et après avoir lavé et désinfecté la région avec la solution antiseptique (2 ^/o), une incision de 9 centimètres au côté ex-
terne de la tumeur. Les enreloppes de cette dernière étant sectionnées, un aide compile le cordon ei)tre ses doigts. Un coup de bistouri suffit alors pour enlever là masse morbide.
Cinq artères sont liées isolément à Taide de flls de catgut {n^ 2). La plaie, soigneusement lavée et débarrassée du sang gui remplit, est réunie à l'aide de six sutures métalliques. A. l'angle inférieur on ménage une ouverture pour le passage d'un drain, qu'on coupe court et qu'on fixe au moyen d'un fil de soie. On recouvre la ligne de réunion du protective silk. Le scrotum tout entier est entouré d'une couche épaisse de chanvre salicylé, destinée à effectuer la compression. Dix doubles de mousseline phéniquée percés d\me ouverture centrale pour le passage de la verge sont ensuite appliqués. Un suspensoir ordinaire et un double spica de l'aine maintiennent ces différentes pièces de pansement en place.
Le 29 février. Temp. matin 37,6. Soir 38. Vingt-quatre heures après l'opération oh renouvelle le pansement. Il est à peine imbibé de sérosité. Gk>nfiement et douleurs nuls.
Le !•' mars. Temp. matin 37,1 . Soir 36,9. Suintement peu marqué; pansement parfaitement sec. Pas trace de pus.
Le 2. Temp. matin 36,6. Soir 37,2. On ne fait pas de pansement.
Le 3. Temp. matin 37,3. Soh" 37,4. Un pansement. Enlèvement du tube. Pas de pus.
Le 4. Temp. matin 36,9. Soir 37,2.
Le 5. Temp. matin 37. Soir 37,5.
Le 6. Enlèvement des fils. La réunion est assurée. Pas la moindre trace de pus.
Le 8, le malade se lève pour la première fois; le trajet du tube est presque entièrement cicatrisé.
Le 12, la guérison est absolue. On applique un pansement pour la forme.
Le 16, le malade quitte l'hôpital, duérison maintenue.
Obs. GGXGV. Testicule syphilitiqus. Castration, Réimian immédiate. Drain, Compression. Pansementde Lister, Guérison absolue en ^ jours, sans trace de pus,.
Antoine Schmitt, 50 ans, garçon d'écurie, entre le 20 décembre 1875 dans mon service hospitalier (salle 105 bitif pour une affection du testicule gauche. Il a eu , il y a une dizaine d'années, un ehancre induré et des accidents secondaires du côté du larynx. Depuis un an, son testicule gauche a subi une notable augmentation de volume très-sensible. Il présente actuellement les dimensions d'un œuf de poule, ^ers sa partie inférieure on constate une uloération de la
gnndenr d'an pois, dont les bords sont indoiés. Le fond a un aspect grisâtre et sécrète nn liquide sanieux. Les doulenis qn^occasionne la tumeur sont exoesslTement yîTes et s'irradient dans la cuisse gauche et dans Tabdomeu Jusque dans la région lombaire. On soumet le malade au traitement mercuriel pendant près de six semaines. Résultat nul. Les douleurs devenant de plus en plus intolérables, je propose la castration au malade. Elle est acceptée et fixée au 1 1 mars
Le 1 i mars Je procède à l'opéFation en présence de MM. Tourneret, Moritz, Bricon, Fallet. Les préceptes de Lister sont rigoureusement observés. Une incision de 8 centimètres met la tameur à nu et permet son énucléation. Les artères du cordon sont sectionnées et liées isolément avec du catgfut eonmie dans le cas précédent.
Réunion de la plaie sauf Tangle inférieur. Drain. Pansement comme dans robservation. Suspensoir. Double spica de Taine.
Le 12 mars. Temp. matin 38,1. Soir 38,7. La mousseline a une légère teinte rougeâtre. Elle est du reste parfaitement sèche. Un pansement.
Le 13 mars. Temp. matin 36,8. Soir 37,5. La gaze antiseptique est sèche. Un pansement.
Le 14. Temp. matin 36,8. Soir 37,4. Pas trace de suppuration. Renouvellement du pansement.
Le 15, on enlève le tube k drainage. Pansement tous les deux Jours.
Le 18, enlèvement des sutures. La réunion est assurée; pas de suppuration.
Le 19,. le malade se lève pour la première fois.
Le 20, la plaie est entièrement cicatrisée.
^Obs. GGXGYI. Heckmeyer, Jean, 35 ans. Sarcocèle syphilitique. Castration le 4 septembre 1878 (salle n^ 105). Opération tit suprà. Suture. Draipage à Tangle inférieur. Lister compressif avec double spica de Taine. Le 5, apyrexie complète. Premier pansement, scrotum çBdématié et bleuâtre. Enlèvement de quelques sutures. La plaie contient des caillots noirâtres. On les extrait et on lave la plaie avec la solution forte.
Le 6, la peau du scrotum est comme corrodée : cela tient à Faction du spray et aijx lotions trop fréquentes avec la solution forte. Apyrexie. Pansement quotidien.
Guérison déftnitive le 18 septembre. Exeat le 20 (16« jour).
Obs. GGXGVII. Krauss, Louis, 53 ans. Hémato-bydrooèle du testicule; entré le !•' août 1879 (salle n» 105). Tumeur piriforme
de la grosseur da poing. Adhérences 6t épaississement de la raginale. Décortication impossible. On pratique la castration le 2 août par une incision de 9 centimètres. Suture entortillée après ligature isolée des artères du cordon. Drain. Lister, etc.
Le 3. Temp. matin 37,9. Soir 38,9.
Le 4. Temp. matin 37,8. Soir 38,6. Premier panumeni: pas de pus. EnlèTement de quelques épingles.
Le 5. Temp. matin 37,3. Soir 37,5.
Le 6. Temp. matin 36,8. Soir 37,2.
Le 7. Temp. matin 37. Soir 37,2.
Le 8. Temp. matin 36,8. Soir 37. Deuxième pansement. Suppression du tube et des épingles. Réunion sans pus.
Le 3. Troisième pansement. Il n*y a plus que le trajet du tube qui sécrète un peu de sérosité ; pas de pus. Le malade se lève (ll^Jour).
Le 26 repéré quitte Thôpital entièrement guéri.
Obs. GGXGVIII. Soland, Jean, 58 ans. Gysto-sarcome du testicule, gros comme une tête de fœtus. Gastration le 24 octobre 1881 au Diaconat. Opération ut suprà. Drainage postérieur ; la plaie qui mesure 18 centimètres est suturée sur toute son étendue en avant. (La tumeur pèse 1 kilogr. 120 gr.)
Le 25. Temp. matin 37. Soir 38,4. Premier pansement.
Le 26. Temp. matin 37,4. Soir 38,6. Deuxième pansement^ nécessité par un fort suintement de sang ; raccourcissement du drain ; enlèvement des épingles.
Le 27. Temp. matin 36,6. Soir 38,6. L'opéré se lève.
Le 28. Temp. matin 37. Soir 38,1. Tnnsième pansement. Enlève ment du drain. Désunion superficielle de la plaie.
Eieat le 8 novembre guéri (i5« Jour). Pas de récidive en mai (7 mois).
Obs. GGXGIX. Ànstett, À., 35 ans, entre à Iliôpital le 25 février 1881. Tumeur du testicule droit du volume d'une tête de fœtus à terme. (Gysto-flbro-sarcome ostéolde de Recl^linghausen.) Gastration le 28 février 1882 (salle n^ 105). Opération u^ «tfprâ. Drainage postérieur. Plaie de 16 centimètres suturée dans toute son étendue.
Le l*' mars, scrotum infiltré, rouge ; on enlève quelques épingles et Ton trouve la plaie remplie de gros caillots noirs. Extraction et lavage phéniqué de la plaie. Enlèvement du drain. Le soir bémorrhagie arrêtée par le tamponnement de la plaie. Gette hémorrhagie provient de la contre-ouverture qui a été faite sans les précautions voulues. (Voy. au préambule.)
Le 2 mars on désunit entièrement la plaie. Pansement quotidien. Guérison par granulation au bout de 23 jours.
Obs. CGC. Hertz, X., 63 ans. Testicule tuberculeux. Gastration à rhOpital le 8 février 1881. Précautions habituelles. Opération comme dans les cas précédents. Drainage antérieur; le lendemain, temp. soir 40,3.
Le 10. Suppuration abondante ; on désunit la plaie. Élimination de tissus aponévrotiques gangrenés. Guérison par granulation au bout de cinq semaines. Au bout de six mois subit la résection du poignet. (Voy. tableau.)
Obs. GGGI. K., Eugène, 24 ans. Castration (salle n^ 103), le 14 mars 1882, pour testicule tuberculeux. Gpntre-ouverture postérieure. Suture totale de la plaie, après avoir enlevé un excédant de peau sur une étendue de plusieurs centimètres.
Le 16. Temp. matin 37. Soir 37,4.
Le 17. Temp. matin 37,5. Soir 37. Enlèvement du tube et des sutures. La réunion parait assurée; sur la ligne de réunion on saupoudre de Tiodeforme cristallisé.
Le 18. Temp. matin 37,6. Soir 37,7.
Le 19. Temp. matin 37,5. Soir 37.
Le 20. Temp. matin 36,7. Soir 37.
Le 21. La réunion s'est parfaitement maintenue.
Le 24 le malade se lève. Ëxeat le 1»' mai, guérL
Quelques faits méritent d'attirer Fattention à propos de la castration. Gomme on l'a vu en parcourant les obseryations précédentes, c'est toujours à la ligature isolée des artères à la surface du moignon que j'ai eu recours ; cette manière de faire met à l'abri de l'hémorrhagie d'une manière certaine ; avec bien des chirurgiens je la préfère à la ligature en masse, qui, outre le danger de l'hémorrhagie, expose à des accidents divers, qui ont été récemment signalés à4a Société de chirurgie de Paris. Eu deuxième lieu je conseillerais d'être sobre des lotions phéniquées fortes dans cette région si disposée à s'enflammer: les solutions fortes, en effet, peuvent entraîner la nécrose ultérieure des enveloppes du testicule et donner lieu à des suppurations de longue durée; elles produisent très-facilement des érythèmes et des infiltrations du scrotum et du fourreau de la verge, qui font alors échouer la réunion; quant au spray, il
pourra être employé, mais il faudra garantir les parties voisines du champ opératoire à Taide d'une compresse. Enfin, le drainage postérieur que j'ai adopté chez deux opérés, rendra d'excellents services et favorisera, mieux que le drainage antérieur, l'écoulement des liquides. Dans les cas où la tumeur sera très -volumineuse, je conseillerai enfin de sacrifier une certaine étendue de peau, afin de faciliter la réunion.
TUMEURS DU TRONC ET DES MEMBRES
Voici la liste complète des opérations un tant soit peu importantes que j'ai pratiquées dans ces régions. Je passe sous silence les tumeurs de petit volume; comme toutes celles que je vais rapporter, elles ont guéri par première intention à quelques exceptions près.
Obs. CCGII. Lipome de r épaule gauche du volume d'un poing d'aduUe, Ablation. Pansement de Lister. Guérison définitive le quinzième jour.
Catherine A..., 29 ans, de Munster, entre le 24 mars au n» 14 de la salle 76. Elle porte sur Tépaule gauche un lipome du volume d'un poing d'adulte.
L'opération est pratiquée le 26 mars en présence des internes et des élèves de service. Je circoncis la partie inférieure de la tumeur par une incision elliptique ; la dissection d'un lambeau cutané à hase supérieure met la tumeur à nu et permet son énucléatlou. Les règles de Lister sont scrupuleusement suivies. Suture métallique. Compression avec une éponge préalablement désinfectée. Drain.Temp. soir 37,3.
Le 27. Temp. matin 37,1. Soir 38. Deux pansements.
Le 28. Temp. matin 36,8. Soir 37,6. Sérosité peu abondante. Un seul pansement.
Le 29. Temp. soir 37. Enlèvement du drain.
Le 31. Enlèvement de 3 sutures.
Le 3 avril. Enlèvement du restant des fils qui commencent à couper. Désunion toute superficielle. Pas de pus.
Le 8. Cicatrisation complète.
Obs. CCClll. Thérèse Jeny, 46 ans. Lipome de la nuque du volume d'une tête de fœtus à terme. Opération à la Maison des diaconesses le 24 novembre 1880. Plaie de 20 centimètres de longueur. Guérison
par première iatention sans pas le l*"^ décembre (7« jour). Exeat le 1 1 décembre.
Obs. GCGIV. Diemert, Catherine, 62 ans. Lipome du dos de la grosseur d'une tête de fœtus à terme. Opérée au Diaconat le 22 juillet 1881. Guérison par première intention sans suppuration. Exeat le 6 avril (15* jour).
Obs. GGGV. Scheydecker, F. , 29 ans. Lipome du dos gros comme une tête de fœtus. Opéré à Thôpilal (salle n« 105) le 9 mars 1882. Réunion absolue sans suppuration le 14. Eieat le 20 (1 1« jour).
Obs. GGGYI. Meyer, Gharles, 43 ans. Lipome de la région du scapulum, gros comme une tête de fœtus à terme. Opéré à Fhdpital (salle n« 105 bis) le 13 août 1877. Guérison sans suppuration le 5« jour. Exeat le 27 (U'jouif).
Obs. CGGYII. Salomé H..., 33 ans. Lipome de l'épaule, gros comme deux poings d'adulte, s'étendant jusqu'à l'insertion inférieure du deltoïde. Extirpation le 4 juin 1877. Réunion absolue sans pus le 7» jour. Exeat le 19 (15« jour).
Obs. GGGYIII. Schimpf, Marianne, 55 ans. Lipome partant de l'épaule et descendant jusqu'à Tarticulation du coude, au côté externe du membre. Extirpation le 18 septembre 1878 (salle n° 34). Incision de 26 centimètres de longueur. Lambeau latéral interne. Gangrène partielle du lambeau. Guérison en 7 semaines. Exeat le 16 novembre.
Obs. GGGIX. Ânstett, Rosine, 34 ans. Lipome du creux sous-clavicnlaire, s'étendant jusqu'au milieu du bras. Extirpation à l'hôpital le 8 juin 1881. Guérison après 3 pansements, sans suppuration le 17. Exeat le 20 (12«jour).
Obs. GGGX. P., Georges, 64 ans. Lipomes de la nuque et de la partie latérale du cou. Opération en deux fois, à 10 jours d'intervalle, le 23 mars et le 1**" avril 1877. Guérison sans suppuration de la tumeur de la nuque le 7® jour ; la tumeur du cou guérit par première intention partielle. Gangrène des bords du lambeau. Guérison au bout de 4 semaines.
Obs. GGGXl. Marguerite Weiland, 56 ans. Névrome du médian au pli du coude à un travers de doigt au-dessus de l'interligne articulaire. Tumeur grosse comme une orange. Extirpation le 22 août 1878. Guérison par première intention après deux pansements. Exeat le 2 septembre (l !• jour).
Obs. GGGXII. Barbe Àmtsedier, 34 ans. Lipome de la grosseur d'une orange, situé sous Tangle de Fomoplate droite. Extirpation par une incision à lambeau de 9 centimètres, le 13 mars 1880. Réunion et drain; pas de spray pendant l'opération. Lister. Le 15 enlèvement du tube et des sutures.
Eieat le 1 7, n'ayant plus qu'un bourgeon saillant au niveau de roriâce du tube. On y applique un carré de sparadrap.
Obs. GCCXIIL J. B..., 78 ans. Lipome de la grosseur d'une forte tête de fœtus à terme, située au niveau de la fosse sous-épineuse de Fomoplate. Extirpation le 7 mars 1880 à la campagne. Lambeau à concavité supérieure. Réunion. 2 tubes aux angles de la plaie. Pas de spray. Pansement phéniqué (pas de Lister). Gompression avec de la ouate. Gangrène partielle des bords du lambeau aminci. Réunion parfaite plus haut. Guérison retardée par cette gangrène; définitive au bout de six semaines.
Obs. GGGXIV. Mittelhseuser , Thérèse, 65 ans. Tumeur sarcomateuse du genou, située au niveau du condyle interne et s'étendant jusqu'à trois travers de doigt au-dessus du repli supérieur du cul de sac sous-tricipitàl.
Extirpation le 24 juin 1881 (salie 105). Plaie de 16 centimètres de diamètre longitudinal sur 12 de diamètre transversal. La tumeur s'implante sur le tendon du triceps, qui est entamé; la synoviale est à nu au fond de la plaie. Pas de réunion possible. Pansement ouvert de Lister. Guérison sans accident aucun (pas d'hydarthrose) en 7 semaines. 6 mois après récidive : ostéosarcome du tibia vers le milieu de la jambe , nécessitant l'amputation de la cuisse. Pas de récidive locale. Guérison de l'amputation.
Obs. GGGXV. Schneider, M., 55 ans. Tumeur fibro-cystigue de la îégion sacro-périnéale, résultant d'une chute. La tumeur située sur la fesse gauche s'étend le long du sillon interfessien et aboutit au raphé scrotal, ou elle se confond avec le scrotum, dont la sépare un sillon bien tranché. Grand diamètre, 33 centimètres; largeur, 13 centimètres. Extirpation le !•' février 1876, dissection laborieuse. La tumeur se compose d'une série de petites tumeurs indépendantes de la masse principale; par-ci par-là on tencontre de véritables kystes. Le muscle fessier est dénudé. Réunion. Drainage. Spray pendant toute la durée de l'opération. Poids de la tumeur i kil. 150 gr. Le 3 février, érysipèle du scrotub et de la verge; le 4, gangrène du scrotum. Guérison par granulation. Se lève pour la première fois le 28. Exeat. Guéri le 10 mars (38« jour).
Obs. CCGXVI. Arnold, Fr., 32 ans. Lipome de la fesse s'insérant sur la tubérosité ischiatique, empiète sur la margç de l'anus à droite et s'étend d'un côté jusqu'au grand trochanter, en dedans jusqu'à l'insertion des adducteurs et descend jusqu'au milieu de la cuisse. Diamètre horizontal 38 centimètres, diamètre vertical 36 bentimètres. Opération à l'hôpital (salle 105), le 27 septembre 1881. Poids de la tumeur, 3 kil. 130 gr.
Réunion et drainage avec 3 gros tubes aux parties déclives. Guérison par première intention partielle, à cause d'un excédant de tissu , qui a formé godet et a provoqué la suppuration. Se lève le 1 5 octobre, presque entièrement cicatrLsée. Ëxeat le 29 (1 mois).
Obs. CCGXVII. Wurtz, Joseph, 32 ans, garçon de pharmacie à l'hôpital civil, entre le 20 juillet 1881 au service de chirurgie (salle 1 03), pour une tumeur volumineuse de la région antérieure de la cuisse, qu'il porte depuis un an et dont il attribue l'origine à un effort fait pour soulever des tonneaux. Actuellement la tumeur s'étend de la pointe du triangle de Scarpa jusqu'à 1 travers de doigt au-dessus du cul-de-sac du triceps. Elle est ovoïde, fluctuante et mesure 27 centimètres de long sur 15 de large; circonférence de la cuisse, 57 centimètres. Le diagnostic flotte entre un abcès froid et un kyste périostique.
Opération le 25 juillet. La tumeur située sous les muscles n'est autre qu'un kyste périostique du fémur; il contient un liquide jaunâtre, clair, contenant des cristaux de cholestérine en grande abondance.
La poche, épaisse de 8 millimètres, adhère au fémur. Extraction partielle de cette enveloppe. Cautérisation au chlorure de zinc (solution %). Désinfection. Réunion partielle. 4 gros drains, dont 2 placés dans des contre-ouvertures postérieures. Lister. Guérison avec suppuration faible, sans fièvre le 18 août suivant (24« jour).
Obs. GCGXVIIL Georges Wolff, 49 ans. Entre à l'hôpital le 25 juillet 1879, pour un myxo-lipome de la cuisse droite, situé dans la région antéro-exteme du membre. La tumeur située sous les muscles s'étend du condyle externe du fémur jusqu'au milieu du membre. Le tendon du triceps et la rotule sont soulevés par la tumeur, qui est mobile et indépendante du fémur ; ses connexions avec l'article sont très-intenses, mais il est difficile de dire si l'article est intéressé. Elle est ovoïde et mesure 18 centimètres de longueur sur 12 de largeur.
L'amputation a été proposée au dehors. Avant de la pratiquer^ je me propose de tenter l'extirpation du néoplasme.
Opération le 30 juillet 1875.
Incision de 22 centimètres sur le sommet de la tumeur. Division de la peau» du/ascia lata et du vaste externe, sous lequel la tumeur se trouve située. Elle adhère au périoste de la face interne du fémur, qu'elle embrasse sur les 3/4 de sa circonférence. Le périoste est incisé et l'os mis à nu sur 4 centimètres d'étendue. 15 ligatures au catgut. Suture du périoste avec catgut.
3 sutures profondes avecfll métallique; suture intermédiaire avec 17 épingles. 1 drain.
Le 3 1 juillet, après 24 heures, premier pansement. Liquide sérosanguinolent abondant; pas de pus; enlèvement de la moitié des épingles.
Le !«' août, au soir, 38,9. Temp. maximum.
Le 5. Deuxième pansement. Temp. matin 37,6. Temp. soir 38,3. Enlèvement des épingles. Réunion par première intention absolue. On raccourcit le tube.
Le 11 (12« jour). Enlèvement du tube. Suppuration nulle.
Le 21 août. Troisième pansement Pansement de précaution. Réunion maintenue.
Exeat le 25 août, complètement guéri.
Résumé, Au total, sur 89 cas d'extirpation de tumeurs de nature et de siège différents, je compte 84 guérisoas et 6 morts, soit 6,7 °/o de mortalité.
Ces cas se répartissent comme suit:
3 extirpations de goitre, 3 succès.
13 extirpations de ganglions du cou, 12 succès, 1 mort (œdème pulmonaire), chez un sujet de 64 ans, atteint de ganglions carcinomateux du cou avec sarcome de la thyroïde (cette dernière tumeur non extirpée, voy. chap. Ligature des veines).
41 extirpations de sein, avec 4 morts et 37 guérisons (voy. Tumeurs du sein).
6 extirpations de ganglions inguinaux, avec 1 mort (près de 77 ans) et 5 sauvés.
9 castrations, 9 succès.
17 tumeurs du tronc et des membres, dont 12 lipomes [l'un pesait 3 kil. 130 gr.], l kyste périostique du fémur volumineux, 1 tumeur sarcomateuse du genou, 1 myxo-lipome volumineux de la cuisse [ces deux dernières tumeurs insérées
au voisinage de la synoviale du genou), 1 tumeur fibro-cystique de la fesse , 1 névrome du médian , sans 1 cas de mort.
Si l'on fait abstraction des deux cas de mort (voy. Amputations du sein\ survenus indépendamment de Topération, la mortalité tombe à 4,4<*/o.
Enfin, point digne de remarque, sur ces 87 opérations, je ne note qu'un seul cas de mort par pyémie et 1 autre par septicémie, les deux autres ayant été occasionnés par œdème pulmonaire.
De tels chiffres se passent de commentaires; ils établissent sufiSsamment la valeur de la méthode que j'ai cherché à défendre dans ce travail.
XCrratiim.
Page 348, ligne 6 du haut, au lieu de douze, lisez sept
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