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PREFACE
« Un trailé de inédecine opératoire, pour répondre
> (le Ih science actuelle, dcvrail, ce me semble, répart chefs ce qui concerne les opéraiions. La première
' quelque forie préliminaire, comprendrait l'étude des
> et contre- indications, un tableau rapide deii procédés ^ succédé depuis l'origine de l'art et surtout tes i lées
> donné naissance ; puis l'ensemble des données ai
> l'anatomie, la physiologie et l'observation clinique, 1 ■I rejeter les uns et conserrer les autres. Après ce pre » dispensable triage, viendrait ce qu'on peut appeler lo « tique, savoir : la descn'piion du manuel opéi-atoire
) l'anatomie chirurgicale et l'anatomie pathologique;
) modes de pansement, le traitement des opérés, et lorsque le cas
1 le i-equierl, l'étude des appareils propres à alléger l'infirmilé
> consécutive ; enfin l'opéralion conduite à son dernier ternie, la « guérison ou la mort. Il faudrait, dans une partie complénieni) laire, établir la statistique des succès et des revers : pour ceux- 'I ci, recliercber la pari qu'j ont prise les causes intérieures pi-o- I) près à l'individu, âge, sexe, constitution, lésions organiques, et a les causes exl-rieures ou générales, climats, saisons, localités,
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; pour les succès, distinguer les guérisous réelles îs cures incomplètes et suivies de récidives ; el enguérisoDS les mieux assurées, rechercher les derjuences de l^'opéralioD, soit sur les organes et les :t sur la vitalité géuérale. Alors seulement on sere d'établir des appréciations sérieuses, et sur les sur le pansement, et sur le traitement, et sur la : de chaque opération ; tandis qu'aujourd'hui, sur CCS points, nous flottons encore au hasard, rem- ^rratioD absente par des préjugés d'école ou de fri-
s à UD manuel qu'on peut demander de remplir un
bé à remplir le programme que traçait Malgaignc e^traites de la préface de la dernière édition de sa
toire, et depuis plusieurs années je Iravailliiia à la raité de thérapeutique chiruipcale conçu dans cet orsque les circonstances m'ont forcé d'inlerrompfe ne consacrer à la publication d'une nouvelle édition ' édeeine opératoire. Je n'ai pas voulu que ce livre, qui pagnon d'études de plusieurs générations médicales, lins de la génération actuelle, el une simple réimpas suffisante en raison des progrès incessants réaize ans en médecine opératoire. Bien que ce manuel it degré l'jempreinte de Malgaigoe , ce n'est pas res esseo lie Ile ment originales que le re-pect pour he de modifier. J'ai cru, au contraire, que les liens à lui m'iinposaieut comme un devoir filial envers la ui qui fut aussi mon maître l'obligation de ne pas a livre qui ne peut vivre qu'en restant au courant de
js de même de VAnalomie chirurgicale et du Traité
: des luxations.
nt des œuvres absolument personnelles, et il faut
PRÉFACE, que la postérité 7 retrouve Malgaigne I Je me suis donc refusé A en publier m je u'ai pas roula faire par respect p niellrai pas à d'autres ; mais, je le i paru tout à fait différentes pour ce qui decine opératoire. Voilà pourquoi j'en tiême édition. J'ai conservé autant que le plus souvent les additions ou modilî nelles sont comprises entre ces deui et leur éleodue, en augmentant noti forcé à le diviser en Jeux volumes, h les opérations générales ', le second, qi spéciales, paraîtra ultérieurement.
ÉLÉMENTS GÉNÉRAUX DE.S OPÉRATIONS
Je comprends sous ce titre les méthodes et les procédés généraux qui servent à diviser, emporter ou détruire les parties molles, à arrêter rhémorrhagie, à procurer la réunion, et enfin à suspendre la douleur pendant les opérations. Mais la division et la destruction des tissus s' opérant par des agents fort divers, je comniencerai par traiter séparément : 1° des divisions produites par les instruments tranchants, ce que j'appellerai sections nettes ; 2® des procédés qui agissent par pression linéaire, et que je rallierai sous le titre de sections mousses ; 3° des pressions autrement combinées pour produire la déchirure ei le broiement; k^ de la cautérisation.
DES SECTIONS NETTES
Elles se classent généralement sous deux titres : 1® sections de la peau, ou indsions proprement dites ; 2° sections du tissu cellulaire, ou dissections; j'y ajouterai un court article sur les ponctions. Mais
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2 OPÉRATIONS ÉLÉMENTAIKE^*
auparavant il sera boD d'étudier les deux instruments le plus habi« tuellement employés, savoir : le bistouri et les ciseaux.
ARTICLE PREMIER
Du BISTOURI ET DES CISEALX.
Ha bistouri et de ses dlweraes posltloas
Le bistouri mérite une attention spéciale. On trouve générale^ ment, dans les trousses dites complètes, quatre sortes de bistouris : trois d'abord, qui, d'après la forme du tranchant, sont appelés droit, convexe ) concave ; un quatrième, à pointe mousse, porte le nom de bistouri boutonné. Je dirai tout d'abord que le bistouri concave a disparu de nos trousses ; cependant, il figure encore dans celles des chirurgiens allemands, américains et italiens ; mais il ne sert guère que pour l'ouverture d'abcès faisant saillie à la surface de la peau, ou pour les débridements se faisant de dedans en dehors lorsqu'il existe déjà une ouverture permettant Tintroduction de l'instrument.
Fie. i.
Bistouri concave.
Le bistouri de Gooper (fig. 3, A), boutonné et tranchant seulemen dans une étendue de 2 centimètres, est à peu près le seul bis touri concave dont on fasse encore usage en France et seulemei dans le débridement des hernies.
La forme du bistouri convexe a beaucoup varié, suivant que 1 centre de la courbe se rapprochait plus ou moins de l'extrémité d la lame. Régulièrement convexe (fig. 2, A), l'instrument ne pei servir que pour de larges dissections faites en dédolant, aussi n'es il d'aucun usage en chirurgie, il n'est guère employé que sur cadavre. La seconde courbure (R) est plus usitée. La troisièn forme (G), qui ne se rencontre pas dans les trousses françaises, est t
BlttTOUHI. »
contraire celled'un bistouri convexe, dont se servent assez fréquemment, les chirurgiens anglais et américains pour l'extirpation des tumeurs. Le tranchant, reporté tout à fait à l'extrémité de la lariie, est presque perpendiculaire à son a\e longitudinal, disposition assez favorable pour les larges dissections, lorsqu'on n'agit pas dans les régions dites dangereuses.
droit, devenu tui-ro£me légèrement convexe, et si la plupart des chirurgiens l'emploient dans beaucoup de cas à la place du bistouri droit, c'est sans pi'éférence raisonnée, et uniquement parce qu'ils l'ont sous la main.
Le biitouri droit tel qu'il existait il y a quelques années, tel qu'on le retrouve encore dans quelque; trousses étrangères et dans DOS boites de scalpels, méritait tout ù fait ce nom. Le tranchant
formait une ligne droite du talon à la pointe (fig» 2, D Ë), condition des plus défavorables, car Tinstrument incliné sur la surface de la peau n'agissait guère par le tranchant, mais seulement par la pointe et déchirait plutôt qu'il ne coupait. Tel qu'on le fabrique aujourd'hui, ce bistouri a sa pointe à peu près sur l'axe de la lame; le tranchant, aussi droit que l'exigent les ponctions et lesincisions les plus régulières, offre une très-légère convexité qui le met en rapport avec les tissus dans une plus grande étendue, condition favorable pour les dissections ; le bistouri droit est donc devenu un bistouri légèrement convexe ; aussi est-il peu d'opérations ou le bistouri convexe ne puisse être remplacé par le bistouri droit.
Que l'on se borne au bistouri droit ou que l'on conset*ve le bistouri convexe, une considération assez importante s'applique également à tous les deux. J'ai fait voir que la majeure partie des incisions et des dissections ne demandent même pas 3 centimètres de tranchant ou droit bu convexe. Prenez, par exemple, un bistouri droit incliné de 1x0° à /i5° pour poursuivre une incision commencée (fig. 7), l'incision, pour 5 millimètres de profondeur, prend 4 0 millimètres de tranchant, juste le double ; en sorte qu'une incision profonde d'un centimètre, ce qui est beaucoup, n'exige qu'un tranchant de 2 centimètres.
Essayez maintenant le bistouri convexe incliné sur la peau le plus possible (fig. 9) ; la portion du tranchant qui agit ne dépasse pas 15 millimètres ; pressez davantage et avec un bistouri plus gros, vous n'atteindrez pas 3 centimètres.
A la vérité, le bistouri droit peut être appelé à découper à pleine lame des lambeaux palmaires, dans l'amputation des phalanges. Les phalanges les plus grosses, telles que celles du pouce, n'atteignent pas 2 centimètres et demi de largeur ; aux autres doigts la largeur est bien moindre. En donnant donc aux bistouris 3 centimètres et demi de tranchant, on a tout ce qui est nécessaire ; ces énormes lames qui ne respectent pas toujours les doigts du chirurgien font place à des lames fines, dont le talon mousse ne blessera jamais ; et en amincissant le dos, on peut donner à la lame et à la pointe l'épaisseur et la solidité des bonnes lames de canif.
Le bistouri boutonné avait naguère encore la lame aussi longue et aussi large que les autres, avec un bouton à la pointe, saillant de tous côtés. Ce bouton était un obstacle, dans la plupart des cas, au libre jeu de l'instrument; on l'a remplacé par une pointe émoussée. Il faut ajouter que le tranchant n'a pas besoin de plus de longueur que les autres ; et en rétrécissant encore plus la lame, on transforme l'ancien bistouri mousse ou boutonné en un ténotome mousse, instrument infiniment supérieur.
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le bislouri droil et le lénolome mousse, tels sont donc les deux inslrumenis qui remplacent avec avantage tons les outres. D'un autre cûté, les dimensions nouvelles permettent de réunir facilement les deux lames sur un seul manche. Un bistouri double de ce genre se luge, sans trop la surcharger, dans la petite trousse du portefeuille ; la lame du bii'touri droit, large au plus de 5 milliinèlres avec une épaisseur d'un millimètre et demi environ, offre une solidité de pointe et de tranchant incomparable; la lame du ténolome n'a pas 3 millimèlres de largeur, avec un millimètre d'épaisseur.
La lame de l'instrument peut être fixe sur le manche, et alors il retient le nom descafpd/oubicnellepeulse fermer sur le manche, sans ressort, pour n'émousser ni le tranchant ni la pointe; mais quand le bistouri est ouvert, il faut que la lame soit solidement fixée au nnanche par quelque moyen que ce soit, de peur que son tranchant mobile n'aille blesser les doigts du chirurgien.
Les diverses manières de tenir le bistouri se réduisent à cinq principales, qu'on appelle positions du bistouri.
Première position. Comme une plume à écrire, te traw.hant en lins. — Le pouce et l'index placés sur l'articulation de la lame avec
le manche ; te doigt médius sur le plal ou sur le talon de la lame, à une dislance variable selon le besoin ; le trandiant tourné vers la paume de la main (lig h). L'annulaire et le petit doigt servent à prendre un point d'appui.
Cest ainsi qu'on se sert du scalpel pour disséquer ; mais en médecine opératoire, la position se modifie quelquefois de telle sorte, que le tranchant et même la pointe sont tournés vers le chirurgien
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(fig. 5): c'est ainsi, j)ar exemple, qu'on ouvre les abcès de l'aisselle.
Dmixi^e position. Comme une plume à écrire, le tranekant en haut (flg. fi). — MSine position que la précédente ; seulenaenlle Iranchant regarde du côté cle la face dorsale de la main.
Troisième position. Comme un couteau à découper, le tmnchant en bas (fig. 7), — Le pouce et le médius placés sur l'articulation, l'indicateur appuyant sur le dos et le cOlé externe de la lune, l'aBnulaire el le petit doigt assujettissant le manche dans le creox de la main ; le Iranchant regarde en bas.
(Jette position varie de plusieurs manières. Ainsi le pouce el l'an-
Qulaire avanceni davantage sur le lalon, et métae sur la partie ii-nnrhanle de la lame, surtout f|uand l'incisioD exige plus de pré-
cnution que de force. Si au coutraire la force est nécessaire, l'inilicaleur appuie uniquemeat sur le dos de h lame ; ou même encore
Fio. 8.
l'indicateur se replie avec les deux derniers doigts pour embrasser
le manche, el l'articulai! on du bïslourï est assujettie entre le pouce el la second» phalange de l'indicateur.
Quatriétne posiHon. Comme un couteau à découler, le tranehaitl en haut (fig. H). — C'est la même que la précédi^nte ; seulement l'indicaleur se place sur ta face externe de la lame, plus rarement sur le dos, et le traDchanl est tourné du côté de la Tace dorsale des doigls.
Cinquième position. Comme un archet {fîg. 9). — Le pouce ei le médius ^ ur l'articulatioa du histouri, l'indicateur sur le plat de la lame ; l'anaulaire sur le côté externe du manche, le peljt doigt relevé ; le tranchant tourné en bas. Si l'on veut plus de solidité el de
force, lepelitdoigts'applique également sur le manche, el le n lient assujetti contre le bord cubital de la main.
H. — Dca cls«aBB.
Les ciseaux sont droits, ou courbes sur le plat, ou courhes sur leiranchant ;ces derniers sont peuusilés. La pointe doit Être arrondie, l'articulation modérément serrée et laissant tous les mouvements bien lihres, les branches parallèles quand rinslniment est fermé : c'est ce qu'on nomme ciseaiia; à la Percy. M. Charrière a apporté à la consti-uciiun des ciseaux un perfectionnement réel, en les arliculantpar un tenon fixe qui maintient toujours les lames dans un rapprocliement convenable, et permet de les désarticuler pour
le neltoyage. On s'assure que les ciseaux coupent ca les essayant sur une feuille de papier gris mouillée (Garangeol) .
PosUioti des ciseaux, — Lu phalangette du pouce passée dans l'anneau supérieur, la phidangine de l'annulairB dans l'anneau inférieur ; le méilius placé en avant sous le manche inFérieur ; l'exlrémité de l'index appliqure au niveau du tenon; le petit doigt libre.
Manière d'agir du bistouri el des ciseaux, — On pensait autrefois que le bistouri agissait toujours en sciant, les ciseaux eu pressant, et de là on concluait an rejet des ciseaux comme devant faire des incisions moins nettes el contondre les parties. Aujourd'hui on admet que le bistouri agit aussi un peu en pressant, les ciseaux un peu en sciant; et l'on recommande d'ailleurs avec raison d'allier tes deux mouvements. Je vais plus loin, et je pense que la pression est, dans certains cas, le meilleur moyen d'obtenir des sections nettes; de là même la nécessité de tendre la peau sous le bistouri. Or, comme cette pression n'est nulle part si forte que sous les ciseaux, il en résulte que toutes tes fois que les parties pourront être tranchées d'un seul coup, tes ciseaiixseront l'instrument préférable. La contusion est une idée chimérique ; et quant à la nelleté de l'incision, il suffit de comparer, pour en juger, l'action du bistouri ou des eiscauK sur une compresse, une feuille de papier, une lame cellulaire, el sur toute l'épaisseur de la lèvre dans l'opération du becde-lièvrc. Enlîn, quand des malades intelligents ont pu comparer dans la même opération la douleur déterminée par les ciseaux et le bistouri, c'est généralement celle des ciseaux qui leur a paru la moindre.
Ponr faire scier le bistouri, il faut faire marcher le tranchant snr les tissus qu'on incise ; pour les ciseaux, quand on coupe
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quelque parlie très-dure ou très-épaisse, il faut les faire légèrement reculer.
Od a conseillé, pour faire mieux couper les insimnients, de les tremper dans t'huile, idée théorique dont rien ne prouve rutilité. Un meilleur précepte serait d'élever toujours la température des instruments tranchants ou autres, au moins à la température extérieure du corps. On sait d'expérience que le rasoir coupe beaucoup mieux quand il est préalablement chauffé,
Des pin«eB
l,es pinces employées pour la dissection des lambeaux se comr posent de deux lames d'acier maintenues écartées par leur élasticité. Les deux mors présentent des rainures transversales alternées pour faciliter la prise des tissus ; quelquefois ces mors plus ou moins plats sont remplacés par des pointes, d'où le nom de ploces à griffes, à dents de souris, etc.
Les pinces portent quelquefois un verrou qui maintient tes lames rapprochées d'une manière permanente ; elles servent surtout pour la ligature des artères, la suture, etc.
D'autres pinces articulées comme les ciseaux sont en grand usage pour les pansements ; ces pinces à pansement qui ne sont que des tire-balles sont munies de mors cannelés, disposition éminemment favorable à la transmission de l'infection purulente, de la pourriture d'bôpilal. Les cannelures doivent absolument disparaître et laface interne des mors doit être tout à fait lisse, afin de permettre un nettoyage complet.
Posihon des pinces. Si la manoeuvre des pinces demande quel-
INCISIONS. H
quefois un peu de force, elle demande toujours de la précision, et celte dernière condition ne peut être obtenue si Ton saisit la pince à pleine main el horizontalement, comme le font trop souvent les élèves. Les pinces à disséquer doivent être tenues h peu près verticales, le pouce placé sur la parlie moyenne des branches.
l'indicateur et le médius allongés le long de l'autre branche, t'ai nulaire et le petit doigt libres, ]iouvant dans la plupart des ci prendre un point d'appui sur les parties voisines de celle sur I: quelle porte la dissection.
ARTICLE II
r>ES INCISIONS.
Les incisions se font de trois manières, savoir : 1° de la peau vers le^ parties profondes, ou de dehors en dedann; 2" des parties profondes vers la peau, ou de dedans en dehors ; 3° enlin sous la peau même, incisions sovs-futanffs.
J. — iNclalona de dchora en dedana.
Ce sont à beaucoup près les plus communes. Pourles pratiquer, le bistouri peut être dirigé dans cinqdireclions principales: 1" contre
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and il est ramené du poini de départ de la division vers le e l'opérateur; 2" devant soi, quand il suit la direclion oppo- ' de gauche à droite, et alors le bislouri marche Iransversalediri^ par la maia droite ; 4° de droite à gauche, marche rsale en sens opposé, le bislouri tenu de la maia gauche, on aussi quelquefois de la main droite ; 5' enfin de haut m bas, irtaines posilioas de l'opéré, comme dans la taille périnéale. id on peut choisir, il faut (oi^ours se placer de manière k L' inciser de gauche à droite ou de haut en has, directions ilureltes et plus faciles que les autres. i tous les cas, il y a deux règles importantes à observer : D'à- :s téguments doivent toujours être tendus sous le bistouri, ;n faciliter la section. En second lieu, dans tous les temps cision, l'opéraleur doit toujours "rester matire de sa main ei bislouri, en sorte que l'instrument n'aille ni plus profondéli plus loin qu'il n'est nécessaire, et surtout qu'il ne fasse thag/pées par lesquelles le chirurgien ou ses aides, ou le maâme, pourraient Sire blessés.
incisions sont simple; ou composées.
ndsions simples. — Elles différent d'abord selon qu'elles sont ou courbes ; mais surtout selon qu'on se propose de diviser nier coup toute l'épaisseur des téguments ■. tncistons pleines, vaniquela prudence exige qu'on procède lentement et à îOups : Micistons ménagées.
incisioiis pleines se font suivant deux procédés.
nier procédé. — La peau doit être préalablement tendue. Ceci
ite de plusieurs manières :
lVKC la main appliquée à plat, le pouce et l'index écartés. -
ivec le bord cubiUl de la main gauche en arrière, le petil
'un côté et le pouce de l'autre.
,vec l'indicateur d'un cfllé, le pouce de l'autre.
i.vec l'exlrémilé des quatre doigts placés sur la même ligne
: sens que doit parcourir le bislouri.
!n tirant la peau d'un cûté, tandis qu'un aide la retire de
)n embrassant le membre avec la main gauche en tii'ant ta n sens contraire : cela est surtout utile au pied et à la niain. ^n faisant écarter la peau ou les tissus par des aides, pour ses deux mains libres. Toutes ces manières peuvent être Pion les cireonstanres.
INCISIONS
La peau étant suffisamment tendue, le chirurgien prend un bistouri droit en troisième position, le plonge perpendiculairement h la profondeur voulue, l'abaisse de manière que le tranchant fasse avec la peau un angle d'environ U^ degrés, incise en pressant et en sciant à la fois, et, en terminant l'incision, le relève perpendiculairement pour éviter ces sections effleurées de la peau qu'on appelle des queues.
Ceci s'applique particulièrement aux incisions droites ; pour les incisions courbes, il faut, à mesure que la direction change, varier aussi la tension de la peau.
Beuanème "procédé, — On soulève un pli des téguments dont on donne un côté à tenir à un aide ; on garde l'autre côté entre le pouce et l'indicateur gauches. Il faut serrer fortement ce pli dans tonte sa hauteur, et le tendre selon sa longueur en sens opposés. La main droite, armée du bistouri droit en troisième ou cinquième position^ fait marcher le tranchant perpendiculairement au pli, du talon à la pointe, en pressant et sciant à la fois, de manière qu'un seul coup divise le pli jusqu'à sa base.
Pour les incisions ménagées^ la peau tendue comme il a été dit, on se sert du bistouri droit ou convexe, en première, troisième ou cinquième position, le tranchant incliné sur la peau à angle de 10 à 20 degrés, et l'on promène le bistouri légèremeîit sur la peau, sans faire de ponction au commencement, sans le relever à la fin. Le bistouri a besoin de parcourir plusieurs fois le même chemin pour diviser la peau couche par couche. Ici les queues sont inévitables ; inconvénient léger en regard des avantages qu'offre quelquefois ce mode d'opérer.
2° Incisions composées, — Très-variées, elles peuvent se réduire à cinq formes principales : en V, en T, en +» en ellipse o, et en croissant ^. Elles sont soumises aux règles générales suivantes :
1** La première branche des incisions composées se fait par le premier procédé des incisions simples.
2° Quand deux incisions doivent se toucher par un point commun, la seconde doit se terminer sur la première. Cette règle a pour but de permettre toujours de tendre la peau.
6^ Quand deux incisions unies doivent être placées l'une au-dessus de l'autre, il vaut mieux commencer par l'inférieure, pour éviter que le sang masque les parties.
k^ On commence, en général, par l'incision la plus facile, parco que les autres, tombant sur elle, sont plus courtes et plus aisées à terminer. Ainsi, dans l'incision en V renversé, on commence pur
la braDche dioile ; ainsi, quand il y a une incision transversale, on commence de préférence par celle-ei.
tneision en V, ■ — Elle résulte de deux incisions droites doni la seconde vient finir à angle aigu à l'une des extrémilés^ de la première. Il importe toutefois qu'elle dépasse de 2 millimèU-es aumoios cette extrémité, oOn que, même dans le casde queue, la peau de ' l'angle qui résulte de la rencontre des incisions soit toujours parfaitement divisée.
Celte incision prend le nom de V renversé quand le sommet est en haut; d'incision en L, quand l'angle est à peu prés droit, etc.
hKÙion en T. — C'est une incision droite sur laquelle en vient tomber une aatce, à peu prés vers le milieude sa longueur. I.a seconde incision peut être faite par le même procédé que la première,
ou bien de dedans en dehors, par un procédé que nous décrirons
Ineision crueiale ou en -(-. — On pratique d'abord l'incision transversale aussi étendue qu'il est nécessaire ; puis onfait remonter sur sa partie moyenne la branche inférieure de l'autre incision ; et enfm on procède à la section de la branche supérieure c[ui doit tomber au point de réunion des deux autres. Ces deux dernières branches peuvent aussi être faites par des incisions de dedans en dehors.
Quand la peau est engorgée, indurée, et ne recule pas devant le bistouri, on peut ne faire que deux incisions, l'une transversale, l'autre perpendiculaire à la première.
Incisioa eUipHque cr. — Elle résulte de deux incisions courbes unies généralement à chaque extrémité. L'une étant faite d'abord à l'ordinaire, on commence l'autre sur la première même, à 3 ou h millimètres de son extrémité gauche, et on la fmil à distance égale de son extrémité droite.
Incision en croissant ^^. — Elle résulte de deux incisions courbes qui se touchent auit deux extrémités, en circonscrivant un lambeau forme de croissant. Le procédé est le même que pour lip tique.
INCISIONS
dedans et de dedans en dehors. Mais la manière de s'en servir étant suffisamment connue, nous ne nous occuperons que des incisions au bistouri. Elles se pratiquent avec ou sans conducteur.
i^ Sans conducteur. Premier procédé . — Le bistouri droit, tenu en seconde position (fig. 6), pénètre d'abord par ime ouverture déjà existante, ou plonge lui-même presque perpendiculairement dans une collection de liquide ; puiss'abaissantde telle sorte que le dos de rinstrument fasse avec la peau un angle de ^5 degrés, il marche ainsi en tendant et en divisant sur son tranchant oblique la portion de peau à diviser, et se relève perpendiculairement pour finir Tincision.
Si Ton veut inciser contre soi par ce procédé, il faut tenir le bislouri en première position, lapoin^te en arrière ^g. 5).
Deuxième pi^océdé, — Le bistouri droit tenu en quatrième position, on fait un pli à la peau; on traverse ce pli à sa base, en enfonçant le bistouri jusqu'au talon, et Ton coupe le pli en entier en retirant l'instrument, et faisant agir le tranchant du talon à la pomte.
Si le pli était petit, du même coup on traverserait sa base et on l'inciserail tout entier ; c'est ce qu'on fait aussi pour quelques abcès superficiels.
Troisième procédé, ^ Une première incision étant faite, si Ton veut l'agrandir ou y en joindre une autre, on enfonce le bistouri à plat, en quatrième position, sous la peau, aussi loin qu'on le juge nécessaire ; alors on retourne le tranchant en haut ; par un mouvement d'abaissement du poignet, on traverse la peau avec la pointe, et Ton relire ainsi le bistouri avec la peau qu'il soutient, et qui se conpede la pointe au talon sur son tranchant oblique.
C'est ce procédé que l'on suit quelquefois pour les dernières branches des incisions en T ou en croix.
Quatrième procédé. Incision à lambeau, — On n'en use guère que dans les amputations. La portion qui doit être taillée en lambeau est soulevée avec les doigts de la main gauche ; on la traverse à la base, de part en part, avec le bistouri tenu en troisième position, mais à plat; et, en retirant le bistouri et par des mouvements de scie, s'il est nécessaire, on coupe un lambeau demi-circulaire aussi long et aussi épais qu'on le désire.
2* Avec un conducteur. Premier* procédé. — Une sonde cannelée étant introduite sous la peau jusqu'au point où doit finir l'incision, on place la pointe du bistouri sur sa cannelure, l'instrument en
quatrième position, incliné à ^5 degrés. On le fait marcher ainsi en incisant jusqu'au cul-de-sac de la sonde; là on le relève perpendiculairement, et on le retire, soit seul, soit en môme temps que la sonde.
Deuxième procédé, — La sonde introduite à F ordinaire, on glisse le bistouri à plat en quatrième position, jusqu'au cul-de-sac ; alors on relève à la fois le tranchant et la pointe ; celle-ci traverse les téguments, et l'on achève l'incision comme il a été dit.
ÎII. — locislon» soiia-ciitanées.
Elles se pratiquent soit avec le bistouri droit ordinaire, soit avec le ténotome, ou quelque autre instrument spécial. Elles ont pour objet essentiel de laire à la peau la plus petite ouverture possible, afin que la cicatrisation de cette petite plaie s'opère du jour au lendemain et permette aux tissus divisés plus profondément de se réunir à leur tour hors du contact de l'air, et sans qu'une inflammation trop vive y appelle la suppuration.
Premier procédé. — La peau tendue comme pour une incision ordinaire, on porte à plat le bistouri sous la peau jusqu'à l'endroit où doit commencer l'incision ; alors on dirige le tranchant en bas, en haut, ou de côlé, selon le sens dans lequel on veut couper, et on le relire en pressant, de telle sorte que l'incision finit à Tendroit même de la piqûre.
Deitxièm.e procédé, — On fait faire un plia la peau, et l'on traverse ce pli à la base, sans faire cependant sortir la pointe de l'autre côté; après quoi, le pli étant abandonné à lui-même, on se comporte comme dans le premier procédé.
Troisième procédé. — On attire fortement les téguments d'un côté, de telle sorte que la piqûre ne réponde plus à l'une des extrémités de l'incision ; mais que, quand l'incision est faite et l'instrument retiré, les téguments, revenant sur eux-mêmes, éloignent la plaie sous -cutanée de la piqûre extérieure. On est ainsi bien plus assuré encore contre la pénétration de l'air ; précaution quelquefois surabondante, quelquefois aussi indispensable.
Quatrième procédé. — On commence par faire une piqûre à la peau avec une lancette, et par cette piqûre on fait pénétrer un ténotome mousse. Ce procédé est beaucoup plus prudent que les autres, quand on opère sur une région où l'on pourrait piquer des nerfs ou des vaisseaux.
DES DISSECTIONS
i,cs uisaciMiuua se font rarement avec les ciseaux, plus habiluellemeal avec le bislouri. Quand od emploie celui-ci, il faut toujours tendre les tissus autant que possible, soit avec les doigts, soit à l'aide de la pince à disséquer.
Premier procédé. Dissection libre. — Lorsqu'on a à disséquer un lambeau de peau qui n'a point contracté d'adhérences avec les tissus sous-jacents, on saisit le bord ou l'extrémité de ce lambeau entre le pouce et l'indicateur de la main gauche ; on tend à l'écarter des tissus sous-jacents, et alors, tenant le bislouri droit ou convexe enpremière positian, on le promène de manière à détacher largement le lambeau, en faisant agir le bistouri contre soi.
Si l'on a à disséquer un lambeau moins large à son extrémité qu'Â sa base, comme après les incisions en V, en T, en -^, eu croissant, chaque coup de bistouri doit aller d'un bord à l'autre, et augmenter ainsi d'étendue h mesure qu'on approche de la base. Dans ces tas, on peut même, après avoir promené le bistouri de haut en bas en premi<!re position, le ramener de bas en haut en deuxième;
et ainsi de suite. Ce mode d'agir est plus prompt, plus bnllanl, mais exige plus d'habitude que le premier.
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Si au contraire on ne dissèque que le bord d*une incision di*oite ou elliptique, les coups de bistouri sont plus étendus en commençant qu'en finissant, en sorte que le lambeau est détaché plus loin à son centre qu'à ses extrémités.
Deuxième procédé. Dissection de lambeaux adhérents, — On fait agir le bistouri de même, mais plus lentement, à plus petits coups, en ayant soin de ne pas trop pénétrer dans les tissus qu'on veut découvrir, et aussi de laisser à la peau une épaisseur convenable.
Troisième procédé. Dissection en dédolant. — L'incision de la peau achevée, avec une bonne pince à disséquer on soulève des feuillets minces des tissus sous-jacents (fig. 13), tandis qu* avec le bistouri droit ou convexe tenu en cinquième position, on coupe horizontalement chaque feuillet au-dessous du bec de la pince.
ARTICLE IV
DES PONCTIONS.
La ponction est quelquefois le premier temps de l'incision, avec laquelle elle est confondue. Hors de là, et à part quelques opérations qui s'y rattachent, comme la saignée, la vaccine, etc., la ponction n'a que l'un ou l'autre de ces deux buts : explorer la nature d'une tumeur, donner issue à des gaz ou à des licpiides.
Nous exposerons ici les ponctions avec le bistouri, la lancette, le trocart; et enfin les ponctions exploratrices.
1° Ponction avec le bistouri. — Le bistouri, tenu en première, seconde, ou cinquième position, s'il n'est pas besoin de beaucoup d'effort; en troisième ou en quatrième, si l'épaisseur à traverser est forte, est enfoncé d'un seul coup, brusquement, perpendiculairement, jusqu'à la profondeur voulue, qu'on limite d'ordinaire eu avançant l'indicateur jusqu'à distance égale de la pointe du bistouri. On le retire ensuite perpendiculairement, à moins qu'on ne veuille agrandir l'ouverture.
Quand on veut détruire le parallélisme entre l'ouverture intérieure et celle de la peau, on enfonce le bistouri plus ou moins obliquement, comme dans le premier temps des incisions souscutanées.
2** Fonction avec la lancette. — On tient la lancette comme pour la saignée, savoir : la châsse formant un angle droit avec la lame ;
l'OKCTIONS. 19
In lame saillie pnire le pouce et l' indicateur, avancés d'ordinaire jusqu'à l'union du talon avec la portion tranchante, quelquefok plus près de la pointe ; les autres doigts três-Iégé rement fléchis, en sorte qu'on prend un point d'appui soit sur leurs extrémités réunies, soit sur le dos des phalangettes. On enfonce la lancette perpendicnlairement et on la retire de même.
3° Ponction avuc le troeart. — Il est important, avant de se servir du irocart, de s'assurer qu'il est bien libre dans sa canule. On le saisit de telle sorte que son manche soit assujetti dans la paume de la main avec les trois derniers doigla, le pouce à l'union de la ca-
nule et du manche (fig. 1fi), l'index rapproché de la pointe h la dislance où celle-ci doit pénétrer; et alors il y a deuv procédés.
Dans le procédé ancien, on plonge le Irocart d'un coup brusque, et avec la force nécessaire pour arriver immédiatement dans la cavité qu'il s'agit de vider.
Mais ponr cela.il faut que la collection de liquide soit assez considérable, sans quoi on risquerait de traverser la poche de part en part. C'est pourquoi, lorsque la collection .est petile, après avoir saisi le Irocart comme il a été dit, on le pousse doucement, à la force du poignet, de manière à le faire pénétrer en quelque façon couche par couche, et d'être toujours maître de l'arrêter à son gré. L'opération est plus longue, mais en revanche inlînimenl plus sûre.
Dans tous les cas, lorsqu'on a la sensation qu'on a pénétré, on retient le pavilloa de la canule avec les doigts de la main gauche, taudis (jue de la main droite on saisit le manche du troeart, que l'on
3D OPËRATEOHS ÉLÉMENTAIRES.
retiredirecletneiitet sans rotation. A mesure que le liquide s'écoute, on enfonce datantage la canule, aRu que ralfaissemeot des parois de la cavité où elle est logée ne la lui fasse pas abandonner. Onen dirige Blême au besoin l'eilrémilé dans les divers poînls de la cavité, en même temps qu'on exerce des pressions i> l'extérieur, pour chasser les dernières gouttes de liquide; il faut avoir grand soin toutefois que le bout de la canule ne presse pas contre les tissus de manière à en Jïtre bouché.
Pour extraire ensuite la canule, le pouce et l'indicateur gauches en saisissent la partie située immédiatement au-dessus de la peau; on applique l'indicateur et le médius droits scds son pavillon, le pouce sur son orilice, et on la relire par une traction brusque et parallèle à son axe, tandis que les doigts de la main gauclie pressent sur les téguments pour empêcher que ceux-ci soien( tiraillés,
4° Pojietions exploratrices. — On peut au besoin se servir pour ces ponctions du ti'ocart ordinaire ou même d'un hTslouri trés-èlroit. Hais comme il importe de faire une ouverture très-petite, afîn d'eo obtenir l'occlusion la plus rapide, on a commencé par employer les aiguilles à acupuncture, ou des aiguilles un peu plus forte' creusées sur leur longueur d'une rainure qui permet au liquide de s'écouler. Aujourd'hui on préfère généralement le trocarl expiwaleur, dont le calibre ne dépasse guère le volume d'une grosse ai|
Ces Irocarts anciens étaient munis d'une canule terminée e de cuiller; cette forme a été justement abandonnée et la c
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actuelle ne présente qu'un léger renflement évasé sur lequel il est facile d'appliquer un cylindre de baudruche quand on veut empêcher l'accès de l'air dans la cavité qu'on se propose de vider. Une autre modification permet de placer dans la trousse une série de Irocarts ; elle consiste à aplatir le manche et à creuser les liges d'un canal central dans lequel vient se loger la tige et la canule du calibre immédiatement inférieur. On réunit ainsi dans un même instrument le trocart à paracentèse abdominale et le trocart explorateur.
[Le trocart explorateur a l'inconvénient de présenter un volume assez considérable, et n'a de capillaire que le nom. Gomme le
FiG. IG.
Seriagne qspiratrice de Dieiilafoy.
liquide ne peut se faire jour qu'après que la tige a été retirée de la canule, on peut avoir traversé une collection liquide et croire
* à tort qu'on n'a affaire qu'à une tumeur solide ; de plus, 1 exiguïté de la canule ne permet pas quelquefois la sortie du pus^
i< et l'on est obligé d'avoir recours à l'aspiration au moyen d'une seringue dont le bec est introduit dans le pavillon de la canule du trocart. Van den Corput et Laugier ont imaginé un aspirateur capillaire utilement modifié par Dieulafoy. Pour se servir de cet instrument, on commence par fermer les robinets R R', puis on tire à soi le piston, faisant ainsi le vide à l'intérieur du corps de pompe. Un demi-tour imprimé à la tige la fixe dans l'ajutage où elle est retenue en B par une saillie intérieure qui s'engage dans Téchancrure A de la lige. On applique alors l'aiguille creuse G au bec du robinet R et on l'enfonce à travers les téguments, de manière que l'ouverture du canal central de l'aiguille soit entièrement cachée dans l'épaisseur de la peau. Cela fait, on ouvre le robinet R, on continue à enfoncer l'aiguille, et lorsque la pointe est arrivée dans la collection sanguine, séreuse ou purulente, le liquide se précipite dans le corps de pompe, grâce au vide qui y
:i ('li: opéré. Le cot^i de pom|>c étant en verre, ou voit tout de :iuite de quelle oature est la colleclion à laquelle on a aSaire.
On peut se serrir encore du même iaslrument pour éracucr louL le liquida. Lorsque la seringue a été remplie, on ferme le robinet It on ouvre le robinet II', on rend la liberté au piston, et en le repoussant on chasse le liquide du corps de pompe. Puis refermant le robinet B', on fait de nouveau le vide et l'on continue ainsi jusqu'à ce que tout le liquide ait été évacué. L'aspirateur agit alors comme la seringue aspiratrice et à double effet de H. Juleis (juérin. De même que le Irocart explorateur, l'aiguille aspiratrice estfacilemenl bouchée pardes grumeaux ou de petits caillots, aussi est - elle souvent inapplicable à l'évacualion des abcès froids ou par congestion. Klle présente un autre inconvénient plus grave lorsqu'elle est utilisée pour l'évacuation complète des collcclions
liquides. La pointe de l'aiguille peut blesser d'autant plus facj~ lemeul les parois, qu'elles sont atliiées par l'aquration marne.
Castiaux a fait récemment disparaître ce danger en surmontant la canule d'une petite boite (ûg. M) renfermant des rondelles de cuir huilé, percées à leur centre d'un trou au tra\rers duquel Taiguille passe à frottement assez serré pour que le passage de F air soit empêché jusqu'à ce qu'on ait pu retirer assez l'aiguille pour fermer le robinet; de cette manière le trocart n'expose plus à blesser les parois de la poche lors de l'évacuation des dernières portions de liquide.
L'appareil de Dieulafoy présente quelques inconvénients quand il s'agit de retirer beaucoup de liquide. Regnard a imaginé, dans ce but, un nouvel appareil : il se compose essentiellement d'un robinet à triple effet, établissant ou interrompant la communication entre les tubes C K et le récipient A. Dans l'appareil de Regnard le vide était produit dans le récipient A formé alors par un ballon en y faisant bouillir quelques gouttes de liquide ; moyen dangereux auquel j'ai substitué l'emploi de la pompe aspirante B. Le vide étant fait dans le vase A, on enfonce le trocart I dans la collection liquide ; puis en retirant la tige jusque dans la boîte L, le liquide aspiré se rend dans le récipient A ; ou lorsqu'il s'agit d'une pleurésie on le laisse s'échapper par le tube K qui joue le rôle de syphon.
L'invention de ces différents appareils, en donnant plus de facilité et de sécurité dans la ponction des collections liquides ou supposées telles, a donné une grande extension à une méthode dont on a peut-être un peu exagéré l'immunité. Aujourd'hui on se sert du trocart capillaire pour évacuer les épanchements séreux de la plèvre, les bydarthroses articulaires, etc.]
DES SECTIONS MOUSSES
Ces sections se pratiquent de deux manières : ou bien en procédant avec lenteur, de tell« sorte que l'action de l'instrument est complétée par celle de la nature, qui divise par ulcération, ou, plus exactement, par élimination les tissus étreints : tel est l'objet de la ligature et de l'application des pinces ; ou bien l'instrument seul suffit à la section immédiate, et rivalise ainsi plus directement avec le bistouri : tel est l'objet de ce que Chassaignac a appelé ykrasement linéaire.
ARTICLE PREMIER
DE LA LIGATURE
La ligature s'applique dans deux circoiïstances très-différentes, tantôt pour diviser simplement des tissus qui doivent tlemeurervii^ants, tantôt pour étrangler une tumeur à son pédicule et en procurer la gangrène, et, par suite, Félimination.
Quelquefois l'application et la striction s'opèrent du môme coup; d'autres fois elles réclament des procédés spéciaux, que nous allons décrire à part,
Procédés d'application de la llgatare
La première règle est de choisir un lien sufQsamment fort pouf les parties qu'il doit embrasser.
La nature du lien a varié ; on l'a choisi en soie, en fil de chanvre, en ficelle ou en fil métallique, soit de fer, soit d'argent recuits: toutes ces substances peuvent avoir leur utilité. Si le fil est de soie ou de chanvre, on le frotte de savon afin qu'il glisse mieux. Pour étreindre lentement le pédicule d'un spina-bifida, Page s'est servi d'un cordon de caoutchouc.
Une autre règle, non moins importante, est de n'embrasser qu'une épaisseur modérée de tissus : Qui trop embrasse mal étreinl (Mayor).
Enfin, on recommande de ne pas comprendre la peau dans la ligature, à moins que le pédicule ne soit très-étroit, ou que la peau ne soit ulcérée ou dégénérée. La section de la peau sous la ligature est très-lente et très-douloureuse, de plus la peau protège les parties qu'elle recouvre contre la pression du fil ; aussi, lorsque le pédicule de la tumeur est volumineux, il est utile souvent de diviser la peau avec le bistouri à l'endroit où doit être appliquée la ligature.
Les procédés varient selon le volume des parties.
Premier procédé. — Lorsqu'on n'a qu'une légère couche de tissus à diviser, il suffit de la comprendre dans un anse de fil transformée en anneau par un nœud fortement serré ; la suture entrecoupée n'est pas autre chose. Or, de même qu'on a réuni les plaies par d'autres sutures, dites entortillées et enchevillées^ on comprend que l'on peut étreindre les tissus en entortillant le fil sur une épingle ou en le serrant sur des chevilles ; de là l'erreur de
quelques chirurgiens, qui ont donné le nom de suture à des liga> lures serrées de cette manière, comme nous le verrons à Tarticle des Tumeurs érectilbs.
Nœud double.
FlG. 18.
Nœiul du cbinir;rien.
Si, du lieu d'une simple division, on a à étrangler une tumeur pédiculée, oit serre de même Tanse de fil autour du pédicule.
Loi*squ' enfin la tumeur affecte une forme conoïde, et que le fil glisse de la base vers le sommet, on le retient à la base, soit avec les doigts, soit en implantant sur la base même les crochets d'une pince à érigne jusqu'à ce que la striction soit assurée (Mayor). Le premier effet de la ligature est alors de pédiculiser la tumeur.
Deuxième procédé. — Quand la base est trop épaisse, on passe au ti*avers une aiguille armée d'un fil double. On isole les deux portions du fil, et on lie séparément chaque pédicule. Ce procédé paraît avoir été appliqué dès l'époque d'Hippocrate pour les hémorrhoîdes.
FiG. 19.
Tuueur pédiculée par la ligature au moyen de deux rpiiigles placées en croix.
On peut tout aussi bien passer à travers la base des tumeurs une épingle qu'on laisse à demeure, ou deux aiguitles en croix sous lesquelles on serre un lien unique ; procédé déjà connu de Celse, et
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Troisième procédé (Mayor). — Applicable aux tumeurs à ba» Iréa-large, et qu'on veut lier en plusieurs perlions. Ou se sert d'mw grosse aiguille d'acier non trempé, pour qu'elle puisse prendre U courbure convenable et pour qu'elle risque moins de se casser ; si longueuretsagrosseurétantproporlionDéesd'ailleursaulienempIojé et au trajet à parcourir. Soït, par exemple, unelumeurallongéevcrlicalcmenl, etque l'on vcul lier en trois portions. On enHIe l'aiguille avec un long lil, dont les deux bouts seront d'égale longueur ; on la dirige par-dessous la tumeur, d'abord au niveau du liers inférieur de celle-ci et de gauche à droite, puis de droite à gauche au niveau du tiers supérieur. Si l'on coupe le Til au niveau du chas de l'aiguille, en
relirant cclle-ci,-«n aura d'abord une anse de fil libre, qu'il ne s'agit que de serrer pour étrangler la portion moyenne de la tumeur.
après quoi, en coupant au milieu Vaulre bout du (ïl, on en fera deux nourelles anses, l'une puur la porlion supérieure, l'autre pour la porliou inrérieure. Un arriverait au même résultat en
armant le fil de deux aiguille: qui traverseraii'Hl a'ors lu liimeiir dan^i le même sens.
A chacune des anses de HI ainsi plucée^i (lig. 30), Rtgal
ajoute une épingle qui traverse aussi la tumeur à sa base, juste au milieu de l'anse ; les fds passent sous les extrémités saillantes de
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l'épinglequi les retient dans )a slrictîgD. C'est l'application du procédé de Celse auK ligatures multiples.
Lorsque la tumeur est trop Toiumineu«e ou trop allongée pour pouvoir Un prise entre trois aoses de TU et qu'on est obligé de placer un ptui grand nombre de ligatures, on peut avoir recours i trois procédés.' Le premier consiste à traverser la tumeur avec autant d'aiguilles et de lils qu'on veut placer d'anses. Le fil entraîné par l'aiguille A (Hg. 2'i) formera une anse avec les deux extrémités A' A" devenues libres après que l'aiguille aura été retirée par la section du Ùl à ce niveau, comme cela est supposé effectué paar l'aiguille B. Le fil A^' s'unira avec le fil B' pour former une deuxième anse. Les fils 6" et C formeront la troisième en se nouant en 0, L'anse formée par les fils Cet D', noués en I>, est complétée par le second nœud en P' qui, en se serrant, complétera la striction. Cette manière de placer les ligatures est 1res -défectueuse, car elle multiplie les nœuds et augmente les cliances de voir les anses se desserrer en rendant la striction incomplète.
Le deuxième procédé (fig. 53) consiste à enfiler un même fil simple avec un nombre d'aiguilles en rapport avec le nombre d'anses qu'on veut placer dans le centre de la tumeur. On a toujours comme dans le premier procédé ci-dessus décrit une anse de plus que le nombre
d'aiguilles employées. Une fois le fil coupé au niveau des a^uitles, il suflil de serrer les extrémités des anses deveoues indëpendaDles pour comprimer toute ta luDieur. Toutefois, ce procédé a l'incon-
v^uieDt de causer un peu d'embarras au chirurgien par l'emmSli-ment du Fil enlralué par trois ou quatre aiguilles.
Fie. 25.
Pntrii il'Erishipn, !*pliration lis» um p»f U Kction da S\.
Le troisième procédé, décrit parErichsen, n'a pas ces inconvé-
nients. Une longue aiguille est enfilée dans le milieu d'un fil blanc solide, long d'un mètre au moins, et dont la moitié a été colorée en noir avec de Tencre, Tautre moitié restant avec sa couleur primitive. L*aiguille, après avoir traversé cinq fois, par exemple, la tumeur, forme quatre anses doubles (2, 3, ii, 5), fig. 24. En coupant d'un côté toutes les anses noires, et, de l'autre côté, toute les anses blanches (fig. 25), on a six anses qui, étant serrées, étranglent toute la tumeur.
Ce passage des aiguilles demande quelques précautions. 11 faut aller lentement, guider l'aiguille à son entrée avec l'indicateur droit, et l'attendre à la sortie avec l'indicateur gauche. Si la base de la tumeur touche à des organes importants, au lieu de passer l'aiguille par-dessous, on lui fait traverser la tumeur même, en l'introduisant toujours par le côté le plus périlleux, et la faisant sortir du côté où l'on a le moins à craindre.
Nais il faut bien reconnaître que cette manière de faire peut avoir l'inconvénient de laisser une partie de la tumeur en dehors de l'action de la ligature et d'exposer à des récidives. En se servant ' d'un artiûce très-simple, on peut dans ces cas employer des aiguilles à peu près mousses. La peau étant la seule partie très -résistante, on peut, une fois la peau traversée, faire cheminer sans grande difficulté, à travers les tissus sous-jacents, une aiguille assez peu piquante pour qu'une artère fuie devant sa pointe ; il faut donc dans ce cas faire avec un bistouri très-aigu une petite pojiction à la peau, à l'endroit où l'on veut faire pénétrer l'aiguille mousse, et lorsqu'elle reparait de l'autre côté de la tumeur sous les téguments qu'elle soulève, mais qu'elle ne peut perforer, une seconde ponction faite sur le point saillant permet à l'aiguille de sortir à l'endroit voulu. Si cependant, quelle qu'en fût la cause, le passage de l'aiguille déterminait une hémorrhagie, le mieux serait de laisser l'aiguille en place et de jeter sur elle un fil comme on le ferait pour une suture enchevillée. Si cette manœuvre ne réussissait pas on poun'ait, avec le fil mince que porte l'aiguille, entraîner un gros fil ou une petite mèche imbibés de perchlorure de fer.
II. — Procédés de strletlon
La ligature placée, il reste à la serrer au degré convenable. Le procédé le plus simple est assurément (Je faire avec les deux bouts du lien un premier nœud aussi serré qu'il est possible, et qu'un aide assujettit avec le doigt ou qu'il saisit entre les mors d'une nince à disséquer pendant qu'on y ajoute un second nœud. Mai:« il
est bien rare que cette première striction suffise ; pour peu que le pédicule soit large et résistant, après trois ou qu^re jours, la division commencée des tissus relâche le lien ; il faut le renouveler deux, trois ou quatre fois. Ce procédé n'est guère applicable, d'ailleurs, qu'à de très-petites tumeurs.
Levret avait essayé d'obtenir une striction continue et progressive en ne faisant pas de nœud et en fixant les deux bouts de la ligature aux deux branches d'un ressort qui tendaient à s'écarter; mais il fallait des ressorts d'une puissance et d'un poids considérables. Ricord a remplacé l'élasticité du ressort par un treuil appliqué à son serre-nœud pour la varicocèle. En formant les branches de ce serre-nœud de lames d'acier courbées sur le plat de manière à utiliser à la fois l'action du treuil et l'élasticité de l'acier, on rendrait très-utilement applicable le serre-nœud de Levret.
• Fie. 26.
Serre-nœnd de Riwrd pour la varicocèle.
On s'est servi pour obtenir une striction continue de fils de caoutchouc; mais ce moyen est très-infidèle, car si le fil n'a qu'un diamètre quatre ou cinq fois plus considérable qu'un fil ordinaire il se bnse sous la traction que lui fait subir le chirurgien ; et pour qu'il soit assez résistant il faut qu'il ait un volume trop considérable. On a conseillé de resserrer les ligatures au fur et à mesure que la section des tissus s'opère, le fil dans ce cas cessant plus ou moins de comprimer. Ce conseil serait assez difficile à suivre, car d serait peu aisé de desserrer les nœuds primitivement formés et l'on n'aurait d'autre ressource que d'appliquer de nouveaux fils.
Si l'on rend un compte exact de la manière dont agit la liga-
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lure, on verra qu'il esl rarement besoin de rechercher une strJclion progressive. La ligature doit êlre assez serrée pour empêcher l'abord du sang dSns la pailie qu'on Teutdétacher, et si cette indication, facile à remplir avec un Til oITrant une résistance propor lionnée à la traction qu'il doit subir, a été convenable ment remplie, la (umeur se morlifle après quelques heures, et il importe peu qu'après deux ou trois jours l'anse soitplus ou moins relâchée.
Ixirsque le pédicule di; la tumeur esl situé profondément et que les doigts u'y peuvent atteindre, sans parler des instruments spéciaux pour y porter la ligature, lesquelsTarieat selon les régions, il faut aussi des serre-noeuds qui ramènent les bouts du lien h l'extélicur. Le plus simple est celui de Tlcsault, ressemblant assez à une sonde cannelée percée d'un trou prés de sa pointe et consistant en une tige d'acier qui offre à l'une de ses extrémités un anneau par où passeront les deux chefs de la ligature déjà appliquée, et à l'autre extrémité une échancrure sur laquelle le chirurgien fera ses nœuds, comme il vient d'être dit. Roderic a jugé que celte tige inflexible s'accommoderait malaux conloursdescanaux qu'elle doit traverser. En conséquence, son serre-nœud se compose de petites boules de bois, de corne ou d'ivoire, de 5 à 6 millimètres de diamètre,
>s d'un canal central. On fait passer dans ce canal les deux de la ligature, et l'on enGle ainsi autant de boules qu'il esl aire pour amener le fil au dehors; seulement la première est ! de deux Irons, afin qu'après la section du pédicule, laliga- )it retenue et ne laisse pas échapper les petites houles. La re offre une pareille disposition, afin que l'on puisse serrer uds de la ligature sur l'intervalle des deux trous. Ce tube I n'a pas répondu à ce qu'on en attendait; quand on opère une )n un peu forte, il esl sujet à se contourner et a se tordre en sens, et le serre-nœud de Desault est resté à peu prés seul a pratique.
voit, d'ailleurs, que ces prétendus <!erre-nœuds sont assez
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mal nommés, puisqu'ils ne servent à rien autre chose qu'à amener . au dehors la ligature, et à offrir un point d'appui sur lequel le chirurgien serre lui-même le nœud. La striction ne se fait donc pas autrement, ni avec plus de puissance que quand on la pratique directement à F extérieur.
Mais si le pédicule est trop épais et formé de tissus trop^ résistants, la striction a besoin d'être plus vigoureuse, pour arriver sans trop de relard au résultat désiré. Il faut donc multiplier la force, et pour cela on ajoute aux serre-nœuds ordinaires une vis ou un treuil qui, accroissant directement la striction, leur méritent alors le nom qu'ils portent. De Grdefe a ajouté un pas de vis à l'instrument de Desault, qui a pris de là le nom de serre-nœud de de Grœfe, et Mayor (lig. 28) a ajouté un treuil au chapelet de Roderic.
Le serre-nœud de de Graefe (fîg. 28) est fort employé depuis quelques années pour pratiquer l'écrasement linéaire. Cet instrument se compose d'un tube d'acier, plein vers sa partie terminale A et dans lequel se trouve une vis (légèrement sortie dans la figure pour la montrer, en C) . Cette vis porte un écrou mobile B sur lequel s'appliquent les extrémités de l'anse de fil constituant la ligature.
Fjg. 28.
Serre-uœnd tle de Gnefe.
Les premiers effets de striction par une ligature quelle qu'elle soit sont en généi*al assez douloureux. La douleur diminue ou cesse lorsque la striction est assez complète pour suspendre et détruire la vie dans les parties embrassées ])ar la ligature. Il faut donc observer les précautions suivantes :
1® Serrer avec lenteur et précaution, en observant Teffet de la striction sur les parties vivantes, et aussi sur le lien, qu'il faut éviter de rompre.
2® Si le tissu est mou, lâche, facile à diviser, employer un fil plus gros et assez épais pour qu'on puisse le serrer vigoureusement sans avoir à craindre qu'il ne sectionne la tumeur.
3* Porter tout de suite la striction à un degré tel que la vie soit impossible dans la tumeur.
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it des accidents nerveux, on peut ëlre à peu pré.s assuré qu'ils sont dus à cette circoiLstance que la l^ature D'étreiol uassuISsammenl; il faut alors appliiuer une nouvelle ligature, résistante et la serrer de toutes ses forces. Du reste, aiili la ligature n'est plus guère employée que pour les lupeu Tolu mineuses, car on lui substitue dans les condition)' s l'écrasement linéaire.
ARTICLE 11
DE l'application DBS PINCK»:.
lis que laligature agit par une striction à peu près circulaire, ode de pincement; comme l'appelait Gerdy, établit de chaque s parties à diviser une striction parallèle entre deux tiges de de métal fortement rapprochées, de manière à mortifier la :tte de tissu étreinte, laquelle se détachera k la longue de'^ vivantes par une véritable élimination. A cette niétiiode se le vieux procédé de Magon (de Carthage} qui châtrait Ipn comprimant le testicule entre deux planchettes, et le presque aussi ancien et que suivent encore tes vétérinaires, qui ment le cordon entre deux ':asseaux. Nous retrouverons les IX ou des moyens analogues appliqués au traitement de l'hy lis, de la heniie ombilicale, etc.; seulement avec une couelque peu empirique.atlendu que les auteurs de ces procédéJ endaient pas un compte bien exact du résultai qu'ils vou-' ibtenir.
qu'on veut arriver k la mortiRcalioD des parties étreintes, il irler la pression au plus haut degré, en suivant les règles^ pour la ligature; et dés lors les pinces mécaniques dont les ont rapprochés parallèlement par une vis, l'emportent esseaent sur tous les autres moyens, et pour la régularité de la n, et pour la force. Tels sont l'entérotome de Dupuïtren,la le Brescliet pour la varicocèle, et tous les instruments du genre. Ce qu'il importe surtout de noter, c'est que si, lors plication, chaque tour de vis développait une douleur exces- )in d'attendre avant de passer outre que la douleur fdt un Imêe, il faut se hâter de porter la striction à
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ARTICLE 111
DE l'ÉCBASEMENT LINÉAIRE.
L'écrasement linéaire se rapproche de la ligature en ce gens qu*il peut être pratiqué avec le serre-nœud, comme on le ferait pour une ligature qu'on serrerait assez pour sectionner les tissus avec le lil constricteur ; aussi Chassaignac avait- il donné à son premier instrument le nom de ligature métallique articulée^ et Maison* neuve a cherché à s'approprier la méthode en lui donnant le nom de ligature extempôranée, mais en réalité l'écrasement linéaire est une méthode particulière de diérèse.
L'écraseur se compose de deux tiges dentelées H, H, articulées en F sur un manche G, G. Chacune de ces tiges porte à son extrémité deux tenons I (lig. 29) destinés à être reçus dans les mortaises J, J par lesquelles se termine la chaîne. Les deux tiges d^entrée sont renfermées dans une canule aplatie portant deux cliquets laté* raux B, B [û^, 30), qui pénétrant à travers les ouvertures percées les deux côtés de la canule s'engagent dans les dentelures des crémaillères. Au-dessous se trouve le manche A.
FiG. 29.
Ecrase Uf de Chassaignac ; disposition des tiges dentelées et de ]a cboine.
Pour faire agir l'instiniment, ou bien on fixe d'avance la chaîne |Ui forme alors une anse toute prête qu'il ne reste plus qu'à placer m à serrer; ou bien on dégage un des bouts que l'on attache à *aide d'un fil double à une aiguille et que l'on conduit à travers me fistule ou à travers la base de la tumeur. Cela fait, on reforme 'an§e en la rattachant à sa crémaillère. Appuyant alors sur les
Ecrasement linéaire. . ;
teur. Lorsi^ue la ser.lion est trop rapide, il se fait îles hémorrhagi' qu'on ne peut arrêter que par la ligature ; quand elle est lente, n'yad'héniDn'hagie ni primitive, ni cou se cul ive.
Le mode d'action de l'écraseur de fihassaigiiac ressemble quelque peu à celui de la scie, car à chaque mouvement des poi'
gnées G, G, la chaîne d'abord tirée à gauche est ensuite tirée à droite et mâche les tissus. Au contraire, lorsqu'on emploie un serrenœud plus ou moins volumineux, c'est-à-dire lorsqu'on diminue peu à pou le diamètre de l'anse par l'action d'une simple vis, celte mâchure des tissus ne peut avoir lieu ; ils sont simplement serrés jusqu'à section complète. Cette différence dans le mode d'action
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explique comment les hémorrhagies sont beaucoup moins rares avec 1 écraseur qu avec les serre-nœuds de de Graefe modifiés [&h qu on les emploie quelquefois pour pratiquer récrasement
L'écraseur de Maisonneuve (fig. 31) qui n'est qu'un serrenœud plus fort que le serre-nœud ordinaire, n'agit que par pression et n'a point le double mouvement de l'écraseur de Chassaignac.
Lorsque la tumeur est très-volumineuse, on la traverse à sa base au moyen d'un trocart, et l'on introduit par le trajet les chaînes de deux ou trois écraseurs qu'on fait agir simultanément • on diminue ainsi la durée de l'opération, et l'on évite le danger de voir une seule chaîne se briser devant une résistance trop énergique. C'est dans le but de pouvoir sectionner simultanément les deux moitiés d'une tumeur que Verneuil a imaginé un écraseur à double chaîne (fig. 32).
La manœuvre de l'écraseur est longue, car il faut agir lentement. En général, lorsqu'on n'a pas d'hémorrhagie à craindre, on peut serrer de manière à n'employer qu'une demi-minute et même moins pour faire rentrer dans la gaîne chaque maillon de la chaîne • autrement, une minute pour chaque maillon est le plus long espctoe de temps qu'on puisse exiger pour être en mesure contre toute éventualité (Thémorrhagie.
La douleur est très-vive au premier moment de la constriction ; mais elle s'atténue très-vite , à mesure que l'étranglement s'arcroît. Sans admettre, avec son inventeur, que l'écraseur mette à l'abri de l'érysipèle, du phlegmon diffus, de l'infection purulente, on peut regarder comme certain que cet instrument méthodiquement appliqué obtient la séparation des tissus sans hémorrhagie, au moins quand il n'y a que des artères d'un médiocre calibre, et que les plaies qu'il laisse après lui guérissent au moins aussi bien que si elles avaient été faites avec un instrument tranchant.
DÉCHIRURE ET BROIEMENT
1" Avec te doigt. — Quand un lambeau cutané repose sur un tissu cellulaire lâche et extensible, on abrège beaucoup la dissection en tenant le lambeau d*une part, écartant les tissus de l'autre, et détruisant avec Tindicateur, par un mouvement de va-et-vient, les brides qui les unissent.
Le même procédé convient parfaitement pour isoler des tumeurs environnées de tissu cellulaire, les lipomes par exemple.
On s'en sert pareillement pouriécarter les muscles mis à nu par Tincision de leurs aponévroses, notamment lorsqu'on pratique la ligature d'une artère dans sa continuité.
Enfin lorsque, dans l'ouverture d'un abcès profond, le bistouri a divisé les premières couches, et ne pouiTait aller plus loin sans danger pour les nerfs et les vaisseaux, le doigt porté directement au fond de la plaie plonge à travers les tissus, et par un mouvement de vrille pénètre jusqu'à la collection purulente.
1^ Avec la sonde cannelée, — La sonde cannelée s'emploie ici de deux manières : ou bien en l'enfonçant horizontalement sous les couches du tissu cellulaire, qu'on achève de diviser avec le bistouri ; ou bien en portant directement sa pointe sur les tissus qu'on divise par un mouvement de va-et-vient.
3° Avec la pince à disséquer. — On saisit entre les mors de la pince la couche de tissus à séparer, et on l'écarté violemment de l'organe que Ton veut isoler. Ce procédé est usité surtout pour dé^ gager le bout d'une artère béante à la surface d'une plaie.
4° Avec la spatule ou le manche d'un scalpel. — On a recours à ces instruments de préférence aux doigts quand le tissu cellulaire est dur et a besoin d'une certaine force pour se rompre. J'ai appliqué particulièrement ce procédé à l'isolement de la tunique vaginale durcie et hypertrophiée.
5® Far traction directe sur la tumeur, — Tantôt on saisit la tumeur atec les doigts, tantôt avec des pinces-érignes, et l'on fait eflbrt pour l'arracher. Quelquefois cet effort ne suffit pas, et il faut y ajouter une action directe sur le tissu conjonctif à l'aide d'un des procédés précédents.
Quand il s'agit d'un kyste déjà ouvert, on pince la paroi du kyste directement avec les doigts, ou, pour ne pas la laisser échapper, par l'intermédiaire d'une compresse; ce procédé est particulièrement usité pour les kystes sébacés du cuir chevelu.
La déchirure limitée au tissu cellulaire offre souvent de grands
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autres procédés de division, en ce qu'elle iiiéiiage les vaisseaux ; elle n'offre d'ailleurs aucun iuconn par première intention pouvant s'opérer comme les plus nettes. On peut aussi l'appliquer sans pédes (issus Hbreux : ainsi Leblanc usait d'un ditair détruire l'étranglement des hernies ; et, pour la
préfère de beaucoup réraillement dufascia cridement parle bistouri. Enfin ftécamier s'est servi oigiselméme 9a poing pour dilater de vive forer, déebirer le sphincler dans les lîssures à l'anus, as aussi sur de pratiquer la dilatation forcée, en la déchirure, sur des tissus différents. La taille au ait des dilatateurs spéciaux qui déchiraient la pro-
on produit aussi des déchirures dans la taille ialé- !Ul extraire un calcul trop gros par une incision
A. Paré, écho des opérateurs de son temps, h n pareil cas la réunion se fait mieux et plus vile es coupées; mais aucun chiruipcn ne voudrait hui une assertion aussi hasardeuse. Marianus
aussi les rétrécissements de l'urèthre avec sou elé de nos jours par Perrève; la sonde conique Btérisme forcé de Mayor arrivent le plus souveni .ats. Mais ici quelques succès éclatants ont été tro|i par des accideols déplorables, et je connais deux ijue subite par la dilatation forcée de l'urèthre, ondes de Major, el l'autre fois avec le dilatateur
II. — Dm broieianBl
a été appliqué aux parties molles dans deux c pales. Quelquefois il s'agit de détruire une tumeur levront être entraînés au dehors : c'est ainsi que ains polypes mous entre les mors des pinces ; c'est j'ai écrasé sous la pression d'un cachet des gan- i ui sortaient en bouillie par des ouvertures fislu- ! tes. Mais le broiement tend surtout k s'élever ' ide opératoire quand il agit sur des tissus ou des i nmunication avec l'extérieur, et dont les débris | à l'absorption. Il y a alors trois principaux pro- I
. — Elle s'exerce, selon le degré de résistance,
avec le pouce ou avecua cachet. Elle a été ainsi appliquée, d'abord aux kystes synoviaux, et par moi>même aux ganglions indurés.
2° La percussion. — On s'est servi d'un marteau pour rompre les kystes synoviaux ; il faut pour cela qu'ils reposent sur un plan osseux, comme au pied ou à la main.
3° Les hachures. — On broie avec l'aiguille à cataracte le cristallin trop mou pour être abaissé ; on a aussi employé la même aiguille pour broyer le tissu des tumeurs érectiles ; enfin Bonnet (de Lyon) s'est servi d'un ténotome pour le broiement des lipomes.
Je reviendrai ailleurs sur ces divers procédés, qui n'ont pas donné jusqu'ici des résultats bien éclatants. A peine est-il besoia de rappeler que le broiement s'exécute sur des calculs vésicaux, par pression ou par percussion, dans la lithotritie ; sur la tête du fœtus, à l'aide du céphalotribe : mais là on agit sur tout autre chose que des parties molles, et ce sont des cas spéciaux en dehors des méthodes générales.
CAUSTIQUES CHIMIQUES
Les caustiques chimiques se partagent en trois groupes : caustiques alcalins, caustiques acides, et caustiques métalliques ou constitués par des sels.
• Les caustiques alcalins sont fournis par la soude, la potasse, la chaux et Tammoniaque ; les plus usités sont la potasse caustique et le caustique de Vienne, formé d'un mélange de chaux et de potasse.
he^caustiques acides sontprincipalement: l'acide sulfuriquek^Q'',
seul ou mélangé avec le safran ou le noir de fumée ; l'acide nitrique monohydraté et l'acide chromiqtie. On peut y rattacher le nitrate acide de mercure et le bichlorvre d'or, dissous à la dose de 3 parties dans 320 parties d'eau régale.
Les caustiques métalliques les plus usités sont : le nitrate d^argent, le chlomre ou beurre d'antimoine, la pâte arsenicale et le chlorure de zinc.
On a fort discuté sur la manière dont ces diverses substances agissent sur nos tissus, à quelle cause était dû le phénomène de la cautérisation. Or, si Ton observe quelles sont les propriétés chimiques de ces caustiques, on voit que presque tous, acide sulfu^ rique à 66®, acide nitrique monohydraté, potasse, chaux caustique, acide chromique, sont ou très-déliquescents ou extrêmement avides d'eau. C'est par cette propriété qu'ils sont caustiques, car ils détruisent les tissus aussi bien sur le vivant que sur le cadavre , en s'emparant de l'eau qu'ils contiennent et en détruisant les éléments anatomiques.
La plupart des autres substances agissent d'une autre façon : elles coagulent l'albumine et respectent la composition histologique des éléments anatomiques qui sont, en quelque sorte, momifiés ; le type de ces agents est le chlorure de zinc.
Nous pouvons donc classer les caustiques beaucoup plus utilement, en ayant égard à leurs propriétés coagulantes ou liquéfiantes, caries uns, et c'est le plus grand nombre, exposent à des hémorrhagies; les autres, au contraire, mettent non-seulement à l'abri des hémorrhagies, mais peuvent contribuer à les arrêter, et sont de véritables agents hémostatiques.
Les caustiques liquides ou à Tétat de solution ne sont guère em« ployés que pour obtenir une destruction superficielle des parties. On se sert, pour modifier la surface des ulcères, pour réprimer ou détruire des granulations, de solutions concentrées de nitrate d'argent, de nitrate acide de mercure, qu'on applique au moyen d'un pinceau sur les parties à cautériser ; l'excédant du liquide est enlevé, soit au moyen d'une boulette de charpie, soit par une injection d'eau. Le nitrate acide de mercure ne doit être employé qu'avec précaution, car il a quelquefois déterminé des salivations mercurielles d'une certaine gravité.
Toutes les fois qu'on emploie des caustiques liquides ou liquéfiables énergiques, il faut avoir soin de protéger contre leur action les parties qui doivent être ménagées ; on peut se contenter de \és couvrir d'une légère couche d'huile ou de cérat, d'un emplâtre de diachylum, percé à son centre d'une ouverture correspondant à l'étendue de la surface à cautériser ; mais ces moyens sont souvent
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insuiBsants ; il est préférable de couvrir toute la partie à ménager d'une couche de collodion qu'on laisse sécher complètement avant d'appliquer le caustique ; on peut encore faire usage d'une solution de cire à cacheter dans l'alcool, d'une solution de gutta-percha dans le chloroforme, ou d'une feuille de gutta-percha laminée, percée à son centre, et qu'on fixe sur la peau avec un peu de col-» iodion.
V acide sulfurique, seul ou mêlé à du safran, cautérise énerçiquement, mais il est difficile à manier. L'acide nitrique môno^ hydraté convient pour des cautérisations peu profondes à la surface des abcès et des tumeurs ; on l'emploie facilement en trempant dans cet acide un bout de bois ou d'allumette qu'on applique sur la partie à cautériser.
La potasse caustique est aujourd'hui peu employée ; elle a l'inconvénient de fuser facilement et de porter son action sur les parlies qu'on eût voulu protéger.
La pâte de Vienne est d'un emploi beaucoup plus général. Elle se compose de 5 parties de potasse caustique et de 6 parties de chaux vive en poudre ; elle doit être gardée dans un flacon bouché à l'émeri ; pour s'en servir, on verse dans une soucoupe la quantité jugée nécessaire, et l'on enferme une pâte en la mélangeant d'une certaine quantité d'alcool ; il faut, autant que possible, se servir, pour effectuer ce mélange, d'un objet en argent tel que le manche d'une petite cuillère; une spatule d'acier est facilement oxydée. La pâte, ainsi préparée, est appliquée sur la peau en couche de 4 à 5 millimètres , et l'on a soin d'en circonscrire nettement les bords, car l'eschare présentera exactement la même forme. Après cinq à six minutes, la peau est cautérisée dans toute son épaisseur, et l'on voit apparaître sur la circonférence de l'eschare une petite ligne grisâtre. On enlève alors le caustique et on lave la partie avec un peu d'eau vinaigrée.
Le caustique de Filhos est un mélange de potasse et de chaux qu'on a fondu et qu'on a versé pendant qu'il était liquide dans des tubes de plomb, où il se solidifie. Lorsqu'on veut en faire usage, on coupe le cylindre de plomb en mettant à découvert la quantité de caustique que l'on veut employer, et l'on cautérise avec ce cylindre de plomb tenu à la main, comme on le ferait avec un crayon de nitrate d'argent. Le caustique de Filhos étant très-avide d'eau, il faut, pour le conserver, placer le tube de plomb dans un tube de verre, au fond duquel se trouve ime couche de chaux vive au milieu de laquelle plonge l'extrémité du crayon caustique mise à découvert par la section du cylindre de plomb.
P(Ue arsenicale. L'acide arsénieux forme la bape de ce caus-
OPÉBATIOMS ÉLÉMENTAIRES.
e plusieurs sortes, suivant sa proportion dans le Qule la plus employée est celle de la pùte dile dr i se compose de : arsenic blanc, 1 gramme; mes ; éponge calcinée, 3 grammes. L'arsenic y est m d'un huitième. Au momeol de s'en servir, on dans un peu d'eau jusqu'à consistance de bouillie ; ment avec un pinceau, el on la recouvre avec an : légèrement mouillé. L'eschare et la pâte, en se ent une croûte qui tombe du sixième au vingtième ilus lard, el l'on trouve quelquefois alors l'ulcère calrisé. La pflte arsenicale ne doit pas être emirges cautérisations, car son emploi a donné lieu nt à des accidents d'empoisonnement.
irede smcfCanquoin). Elle se compose de chlordre 'îne de seigle, dans des proportions variables. La Terme que parties égales de clilorure et de farine ; , il y a pour une partie de chlorure, deux parties le n" 3, trois parties de farine. On emploie gèné-
n° 1. On mélange l'eau à la farine, en y ajoutaol possible, el ou laisse la pâte à l'air libre pour
en absorbant un peu d'humidité, l'élasticité el la lables. Plus encore que la pâte arsenicale, el t des coagulants, le caustique de Canquoin n'agit dépouillée de son épiderme ; il faut donc com- Ire le derme à nu au moyen d'un vésicatoire. On ne riyidelle de pâle de l'élendue que l'on veut re el d'une épaisseur variable, suivant la profonttu veut agir. Le caustique agit neUeiiienl sur les ipplication ; ses propriétés coagulantes le rendeni ieux dans les régions abondamment pourvues de ir les tumeurs vasculaires.
en flèches. — Ce mode de destruction des taaltribuc fort à tort l'idée première à Maisonpartient nullement. Il a été imaginé par Girouard récié dans une note de Malgaigne (fieuue midicovier 1854); les Archivei de médecine (juia 1854) d'une opération au moyen de la cautérisation par :hlorure de zinc, pratiquée dans le service de Follio our employer ce procédé on découpe la pâte de ues lames ou flèches d'une longueur variable, el on ■T une suflisanle dessiccation. Si la peau est Intacte, lec un bistouri el l'on fait glisser ime flèche surla
lao)e ; si la peau est détruite on peut frayer le chemin au (caustique avec un instrument mousse, comme une sonde cannelée, ou même enfoncer directement la flèche. Paget emploie de minces lamelles de bois, trempées dans le chlorure de zinc fondu.
Ce procédé est applicable à quelques régions et à quelques tumeurs qui reposent sur des parties que le caustique peut atteindre sans danger. On a vu la cautérisation en flèches, employée pour enlever des tumeurs du sein, ouvrir la cavité thoraciquê. 11 faut de plus ajouter que l'application de cette méthode est extrêmement douloureuse et que la douleur persiste pendant presque toute la journée. L'écrasement linéaire et la gai vanocaus tique restreignent beaucoup la sphère d'application et T utilité de la cautérisation en flèches.
ARTICLE IL
APPLICATION DU FEU, OU PYROTECHNIE CHIRURGICALE
Il y a deux moyens d'appliquer le feu : V les cautères métalliques, appelés aussi cautères actuels ; 2" diverses autres substances, comme l'eau et l'huile bouillantes, le moxa, la poudre à canon, le phosphore en ignition, etc. Nous ne traiterons ici que des premiers, les autres appartenant à la petite chirurgie.
mzjx:
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Cautères cultellaire, nummulaire, olivaire, en bec d'oiseau.
Les cautères sont composés d'un manche, d'une tige et d'un renflement ou extrémité cautérisante.
d6 OPÉRATIONS Élf.MEHTAIRES,
Le maoche, ie buîsoud'ébètie, peut être filé à la tige, pu s'en séparer à volonté el servir alternativement pour tous les cautères ; alors il se compose de deux parties, l'une de bois, de 8 centimètres environ de loDf^eur, surmontée de la seconde, espèce de demicolonne d'acier longue de 6 centimètres, percée d'un ciinal destiné à recevoir la queue de la tige, que l'on t fixe à l'aide d'une vis de pression. La tige et le ren De ment sont d'acier ; la tige estarrondie en baguette, et le renflement peut prendre diverses formes, d'où les cautères ont tiré leurs noms spéciaux. Ou peut toutefois les réduire à quatre : le cautère olivaù-e, terminé par un renflement en olive ; le caltellnire, figurant une petite bâche à Irancbant mousse ; le itummulaire, disque de 3 centimètres de diamètre sur 1 centimètre environ d'épaisseur; le conique ou en bec d'oiseau, terminé par une pointe supportée par un renflement spbérique destiné à servir de réservoir pour le calorique, la ténuité du bec l'exposant à un trop rapide refroidissement.
Pour les appliquer, on les fait chauiïer à un feu de charbon trèsardent dans un réchaud portatif; un aide les entretient au degré de chaleur convenable. La chaleur, mesurée d'après ta couleur que prend l'acier, varie en montant du gris au rouge obscur, au rouge ceri.se, et enfin au blanc, qui en indique le maximum. Plus le métal est chaud, mieux il détruit les parties et moins il cause d'irritation ; en sorte que le cautère à blanc l'emporte de tous points sur les
Fie. 3S.
L'instrument suffisamment chaufl'é, on l'assujettit sur le manche ; on saisit ce manche a pleine main, en l'enveloppant au besoin d'une compresse; on l'applique sans délai suivant les procédés que nous allons décrire; puis on l'éteint dans l'eau froide.
On emploie le cautère actuel de trois manières :
1° Cautérisation objective ou à distance, — On fait chauffer à blanc le cautère nummulaire, et on l'expose d'abord à 16 centimètres de distance des parties qu'on veut stimuler, en le rapprochant à mesure qu'il se refroidit. Une seule application suffit pour l'ordinaire.
Cnvellier, médecin- inspecteur de l'armée, a employé la cautérisation objective contre les névralgies et a imaginé une sorte de cautère objectif d'un usage très-commode. Il consiste en une toile métallique (fig. ^U) tendue sur un cadre, supportée par un manche, et sur laqijelle on applique quelques charbons. On gradue la température suivant qu'on approche ou qu'on éloigne l'instrument, qui conserve très-longtemps la chaleur, ce qu'on ne peut obtenir avec le cautère ordinaire.
Celte cautérisation fait rougir et gonfler les tissus, y développe une douleur assez vive, en un mot, produit une inflammation artificielle, utile dans les ulcères atoniques et certaines tumeurs scrofuleuses. Mais on en obtient des résultats bien plus remarquables encore sur les plaies en voie de cicatrisation, en tenant le cautère à distance, pour dessécher lentement la surface suppurantç sans l'irriter, et en continuant pendant une heure et plus. J'ai réussi souvent ainsi à obtenir dans une seule séance^ pour de petites plaies, une cicatrice complète; et pour les plaies les plus larges, on les voit quelquefois se rétrécir presque h vue d'œil.
2" CautérisaUcm légère ou par simple contact. — Elle se pratique suivant deux procédés : cautérisation transcnrrente, et cautérisation imictuée,
La cautérisation transcurrente consiste à promener sur la peau le cautère cultellaire chauff'é à blanc, et à tracer ainsi, avec vitesse et légèreté, des raies dites raies de feu, qui n'intéressent que la surface du derme. Le nombre de ces raies varie suivant l'efl'et qu'on veut produire : leur direction, tout aussi variable, suit eh général la longueur des membres. On peut, si l'on n'est pas sûr de sa main, •racer d'abord des lignes avec de l'encre, et effleurer à peine la peau avec le premier cautère, afin qu'il suffise à parcourir toutes les ygnes tracées. On en emploie un second, ou l'on fait réchauffer le premier, s'il est nécessaire, et on le repasse, sans appuyer, sur les mêmes lignes. Il est inutile d'ajouter qu'on aggrave ainsi, en la prolongeant, la douleur produite par la cautérisation.
L'eschare de ces raies est de couleur d'or, et ne semble d'abord
qu'un trait léger; mais elle s'élargit peu à peu, et entame le derme à une profondeur variable, qui cependant ne doit jamais aller jusqu'à le diviser en entier.
La cautérisation ponctuée se fait avec le cautère olivaire rapidement posé par sa pointe sur les téguments; c'est ce qu'on appelle des pointes de feu.
Le nombre de ces pointes varie comme celui des raies de feu, selon l'effet qu'on veut produire.
3° Cautérisation profonde ou inhérente, — Elle consiste à appuyer le cautère chauffé à blanc sur des tissus dégénérés ou sur des plaies de mauvais caractère. La forme du cautère et les précautions à prendre pour garantir les tissus voisins varient selon les cas et les régions. Quant à la force avec laquelle il faut appuyer, le chirurgien doit se rappeler que les effets du cautère s'étendent toujours au delà du point où il s'est arrêté, et que s'il a brûlé les tissus dans une épaisseur de 6 millimètres, l'eschare en aura U de plus.
Pour garantir les parties voisines, on a proposé de les recouvrir de linges mouillés; mais l'eau qui s'en écoule refroidit le cautère; il est préférable d'appliquer un emplâtre ou un morceau de carloo percé au centre d'une ouverture sufflsante. Si Ton cautérise au fond d'une cavité naturelle, la muqueuse sera protégée par une canule de bois ou de métal. Jobert préfère, pour la cautérisation du col utérin, un spéculum d'ivoire. J'ai expérimenté que le spéculum d'étain peut très-bien remplacer celui d'ivoire ; l'important est de cautériser vite, pour que l'action du feu n'ait pas le temps de se communiquer trop loin. ^
S'il faut porter le cautère profondément à travers un ulcère fisluleux, on élargira Tulcèreau besoin, et l'on attendra que le sang ail cessé de couler ; on peut alors se servir avec avantage des conduit^ de carton imaginés par Camper, ou mieux encore, du cautère électrique. Nous y reviendrons en traitant de la carie.
Voillemier a proposé de recouvrir d'une couche de collodioo les parties voisines de celles qui doivent être cautérisées. C'est uii moyen peu utile dans la pratique. Il faut ou opérer en deux séances et appliquer d'avance le collodion, ou attendre assez longtemps pour que tout l'éther qui le constitue soit évaporé, sans quoi l'on s'exposerait à voir l'éther s'enflammer au contact du fer rouge. Tce compresse trempée dans l'eau protège mieux et ne demande pas d'autre précaution que celle de ne pas l'imbiber assez pour quVH*' laisse écouler de l'eau qui refroidirait le cautère. Des faits récents
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oRl inonlré qu'il a'esl pas inutile, aujourd'hui qu'on se sei't de la pulvérisation d'élber pour obtenir l'anosthésie locale, de rappeler que celle manière d'obtenir l'inseDsibililé ne doit pas être employée lorsqu'on veut se servir du cautère acluel. On s'exposerait à voir l'élher prendre feu et à produire des accidents graves de brûlure. Du reste, la douleur occasionnée par la caulérisalion n'est pas aussi
cruelle qu'on le croirait, surtout si le cautère a été exlrèmement chauffé. Il n'y a guère que celle de la peau qui soit irés-vive : aussi est-il" de précepte d'inciser et de disséquer la peau, quand cela est possible, avant d'appliquer le feu ; les tissus adipeux, glanduleux, musrulairc, sont beaucoup moins sensibles; bien moins encore les tumeurs anomales ([^«y); les os sentent à peine, et l'on a vu la cautérisation n'y ca^.'cr qu'ur. iti'uril agréable (A. Paré] ;
enfin, sauf des exceptions excessivement rares, la cautérisation du col de l'utérus est absolument sans douleur.
Au lieu de se servir de fers rougis au feu, Nélaton a cherché à utiliser directement la flamme produite par la combustion du gaz d'éclairage. Le cautère se compose d'un manchon de tôle (D) dans l'intérieur duquel s'ouvre un brûleur à très-petite ouverture, d'un manche (B) muni d'un robinet et d'un tube de caoutchouc adapté au réservoir de gaz hydrogène (A) . Le manchon de tôle est percé de larges fenêtres fermées par de la toile métallique, ce qui permet l'arrivée de l'air nécessaire à la combustion, et s'oppose à la transmission de la chaleur» Le réservoir A peut être une vessie, un sac de caoutchouc ou même l'ouverture d'un bec d'éclairage. L'action de ce cautère est très-énergique. Coote l'a modifié en faisant arriver la flamme sur la face concave d*une capsule de platine, laquelle se trouve ainsi chaufl'ée au rouge. La nécessité d'avoir à sa disposition un sac de caoutchouc rempli d'hydrogène ou tout autre réservoir rend le cautère à gaz d'une application difficile dans la pratique civile ; à l'hôpital, le cautère actuel ordinaire est si facile à tenir prêt, qu'on ne saurait s'étonner si le cautère à gaz n'a pu jusqu'à présent être adopté.
ARTICLE III
CAUTÉRISATION ÉLECTRIQUE
Les tissus organiques peuvent être détruits par l'emploi de l'électricité; mais cette destruction peut être opérée dedetix façons très-diff'érentes. Dans la première, l'électricité n'agit pas directement ; on l'utilise pour amener à une haute température un corps métallique interposé dans le courant, et c'est avec le métal ainsi rhaufl'é qu'on détruit les tissus comme on le ferait avec un cautère; de là le nom de galvanocmistique thermique donné à celte méthode. Les tissus ne sont donc pas soumis à l'action directe de l'électricité ; ils ne sont pas compris dans le circuit, et c'est à distance, par l'intermédiaire du cautère qu'elle a servi à rougir, qu'on emploie l'électricité. L'électricité n'estdonc utilisée que comme un moyen plus facile d'élever le cautère aune forte chaleur.
Au contraire, si le courant électrique traverse des tissus compris dans le circuit de la pile, l'électricité exerce sur eux une action chimique, ils sont décomposés, comme le serait l'eau d'un voltamètre; aussi a-t-on donné à cette seconde méthode le nom de galvann» causUqve chimique ou électrolysê.
I. — CialTanacaDBti(|ue (hermlqur
La passibililé de Taire rougir un fil de platine traversé par un courant devail donner l'idée de se servirde l'électricité pourfaciliter la cautérisation des parties profondes; mais le problème était assez difficile à résoudre dans la pratique chirui^icale, pour qu'on ne doive pa^ s'étonner que les essais tentés par Davy, Récamler,
loniul 1. cige- - T. Mb>''>D>Dt1>uiir.
Pravaz, Heider, Crusselet Maïutliall soient restés sans résultat applicable. Ce n'est qu'^ partir des tentatives heureuses faites par Middeldorpf (de Breslau) que la gakanocauslique est entrée dans la pratique chirurgicale ordinaire.
11 fallait, pour rendre la méthode applicable, réaliser deux conditions indispensables : avoir une source facile et abondante d'électricité, avoir des instruments maniables. Voyons d'abord quels sont les principes.
Pour arriver à obtenir l'incandescence d'un ûl de platine, ou mieux, pour obtenir avec une pile électrique des effets thermiques, il faut des piles à grande surface, donnant un courant intense ; il faut de plus que l'action électrique soit d'une assez longue durée, l'opération pouvant durer quelque temps. Middeldorpf a surmonté cette première difficulté. La pile dont il se sert est une pile de Grove, c'est-à-dire une pile de Bunsen dans laquelle le charbon est remplacé par une lame de platine. La batterie se compose de quatre éléments envoyant leurs rhéophores dans un commutateur placé au centre de la boîte et constitué par des godets pleins de mercure. Suivant qu'on veut obtenir tel ou tel effet, en alternant les éléments ou en réunissant les surfaces de même nom, on déplace de petits cylindres métalliques qui plongent dans le mercure et l'on combine tous les éléments comme on le désire, avec une très-grande facilité et avec une rapidité non moins grande. Toutefois^ la difficulté du chargement et du nettoyage de la pile, le poids de l'appareil, l'inconvénient des émanations nitreuses ont fait à peu près renoncer, du moins en France, à remploi de la pile de Middeldorpf; c'est pourquoi je ne crois pas nécessaire de la décrire en détail. Aujourd'hui elle est remplacée par la pile de Grenet au bichromate de potasse. La pile de Grenel, modifiée et améliorée par M. Trouvé (fig. 36), se compose d'une cage de caoutchouc durci, formée d'un fond et de deux parois latérales N, entre lesquelles sont placées des plaques alternées de zinc et de charbon. Ces plaques sont quelque peu tranchantes à leur partie supérieure pour recevoir les contacts. Ceux-ci (R R') sont formés par des pinces de cuivre qui emboîtent la partie supérieure des plaques. Aux deux extrémités se trouvent les montants métalliques E sur lesquels se placent les rhéophores. Une poignée A sert à soulever l'appareil et à maintenir l'écartement des plaques latéraîes de caoutchouc, au moyen des vis qu'elle porte à ses extrémités. Le liquide excitateur est une solution de bichromate de potasse additionnée de 100 grammes environ d'acide sulfurique par litre. Suivant que la pile plonge plus ou moins dans le liquide, on obtient plus ou moins d'effet calorifique, et lorsque l'accumulation de gaz sur la surface du zinc diminue ou arrête le développement de l'électricité, quelques mouvements imprimés à la pile, ou, mieux encore , l'agitation du liquide que traverse un courant d'aii*
projeté au moyen d'un soufflet à travers un tube T ouvert sous la pile, rend àTappareil toute son efficacité.
La seconde difficulté à surmonter était celle de faire rougir un cautère ou un couteau de forme appropriée. Pour obtenir la concentration du calorique sur un point donné, on s'est appuyé sur ce principe que si le circuit électrique est formé par un conducteur homogène, ce conducleur s'échauffe également dans toute sa longueur ; tandis qu'il ne s'échauffe que sur un seul point , si sur un point limité il y a obstacle plus ou moins grand au passage du courant. En employant un fil conducteur volumineux et en plaçant dans le circuit un fil plus mince et surtout un fil de platine , c'est ce fil seul qui s'échauffe. C'est d'après ce principe que Marshall construisit, en 1851, son cautère électrique. Un fil de platine (fig. 37) s'enroule autour d'un bouton de porcelaine de forme et
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Cautère électrique formé par un fil de platine enroulé autour d'un bouton de porcelaine.
de volume variables. Aussitôt qu'il est traversé par le courant, il rougit et échaufiFe puissamment le fragment de porcelaine qu'il entoure. La communication des deux pôles ou la fermeture du circuit sont obtenues à volonté au moyen du bouton que porte le manche, et par un mécanisme que montre la figure 38. Ce manche, formé d'une
FiG. 38.
Coutefiu électrique formé par un fil de platine recourbé et aplati.
substance isolante comme le buis, lébène, l'ivoire, renferme deux tiges de cuivre : Tune continue ; l'autre, interrompue au niveau du bouton où elle est taillée en biseau, est disposée de manière à s'écarter de l'autre extrémité qui porte le cautère lorsqu'on cesse de presser sur le bouton. On peut donc porter le cautère tout à
fait froid sur le col de l'utérus, au fond du pharynx, le mettre en place avec précision et le faire rougir instantanément en fermant le circuit par une pression exercée sur le bouton ; lorsque l'on vwit retirer T instrument, il suffit de cesser la pression pour que le cautère se refroidisse presque immédiatement.
La galvanocaustique thermique aurait eu beaucoup plus de peine à pénétrer dans la pratique, si elle n'avait eu d'autre portée que de donner un moyen d'appliquer plus facilement la cautérisation actuelle. Heureusement elle peut être employée avec grand avantage comme méthode de diérèse. Un fil de platine aplati, ou plutôt une lame mince de platine, portée sur un manche, constitue un véritable couteau électrique avec lequel on pratique des opérations comme on le ferait avec le bistouri. La peau et les parties molles sont sectionnées avec une grande netteté, une très- grande rapidité, et si l'on a soin de ne pas employer une température trop élevée, sans effusion de sang.
Ce rapport entre l'hémorrhagie et la température de la lame galvanique ne doit pas être perdu de vue quand on applique la méthode. On peut presque dire avec M. Nélalon, qu'à 1500 degrés le couteau galvanique est hémorrhagique, tandis qu'à 6 ou 800 degrés il est hémostatique.
On a cherché à modifler de plusieurs façons le couteau galvanique, de manière à imiter plus ou moins une lame de bistouri. M. Séné
Coufenii galvanique de Serré.
a imaginé un de ces instruments (fig. 39). .
Jusqu'à présent le meilleur appareil est encore celui que représente la figure 38. Il ne faut pas, en effet, que la partie qui doit rougir soit trop volumineuse, et cela pour deux raisons. La première est que si son volume est très-grand, la résistance au passage de Téleclricité diminue, et l'on risque de voir s'échauffer le conducteur, ou même de fondre la partie de la lame sur laquelle se concentrerait le calorique, puisqu'il faudrait alors employer un courant très-intense. La seconde est que si la partie
af
rougie est considérable, elle abandonne aux supports une quantité de chaleur telle que le chirurgien, pour ne pas se brûler, est obligé de temps en temps de plonger le manche du cautère dans l'eau froide.
J. Marshall, Âmussat, se sont servis d'une anse de platine jetée à»la base de la tumeur, pour sectionner et détacher des tumeurs comme on le ferait avec Fécraseur. Ce moyen est assez souvent infidèle, car le contact des tissus baignés de liquide refroidit incessamment le fil et l'empêche de revenir à la haute température qu'il aurait eue ou qu'il avait dans l'air, et si Ton dépasse certaines limites pour combattre ce refroidissement, on est exposé à voir se fondre le fil de platine. D'après les expériences de M. Regnault, le diamètre du fil ne doit pas dépasser un demi-millimètre, trois quarts de millimètre au plus sur une longueur de 6 à 8 centimètres.
La pile Grenet modifiée par M. Trouvé et le couteau représenté figure 38, constituent toute l'instrumentation nécessaire pour pratiquer les opérations chirurgicales, telles que les extirpations de tumeur, les incisions de parties très-vasculaires. C'est de cet appareil dont je me sers habituellement, et je l'ai toujours trouvé d'un emploi assez commode. Quelques précautions sont nécessaires pour retirer de ce galvanocautère toute l'utilité désirable. Son principal avantage est de mettre à l'abri de l'hémorrhagie, à la condition, comme je l'ai déjà dit, de ne pas donner à la lame de platine un excès de chaleur, et de ne jamais l'amener jusqu'au rouge blanc. On a dit quelquefois qu'un des grands avantages du cautère électrique, c'est qu'il pouvait en quelque sorte cautériser indéfiniment, puisqu'il puise constamment à la source électrique la chaleur qu'il perd en détruisant les tissus. Rien n'est moins exact, surtout quand il s'agit d'opérer des sections. Le cautère chauffe, il est vrai, mais comme il est incessamment refroidi par les liquides au milieu desquels il est plongé, il n'arrive pas à une chaleur suffisante et s'il détruit quelque peu les tissus avec lesquels il est en contact, il chauffe les tissus environnants à une grande distance et compromet ainsi h vitalité des parties qu'on tient au contraire à fespecter. 11 fauC donc^ quand on se sert du couteau électrique, procéder par petites sections, retirer l'instrument, le laisser revenir au rouge, faire une nouvelle section et continuer ainsi jusqu'à la fin de l'opération.
Il est à peine utile de dire qu'on ne peut obtenir la réunion par première intention des plaies faites avec le couteau électrique ; lorsqu'il s'agit par exemple de l'extirpation du maxillaire supérieur, f 'agis de la manière suivante : je fais au bistouri les incisions qui portent sur la face et la lèvre supérieure, et c'est avec le couteau électrique que je détache le lambeau par sa face profonde et que
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je sectionne la muqueuse palaline. J'agis de même quand il s'agil du maxillaire inférieur, et dans tous les autres cas où je veux réunir la plaie des téguments. Le grand avantage de la galvanocaustique thermique est de permettre l'extirpation relativement facile des tumeurs très- vase ulaires; combinée avec l'écrasement linéaire, elle rend dans certains cas de très-grands services. On dissèque avec le couteau électrique, quand on a pris l'habitude de le manier, presque aussi facilement qu'avec le bistouri. Verneuil s'est servi dernièrement de ce moyen j^ur pratiquer la trachéotomie, et il a pu terminer son opération sans que le malade eût perdu une goutte de sang, résultat précieux pour cette opération dans laquelle une hémorrliagie, quelque légère qu'elle soit, constitue toujours une grave complication en laissant craindre l'introduction du sang dans la trachée.
La galvanocaustique est relativement une méthode toute nouvelle', elle rend déjà de très-grands services, et l'on peut prévoir que des perfectionnements apportés aux appareils actuels la feront entrer de plus en plus dans la pratique chirurgicale ordinaire.
IL — GalYanoeaostlque ehlmlqae on éleetrolyse.
L'idée d'employer l'action chimique des courants électriques à la destruction des tissus appartient à Giniselli (de Crémone) ; les recherches de Nélaton, ses opérations, les premières pratiquées en France, en faisant connaître dans notre pays la nouvelle méthode, l'eussent rapidement vulgarisée, si elle n'avait contre elle, aussi bien que la galvanocaustique thermique, l'inconvénient d'exiger l'emploi d'appareils spéciaux. Cette difticulté toutefois ne doit pas être exagérée. On a cru dès l'origine qu'il fallait employer des courants à forte tension et d'assez nombreux éléments; c'est um erreur partielle. On peut suppléer à la force du courant parla durée, et au lieu d'employer des courants énergiques, ce qui a rinconvénient de causer au malade des douleurs très -vives à l'ou verture et à la fermeture du circuit, on peut n'employer que des piles d'une faible intensité et laisser les électrodes en place pendant plusieurs heures. C'est à peine si le malade éprouve une légère douleur. Je me suis assuré en faisant usage des courants continus et permanents dans le traitement des paralysies ou des^ contractures, que deux ou trois éléments de Callot et même un seuli suffisaient pour amener la formation d'eschares, lorsqu'on mettail| ^ les rhéophores métalliques en contact direct avec la peau. Toutefoû*
cette cautérisation n'est pas immédiate, elle ne se produit qu'après
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quelques lieures, et l'électrolyse ne Iroiive réellement sa grande utilité que lorsqu'il s'agit des tumeurs difficiles à atteindre par le^ moyens ordinaires de cautérisation : tels sont, par exemple, les polypes uaso- pharyngiens.
La galvanocauslique chimique a presque toujours été employée au moyen d'aiguilles enfoncées dans les parties à détruire, aiguilles
en rapport avec les rhéoptiores d'une pile électrique. Les piles dont on peut faire utilement usage sont celles de Daniell, de Havié Uavy, de CaDot, ou la pile à colonnes de CiniseUi. Il n*est pas besoin dans ce cas de courants d'une grande intensité, la constance d'action est surtout ce qu'il faut rechercher.
La cautérisation produite par l'électricité n'a pas les mêmes caractères aux deux pAles de la pile, et les eschares ont quelque analogie avec celles qui sont produites par les divers ngeats chimiques. Au pAle positif, là où se rendent les acides, les eschafes sont sèches, circonscrites comme on les obtient avec le chlorure de zinc. Au pAle négatif (galvanocaustique alcaline), les eschares ressemblent à celles produites par la potasse caustique ou l'ammoniaque, c'est-à-dire qu'elles sont molles et moins bien circonscrites que celles du pdie positif. Lorsqu'on veut obtenir une cautérisation des parties profondes, comme le canal de l'urétlirc, on peut y arriver en employant une sonde de gomme portant une armature métal lique correspondant à la partie à cautériser, et comnmniquanl avec l'un des p41es de la pile, le second rhéophorc peut être constitué
par une plaque métallique qu'on applique par l'intermédiaire d'un linge mouillé aux environs de l'endroit où se trouve la partie à cautériser.
Lorsqu'au lieu de chercher à obtenir la cautérisation, on désire seulement provoquer la révulsion, on peut, comme l'indique M.Ciniselli, se servir d'une large plaque métallique appliquée sur les parties sur lesquelles on veut agir. On peut même dans ces circonstances ne pas se servir de pile électrique ; il suffit d'appliquer sur la peau dénudée de son épiderme deux plaques : l'une de zinc, l'autre de cuivre. C'est au pôle zinc que se produit l'action la plus énergique, qui peut même aller jusqu'à la production d'eschares, si les plaques ont une certaine dimension. Arella, Rignon, Cogevina, Comelli, Ciniselli, ont employé plusieurs fois ce procédé, qui ne paraît pas être sorti jusqu'à présent de la pratique chirurgicale italienne. La galvanocaustique chimique par la pile et les aiguilles, employée il y a quelques années, après la publication des faits de Nélaton , semble aujourd'hui un peu négligée. Elle constitue pourtant une méthode d'une application facile et très -utile pour la destruction de certaines tumeurs difficiles à atteindre par le bistouri, l'écrasement linéaire, la galvanocaustique thermique et les autres procédés de cautérisation.
De la compression des artères en général
La compression a pour but d'aplatir Fartère et d'effacer ainsi momentanément son calibre. De là, pour qu'elle soit exacte, cette double nécessité : 1 ® que Fartère ne soit pas trop profonde ; 2** qu'elle ^pose sur un plan osseux. Quand ces conditions manquent, on est brcé de comprimer tout le membre.
Nous indiquerons quatre procédés.
!*• Compression avec les doig*s, — On s'occupe d'abord de trouver artère, reconnaissable à ses battements, et de choisir le point sur îquel on la comprimera ; puis on applique sur le vaisseau le pouce ules autres doigts, en observant les règles suivantes :
1° La compression doit se faire dans une direction perpendicuire au plan osseux sur lequel elle appuie.
2*» Si l'on se sert du pouce, on l'applique en travers du vaisseau, t l'on appuie comme avec un cachet. Si Pon se sert des autres )igts, on forme avec leurs pulpes réunies un plan horizontal ; on « range le long du trajet de l'artère, de manière que la compreson s'exerce par trois ou quatre doigts ensemble, tandis que le )uce, placé sur le point opposé du membre ou sur quelque saillie tisine, fournit un point d'appui (fig. (il).
3** La compression doit être aussi légère que possible, suffisante alement pour effacer le calibre de l'artère : règle bien importtte, et qu'on ne viole point sans se fatiguer horriblement et s'ex- •ser même à relâcher la compression, les doigts meurtris et comme ralysés ne sentant plus à la fm ni la position ni les battements de rtère.
Lisfranc a donné des indications très-judicieuses pour bien appré- JT le degré de force qu'exige la compression d'une artère. S'il igit de Fartère humérale, par exemple, le pouce étant appliqué p le côté externe du membre, les autres doigts sur le trajet du isseau, on presse légèrement d'abord, et Fon explore les batte- «Is de la radiale. On les sent faiblir peu à peu, à mesure que compression augmente ; on arrive graduellement à les faire disraître ; la compression est alors au degré convenable, et il est rfaitement inutile d'appuyer plus fort.
^1** L'aide qui comprime doit être placé de telle manière qu'il e les progrès de l'opération sans gêner F opérateur et sans en e gêné lui-même.
3" Si les doigts se fatiguent durant une opération longue, on ap-
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uie par-dessus les doigts correspondants de l'autre main. Si reli e suflit point, un second aide appuie sur les doigts du premier, u même reprend sa place sur l'artère, en comprimant d'abord li aisseauimmédialementaudessus.
6° Si, par un mouvement des doigts ou du malade même,!' aisseau cessait d'être oblitéré, au lieu de doubler l'effort dels ampressiou, il faut, avec fermeté et promptitude, la rét^lir^ii axe du vaisseau el perpendiculairement au plan osseux, couiw uparavanl.
l' La compression doit se continuer jusqu'après i'applicalionJ noyens liémostaliques délinilifs. Toutefois, si l'operateur a tes lu jet du sang pour reconnaître la bouche des vaisseaux, l'aide ait que soulever légèrement les doigts, sans quitter l'arlére, <'t es réappliquant aiissitAi.
bEmostasii:. u
2° Compression mtK In ptrlotv ou k la^het. — On place sur le trajet du vaisseau une pelote à compression, ou simplemenl une bande esactemenl roulée, sur laquelle on appuie avec les doigts. Les régies sont les mêmes-, d'où il suit qu'avec tous les iaconvé- DÎenls du premier procédé, celui-ci a encore le désavantage d'un instrument qui ne sent pas l'artère.
La pelote surmontée d'un manche et iippliquée comme un carhet, expose moins à se fatiguer ; mais elle est sujette à se déran-
Fio. Ù2.
ger, et ne convienl guère que pouiTartère sous-clavière et l'aorte abdominale.
3" Jjg garrot. — Le garrot se compose d'une pelote, d'un lacs, d'une plaque de corne ou d'écaillé, et d'un bâtonnet de corne ou ;. — tu. orta. — 8" «dit. 4
de bois, armé d'une ficelle à son extrémité. On applique la pelote sur l'artère, la plaque au côté opposé du membre; on les fixe à l'aide du lacs, dont on entoure deux fois le membre sans le serrer, et dont on noue les extrémités sur la plaque. On passe entre ce nœud et la plaque le bâtonnet, de façon que le lacs réponde à sa partie moyenne ; et, en le faisant tourner en moulinet, on tord le lacs sur lui-même, et Ton exerce ainsi une constriction qui applique la pelote surFartère. Un aide maintient le bâtonnet au degré de constriction convenable, ou bien on le fixe au lacs à Taide de la ficelle qui pend à son extrémité.
Il est d'usage d'assujettir d'abord la pelote avec une compresse ou une bande, afin de préserver la peau d'une striction immédiate; la pelote même n'a guère d'autre utilité ; et le garrot, qui ne s'applique qu'à la cuisse et au bras, n'agit pour ainsi dire qu'en comprimant également sur l'os tous les points du membre.
C'est assurément le plus fort et le plus sûr de tous les moyens compressifs. Mais outre que son emploi est borné à la partie moyenne des membres, on lui reproche de s'opposer à la rétraction des muscles, et de contondre la peau pour peu que la pression soit forte. Je l'ai employé et vu employer dans la campagne de Pologne, et je n'ai pas remarqué cette contusion de la peau; mais je lui ai trouvé deux inconvénients graves : 1° la difficulté de lever et de rétablir la compression instantanément pour révéler, par le jet de sang, les bouches des artères ; 2° la constriction générale qui s'étend aux veines empêche le retour du sang, et fait pleuvoir à la surface du moignon une hémorrhagie veineuse, qui ne cesse que quand le garrot est complètement enlevé.
Ces inconvénients et les perfectionnements apportés àla construction des tourniquets ont fait abandonner à peu près complètement l'usage du garrot^ qui ne trouve plus guère son utilité que dans les cas d'urgence absolue, comme il s'en rencontre un si grand nombre sur les champs de bataille. On peut alors se sertir du mouchoir j de la craVate du blessé serrée avec le fourreau du sabre, d'un morceau de bois ou de tout autre tige rigide. Il faut avoir soin d'appliquer sur la partie qui correspond à l'artère un tampon ou quelque corps exerçant une compression. Un ou plusieurs nœuds faits au lien Constricteur peuvent quelquefois suffire. L^application dû garrot ne saurait jamais être que temporaire et continuée seulement jusqu'au moment où l'on pourra appliquer des moyens hémostatiques plus certains et présentant moins d'inconvénients.
i° Le tourniquet de J. I. Petit, — Le tourniquet de Petit est formé de deux plaques carrées, un peu cintrées, dont la supérieure
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s'écarte ou se rapproche à l'aide d'une vis de pression fixée sur l'intérieiire ; cette dernière est munie d'un coussin recouvert en chamois. Une autre pelote libre et ua lacs fixé aux plaques cuniplèlent l'appareil.
Les plaques étant rapprochées, on applique le coussin qui revél l'inférieure sur le trajet de l'artère, la pelote libre au point opposé du membre, et l'on entoure te membre avec le lacs médiocrement serré ;pQJs on fait agir la vis, qui, écartant les deux plaques. pousse l'inférieure contre l'artère, et èlablit une compressiop sftre el efficace.
Quelques-uns ont cru qu'il fallait appliquer sur l'artère la pelote libre : l'éditeur J. L. Petit est tombé dans cette erreur, qui a servi de base à la construction de certains tourniquets, comme
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celui de Percy. La compression ainsi faite est difficile et infidèle, comme nous l'avons éprouvé.
Le coussin qui comprime doil être assez large : son effet en est plus certain, et l'instrument est moin; sujet à l'inconvénient qu'on lui reproche, de basculer facilement en renversant les plaques sur le côté.
Ud a apporté un grand nombre de modilications aux compres~ seurs ordinaires, dans le but soit de les rendre moins volumineut et plus portatifs, soit de leur donner un; élaslicilé qui rende la
compression toujours sensiblement égale. Le compresseur que représente la ligure Uli est le plus simple. Il se compose d'une pluque métallique formée de deux parties glissant l'une sur l'auli'e de manière h pouvoir augmenter ou diminuer sa largeur, suivant le volume du membre sur lequel on l'applique. La pelote comprimante est généralement en bois ; la seconde pelote a été supprinfée. D'autres compresseurs sont formés de. deux plaques d'acier doDl chacune porte une pelote. La striction esl opérée au moyen d'uw
bande arrêtée sur des crocheis que porte la plaque qui correspond à l'artère. D'autres imlruments d'une construction analogue et
dans lesquels on utilise également l'élasticité de l'acier sont eu outre munis d'une vis de pression (lig. Ab), et agissent à peu près comme le tourniquet de J . L. Petit.
1^ compresseur de Dupuylien est constitué par ii lique un peu plus que demi-circulaire et terminé à ki
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par deux pelotes, Tuoe fiie, l'autre mobile par le même mécanisme que dans le lourniquel de J. L. Pelit. Ces pelotes sont supportées par deux lames d'acier qui peuvent pisser sur le demicercle métallique ea augmeotant ainsi le diamètre de l'appareil, suivant ia partie sur laquelle il doit Stre appliqué. Signorini a modifié le compresseur de Dupuyiren en irisant l'appareil par le milieu, pour y placer une crémaillère permettant de modifler sa courbure (fig. 'iV).
M. Marcelin Duval a modifié k son tour les compresseurs de Dupuytren et de Signorini, en substituant à la roue dentée un ressort en spirale (fig. Ù8) dont la force es\ réglée par une vis. Cet appareil a sur ses précédents l'avantage d'exercer conslammenl une pression sensiblement égale, grâce à l'élasticité du ressort.
Tous ces appareils ont le mènfe défaut, celui de se déplacer facilement, et le défaut est dû surtout à l'adjonction de la deuxième pelote, adjonction tout à fait inutile lorsque la plaque appliquée au cAté du membre opposé àl' artère est une plaque métallique d'uaelongueur etd'une laideur suflisanle convenablement rembourrée. De tous ces tourniquets celui qui représente la figure UU est \e plus simple, mais l'on peut dire aussi que le meilleur ne vaut guère,
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car le plus simple et le plus sûr de tous ces moyens est la compression avec les doigts d'un aide ; les autres ne sont employés
Fis. as.
qu'exceptionnellement et surloul lorsqu'on n'a pas d'aide à sa disposition.
II. — Procédé» BpéclKux de eampreaalon
Nous n'indiquerons que les nrlères dont la compression avant Topération est utile et usitée.
]. Aatères du cou, de la face et du CRANE. Artère carotide primitive. — Facile à - sentir sous la peau, principalement à sa partie supérieure, et reposant sur un plan osseux, elle peut être comprimée arec les doigts appuyant perpendiculairement àl'horizoa. Hais cette compression est gênante à cause du voisinage de la trachée et du larynx : on y a rarement recours.
Artère maxillaire externe. — La plus facile à comprimer de loul
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le corps, avec un seul doigt, sur le bord inférieur de la mâchoire, au-devant de Tinsertiou du masséter.
Artère temporale, — Au-devant 3e Foreille externe, à 4 millimètres de la base du tragus. Compression perpendiculaire trèsfacile.
Toutes les autres échappent à la compression, ou sont si petites qu'elle est inutile. Si une plaie des artères du crâne donnait du sang, il serait bien plus rationnel de comprimer sur la plaie mêiDc que sur les petits troncs artériels, à cause des anastomoses et de la facilité de Topération.
11. Artères du membre supérieur. Artère sous-clavière. - Camper a proposé de la comprimer à Faide du pouce sur la première côte, dans le creux sus-claviculaire. Pour peu que la clavicuk remonte, le pouce a de la peine à plonger assez loin; et, d'ailleurs, cette compression serait très-fatigante. On a donc eu recours» une pelote simple, et, mieux, à une pelote à manche, dont on use comme d'un cachet. Mais la sûreté de la compression élant subordonnée aux mouvements de la clavicule et de Fépaule, esttoujoim fort douteuse ; on y a à peu près renoncé. Nous croyons cependant que, sans s'y fier entièrement, il est encore utile d'y recourir,» fût-ce que comme moyen supplémentaire.
Artère axillaire, 1® Smis la clavicule. — Dalh a voulu la comprimer en ce point sur la seconde et la troisième côte, à l'aide d'u tourniquet particulier. Compression difficile et peu sûre, justemeiii rejetée.
2® Dans l'aisselle, — L'artère peut très-bien être aplatie coniît la tète de Fhumérus avec les quatre derniers doigts, seuls ou armés d'une pelota. Il faut se rappeler que Fartère est située à l'union do tiers antérieur avec le tiers moyen de Faisselle.
Ai'tère humérale, — Presque sous-cutanée et longeant le boni interne du coraco-brachial et du biceps, elle peut être comprimée dans toute sa longueur avec le pouce et les autres doigts, ou avec les touraiquets de tout genre. La compression trop forte ou trop prolongée est très- douloureuse sur cette artère, à cause des nerfs qui l'accompagnent .'On préfère, lorsque rien ne s'y oppose, établir la compression vers le tiers inférieur du bras, attendu que le nerf radial et le nei*f cubital se trouvent alors éloignés du vaisseau. Mais il est toujours longé par le nerf médian, et ce précepte est d'uBe
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faible importance. Il faut avoir soin, dans tous les cas, que la pression se fasse perpendiculairement à Thumérus.
Artèf^e radiale. — Facilement compressible au tiers inférieur de Pavant-bras, entre le radius elle tendon du grand palmaire, là même 3Ù l'on explore le pouls.
Artère cubitale, — Au tiers inférieur de Tavanl-bras, en appli- (uant le muscle cubital antérieur contre le cubitus, et, mieux encore, en relevant la main en arrière pour faire saillir les muscles le la couche profonde.
Artères collatérales des doigts. — Dans toute la longueur des loigts, vers Tunion de leur face antérieure avec leurs faces exernes.
III. Artères du tronc. Aorte abdominale. — L'idée de coniirimer Taorte à travers la paroi abdominale appartient , sans conestation, à Dupuytren. On dispose le malade de manière à relâcher es muscles abdominaux^ et l'on déprime fortement Tabdomen avec es quatre doigts de la main droite rangés sur une seule ligne. Les loigts suffisent généralement chez les sujets maigres ; pour peu qu'il • ait de difficulté, il est plus sûr de se servir d'une forte pelote appliquée transversalement, selon sa largeur, sur le trajet de l'artère.* ^e trajet de la ligne blanche dans la région ombilicale est le lieu »ù l'on doit exercer la compression ; mais c'est surtout à l'ombilic jue l'on déprime avec le plus de faciUlé la paroi abdominale. Six m sept minutes de compression suffisent quelquefois pour arrêter »ans retour les hémorrhagies utérines après l'accouchement, l'utérus lyant eu le temps de revenir sur lui-même. On peut aussi mettre à jrofit cette compression pour remédier aux lésions des artères Jiaques.
Artère dorsale du pénis. — Facilement compressible à la base du pénis, entre l'index placé en dessous et le pouce appuyant en dessous.
rv. Artères du membre inférieur. Artéi^e iliaque externe. — Compressible à travers la paroi du ventre, contre le rebord du détroit supérieur du bassin. La pression doit donc être un peu oblique en dehors. On ne l'emploie qu'en cas de nécessité, quand on ne peut pas comprimer plus bas.
Artère fémorale, 1« Sur le pubis, — Louis est le premier qui ail remplacé le tourniquet pour F amputation de la cuisse par le procédé que nous allons décrire.
On applique le pouce seul ou armé d'une pelote, en travers de l'artère, sur Véminence ilio-pectinée. Il faut se rappeler que celte éminence s'incline en avant et en bas à angle variable : de là la nécessité, pour que la pression aplatisse Tartére dans une certaine étendue, qu'elle soit dirigée un peu obliquement en haut et en arrière, en formant avec l'horizon un angle d'environ U5 degrés| On peut aussi employer avec quelques précautions le toumiqua de Petit. La compression est sûre, facile, et d'ailleurs très-usitwi
2® Au niveau du tiers moyen du membre, — On la comprime contre le fémur avec les doigts ou le tourniquet, le garrot, etc. D faut veiller à ce que tous ces moyens aplatissent directement Tar tère sur le fémur.
On pourrait encore comprimer l'artère poplitée, les artères dek jambe et du pied dans les lieux où l'on en pratique la ligature; mais la compression de l'artère crurale est plus sûre et justemeal préférée,
ARTICLE n.
PROCÉDÉS HÉMOSTATIQUES DURANT L'OPÉRATION
Pendant l'opération, le sang peut venir des artères ou des veines, ou enfin quelquefois de vaisseaux capillaires innombrables, et qoi semblent former un tissu érectile. 1
1° Compression directe. — Elle consiste à appliquer la pulpe da doigt sur chaque ouverture de vaisseau donnant du sang. Souvent, lorsqu'il s'agit de petites artères, cette compression suffit pourqiv^ leur orifice s'oblitère : ainsi, après une amputation de la mamelle, où l'on a vu le sang jaillir de dix ou douze artérioles sur lesquelles on a fait appuyer les doigts des aides, on ne les retrouve plus an moment de les lier.
2° Compression indirecte, — Usitée surtout dans les amputations à lambeau, et toutes les fois que l'artère peut être comprimée dan^ le lambeau, entre le pouce et l'indicateur ; ou bien encore pourle> artères des lèvres, du pavillon de l'oreille, du nez, etc.
Enfin, dans les opérations pratiquées sur certaines tumeurs ricbe<
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11 vaisseaux, comme les tumeurs érectiJes, et qui versent du sang Il nappe, on peut l'arrêter en faisant exercer la coinpression avec es doigts autour de la tumeur ou autour de Tincision.
3" Ligature, — Quand le sang vient d*un vaisseau ouvert, veine u artère, le plus simple est de le lier à son orifice, comme on fait prés r opération.
Mais si Ton aperçoit dans la plaie le tronc vasculaire que l'on va tre obligé de diviser, on commence par l'étreindre dans une ligaire, et Ton coupe au-dessous si c'est une artère, au-dessus si c'est ne veine, ou bien encore on fait deux ligatures très-près l'une de autre, et l'on coupe le vaisseau dans l'intervalle.
S'il s'agk d'une hémorrhagie en nappe, on pratique la ligature en tasse des tissus qui la fournissent.
Je dirai, à l'occasion des tumeurs des grandes lèvres, comment ; suis venu à bout d'une hémorrhagie de ce genre.
Il convient d'ajouter que les hémorrhagies veineuses reconnaisent deux causes importantes : 1*^ un obstacle mécanique au retour u sang vers le cœur, comme dans la compression parle garrot ; on 'arrête le sang qu'en enlevant cet obstacle ; 2° les efforts violents u malade, qui empêchent le sang de traverser les poumons, et le >nt refluer par les veines caves et leurs aboutissants. Ceci arrive urtont dans les opérations pratiquées sur le cou. On s'oppose à ette cause en faisant respirer largement le malade et en faisant esser tout effort : souvent deux larges inspirations ont suffi poui* rrêter une hémorrhagie veineuse, en apparence incoercible.
ARTICLE IlL
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Le sang 4 après l'opération, pëiit s'écouler par les artères, parles eines et par les capillaires.
t. — Hémorrhaglea eaplllalres;
Leà tissus, au moment de leur division, se rétractant à un degré îliis ou moins considérable, les vaisseaux capillaires, compriniés par :e mouvement de réaction, cessent d' ordinaire |iresqde aussitôt de looner du sang ; mais chez quelques sujets, soit par idiosyncrasié
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OU par quelque diatli^se morbide, le sang continue de couler ei nappe. Souvent aussi, quelques heures après le pansement, cette hémorrhagie, d'abord arrêtée, reparaît.
Quelquefois Ut réunion immédiate suffît pour boucher tous ces petits vaisseaux, d'autres fois, le sang se fait jour malgré elle.
1* Exposition à Vair. — Après avoir soigneusement enlevé te les caillots de la surface de la plaie, à Taide d*une éponge imbibéj d'eau froide, qu'on exprime d'une certaine hauteur sur la plaie qu'on applique tour à tour, on laisse la surface saignante exposéej l'air durant une demi-heure, ou même pendant trois à cinq heor recouverte d'une simple compresse sans bande ni appareil, HYi ne pose Tappareil qu'au bout de ce temps. Cette manière d'agir assez généralement adoptée.
Quand Thémorrhagie revient après l'application de rappareil,i enlève complètement celui-ci et Ton met la plaie à Tair. Il fa rechercher alors si le bandage n'était pas trop serré, si la positil n'était point gênante ou déclive ; et un bon moyen est d'élever 1 partie le plus possible.
^ 2'* Styptiques, — Si ce premier moyen ne réussit pas, on rec( à l'application de diverses substances que nous comprendrons s( le titre général de styptiqttes. Tels sont :
Les réfrigérants : les aspersions d'eau très-froide ; les applicatioi de compresses mouillées, soit sur la plaie, soit aux environs; I'î plication de la glace pilée ; les lotions évaporantes avec Teau l'alcool, l'eau et l'éther, le mélange de Schmucker, ou enfin le phre en poudre étendu entre deux linges mouillés, que l'on arrc quand l'eau est évaporée.
Les absorbants: substances molles et spongieuses, comme 1« charpie, l'éponge fine et sèche, l'amadou, l'agaric de chêne, préfe^i rable aux précédents, et enfin la toile d'araignée, plus puissante que tout le reste ; ou bien à l'état pulvérulent, comme la gomme arabique en poudre, la fibrine du caillot séchée et pulvérisée, elc. On étend ces poudres en nappe sur la plaie, ou bien on en imprègne des boulettes de charpie . Les Arabes faisaient aussi grand cas du poil de lièvre.
Les astringents : soit en poudre, comme l'alun, la colophane, le benjoin ; soit à l'état liquide, comme les solutions de sulfate de fer ; de sulfate de cuivre, d'alun, de nitrate d'argent, de perchlorure
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defec, Teauvioaigrée, le suc de citron, l'eau deRabel^Teau créosotée, l'eau de Binelli.
5° CautérisatiSn. — On emploie ici rarement les caustiques. Cependant le nitrate d'argent réussit assez bien pour les piqûres de sangsues, et j'ai eu recours quelquefois au chlorure de zinc en pâte ou en solution.
Mais c'est au cautère actuel que l'on donne généralement la pré- Ërence. Son application est soumise ici à des règles plus rigoureuses que les cautérisations simples. L'expérience a dénoontré : 1*» cpie, fiand le cautère n'est chaud qu'à demi, soit qu'on l'ait laissé refroidir, soit qu'il ait été éteint par les flots de sang, il s'attache plus ou moins àl'eschare qu'il ramène, et le sang continue de couler; 2" qu'il s'attache de même quand, ayant été appliqué trèschaud, on le laisse trop séjourner sur la plaie ; 3° que quand l'eschare est peu épaisse, elle tombe trop promptement, et l'héraordmgie recommence. De là ces conditions essentielles : que le cautère )oit chauffé à blanc, appliqué promptement, retiré avant qu'il ait cessé d'être rouge ; que la surface de la plaie soit complètement abstergée de sang et de liquide au moment de l'application; enfin, fue l'eschare ait une épaisseur suffisante. Si donc le premier cautère avait agi trop superficiellement, on en réappliquerait un second, suivant les mêmes principes (Percy).
4* Compression. — Exercée par les doigts d'un aide, si la plaie est petite; quelquefois par les lambeaux mêmes, si elle est plus grande. D'ordinaire, on forme avec des boulettes de charpie ou des disques d'agaric une sorte de pyramide appliquée par sa base sur la surface saignante, et maintenue par une bande ou un appareil approprié.
Enfin, on peut recourir, sehm les cas, au tamponnement, qui D'est qu'une variété de la compression directe, ou à la ligature mé- (iiate^ suivant des procédés qui seront indiqués plus tard ; ou enfm à la compression des artères principales du membre. J'ai vu un cas d'bémorrtiagie capillaire, survenue à quatre plaies de la cuisse et de la jambe, que je ne pus arrêter que par la compression de l'artère fémorale sur le pubis.
11 est quelques cas difficiles où l'on veut tenter la réunion par première intention, et où les procédés indiqués échouent ou ne con- ^ennent point Dans une opération de blépharoplastie pratiquée par Dieffenbach, le sang, coulant en nappe, empêchait d'appliquer le larobeau. Le chirurgien frictionna d'abord la plaie avec de la charpie Miche, tenta ensuite la ligature en masse maintenue seulement une
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ou deux minutes ; tout avait échoué. U épongea alors fortement la plaie, appliqua immédiatement le lambeau, comprima dessus pour chasser le sang qui se serait accumulé dans la plaie, fît ses points de suture à l'accoutumée ; après quelques minutes, Thémorrhagie avait disparu, et la réunion s'opéra par première intention.
Enfin, chez des sujets à tendance hémorrfaagique, et surtoat lorsque le sang affaibli par des pertes antérieures coule presque comme de l'eau, tous ces moyens échouent l'un après l'autre; on en est réduit à les associer, à les accumuler, sans pouvoir répondre du résultat. J'ai vu, dans un cas d'amputation sous-astragalieiiDe, le sang suinter opiniâtrement de toute la surface de la plaie pendant près de dix heures; et déjà on songeait à la transten comme ultime ressource, quand une dernière application d'aiin mêlé à la poudre de benjoin réussit, contre toute espérance, t arrêter enfin le sang.
II. — Hém^rrhagles welnevses
U est rare que les veines donnent du sang après l'opération, à part les deux circonstances déjà indiquées. U suffit, le plus souvent, de comprimer leur orifice quelques minutes avec le doigt,, pour avoir un caillot qui arrête le sang. Si l'écoulement persistait, on pourrait employer tous les moyens adressés aux hémorrhagie» capillaires, ou bien encore comprimer indirectement les rameani veineux entre la plaie et les capillaires. Enfin tous les procédés applicables aux ai'tères le sont également aux veines.
lil. — Uém0tAm%leû ariérieUéïk
On compte un grand nombre de rtiéthodes poiir les cas cPhémor* rhagie par la bouche béante d'une artère. Mais quelques-unes mé* ritent à peine d'être mentionnées, comme Vexpedation, préconisée par Koch, qui cependant y ajoutait liûe légère Compression indirecte ; les bouchons mécaniques oU slyptiques, qui, dans l'intérieur des grosses artères, tendent à détruire le caillot et à renouveler rhémorrhagie ; tout au plus se sert-on de la cire pour oblitérer l'artère dentaire au fond d'un alvéole, oii les artères nùtricières des os ; \ aplatissement de V artère, à l'aide de pinceà fixes ou de lames de plomb aplaties sur le vaisseau, et qu'il faut laisser dsmsla plaie ; le sé^a/i, avec une fine lanière de peau de daim ; V enlacement, qui cofl-
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isle à faire passer le bout de l^artêre à travers une incision faite un eu au-dessus dans là continuité du vaisseau, curieux sujet d'expéimentation, et rien déplus. Le refoulement y les màchures, peuvent Ire d' utiles Jadjuvants de la ligature, et le refoulement est même n résultat inévitable de la torsion ; mais seuls ils seraient trop innffîsants. On peut en dire autant de V arrachement, du froissement, a remersement du bout de l'artère, bien qu'ils aient pu être utiles iQs quelques cas exceptionnels ; l'application des styptiques ne }nvient que pour les artérioles.
En définitive, quand une artère peut être saisie à la surface d'une laie, il faut y appliquer la ligature immédiate ou la torsion; — si Ile ne peut être isolée des chairs, la ligature médiate; — quand îlle-ci est impossible, la compression ou la cautérisation; — quand afin ces derniers moyens échouent^ la compression ou la ligature )pliquées sur le tronc de l'artère à une certaine distance de la aie.
1* Ligature immédiate, — Elle consiste à embrasser uniquement mère isolée de tous les autres tissus, et ne date véritablement le de ce siècle.
Les instruments dont on se sert à cet effet sont des pinces à disquer ordinaires, ou bien portant un mécanisme qui en tient les ors solidement rapprochés, ce que l'on appelle des pinces fixes, )rsque la consistance ou la nature des tissus permet difficilement J saisir l'artère on emploie le ténaculum. Le fil destiné à étreindre l'artère doit être de soie, de lin ou de ianvre, assez solide pour ne pas échapper des doigts du chirurgien pour supporter la force de striction nécessaire ^ assez fin pour uper nettement les tuniques internes de Tarière. Il faut donc reter également et les fils de soie de La\Vrence, si ténus que la por- )n employée à lier le vaisseau ne pesait qu'un milligramme, et les jalures aplaties de Dupuytren, ayant jusqu'à 2 millimètres de lar- P" ; j'ai rapporté dans mon Anatomie chirurgicale les expériences les faits cliniques qui montrent que ces ligatures larges, adoptées UT retarder la section du vaisseau, le coupent au contraire génélement plus vite que d'autres plus fines. Le mieux est de se rvir d'un simple cordonnet de soie, assez fort seulement pour ^rir au chirurgien une prise suffisante. Si l'on est réduit au fil de 'OU de chanvre en usage dans nos hôpitaux, qui se rompt quellefois sous une pression un peu forte, on fera bien de le doubler, i reste, tout fil à ligature est mieux tenu et plus facilement serré ^^d on a pris soin de le cirer préalablement. Ces préliminaires posés, passons au manuel opératoire.
jl
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La surface de la plaie bien épongée, on cherche les vaisseaux. U y a trois moyens qui peuvent aider à les trouver. 1° Dans beaucoup d'opérations, le chirurgien sait à l'avance la place que doiveot occuper les artères ; c'est là qu'il dirige ses recherches, en feuilletant, pour ainsi dire, les tissus avec l'extrémité de la pince. 2** On se rappelle les points d'où le sang jaillissait, et l'on fait ôter un à un les doigts des aides qu'on avait chargés de comprimer. 5** On fait lever pour un instant la compression établie à l'avance sur le tronc artériel; le jet de sang trahit l'artère. On la saisit alors avec la pince, soit en plaçant un de ses mors à l'intérieur et l'autre à Textérieur du vaisseau (Desault), soit en saisissant le vaisseau tout entier. Ceci est le premier temps.
11 s'agit maintenant d'isoler le vaisseau. Pour cela, le chirurgien passe de sa main droite à sa main gauche la pince qui lui a seniâ le saisir, l'attire légèrement pour le faire saillir hors de la plaie, et avec une seconde pince dissèque et écarte tous les tissus accolée à sa circonférence, jusqu'à une hauteur qui, pour les gros vaisseaux, doit aller à 5 ou 6 millimètres. Alors, au-dessus des mors de la première pince, il applique la seconde directement en travers, afin que la ligature à placer au-dessus soit bien elle-même exactement transversale, et ne remonte pas plus haut sur un côté ilu vaisseau que sur l'autre. .«
ui
FiG. 49.
Manière de serrer la ligature.
Vient enfm le troisième temps, ou l'application de la ligalun même. Le chirurgien attire un peu le vaisseau à l'extérieur;! aide passe une anse de fil sous la pince, fait un premier nœud 1res lâche, et, tenant d'une part les extrémités du lien fortenaent asso jetties dans la paume de la main avec les trois derniers doigta d'autre part, avec les indicateurs étendus le long du fil et se regaf dant par leur face dorsale, il dirige le nœud sur l'artère au delàd la pince ; serre ce premier nœud en écartant les bouts du fil ^^^,
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la pulpe des deux indicateurs ; fait poser au besoin ]e doigt d'un autre ajde sur ce premier nœud, pour quMî ne se desserre pas, et ajoute un second nœud de là même manière. Alors seulement le chirurgien retire la pince ; il fait lever la compression pour s'assurer que l'artère est complètement oblitérée, et va à la recherche des autres.
Quelquefois le sang coulant en nappe empêche de bien voir ; il faut, selon les cas, faire faire de larges inspirations au malade, ou faire cesser une compression circulaire trop forte sur le membre. Quelquefois les vaisseaux se rétractent dans les chairs, sous les aponévroses. S'ils sont petits, on les néglige ; s'ils sont volumineux, il faut fendre avec le bistouri les chairs ou les a|)onévroses qui s'opposent à leur recherche. Enfin, souvent un vaisseau qui a donné pendant l'opération ne donne plus après ; c'est une des raisons qui doivent faire différer l'application dfe l'appareil.
On emploie de la même manière les pinces à pression continue de de Grsefe : ces pinces, à l^ranches entrecroisées, se maintenant fermées d'elles-mêmes et par un mécanisme analogue à celui des serres -fines, sont surtout utiles quand le chirurgien, privé d'aide, est obligé de faire la ligature lui-même. .
FiG. 50.
Pince à ligature (modèle anglais).
Un coutelier anglais, M. Coxeter, a imaginé une pince à ligature qui a l'avantage de permettre de placer avec sécurité une ligature sur une artère cachée dans la profondeur des parties , et de permettre au chirurgien privé d'aide suffisamment expérimenté de placer lui-même le fil constricteur. Cette pince a des mors très -larges, coniques, fenêtres et se terminant par des griffes destinées à retenir solidement les tissus saisis. Sa forme (ainsi que le représente le dessin de la pince vue latéralement) est telle que le fil glisse de lui-même jusqu'au delà des mors et s'applique en quelque sorte de lui-mAme sur l'artère.
L'emploi du ténaculum ne dispense pas l'opérateur du soin de dënader le vaisseau ; seulement, ceci fait, on traverse de part en
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part les parois opposées de l'aitère avef la pointe de l'instrumeDi, au même ni?eau autant que possible, et l'oD place la ligature andessus, comme il a été dit.
FiG. 61.
Le précepte de dénuder l'artère, la recommandation depte une seconde pince en travers, ou de traverser les parois au aiw niveau avec le ténaculum, tout cela pourra passer aux jtvti' quelques chirurgiens pour des minuties sans importance, je croi' donc devoir ajouter que, pour les vaisseaux d'un gros calibre. aucune de ces précautions ne saurait être négligée sans péril. L'u neau que forme une ligature placée obliquement sur l'artère est éiidemmcnt moins serré, et risque davantage de s'échapper; c'èiail pour se mettre en garde contre un pareil accident que l'on 3Taii proposé de traverser l'artère au-dessus du nœud avec l'un des tt armé d'une aiguille.
Sans doute, pour les petites artères, tant de soin n'eslpasnétc^ saire, et l'on peut les lier avec un peu de tissu cellulaire ou mèiot avec une veine sans beaucoup d'inconvénient. A plus forte raison pour les arlérioles qui se distinguent h peine du reste ite chairs; le ténaculum l'emporte même ici sur les pinces, allendii, que sa pointe soulève bien moins de tissus étrangers avec le vair
Ajoutons que, quand toutes les artères sont liées, on coupe ta des bouts de la ligature aussi près du noeud que possible; l'auirt est ramené hors de la plaie, pour servir à retirer le tout quand oo a lieu de croire que l'anneau qui étreignait le vaisseau est com)ilélement libre.
2° Ligature médiate. — Quand l'artère est trop profonâéDient cachée dans les chairs pour que les pinces ou le ténaculum puissent l'atteindre, on a recours à la ligature médiate. On passe iW
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les deux bouts de la ligature dans deux aiguilles éourbes ; on enfonce la première dans les chairs, à un millimètre de l'artère; on la fait remonter 5 à 6 millimètres au-dessus et ressortir après avoir décrit un demi-cercle. On fait décrire à l'autre aiguille un demi-cercle en sens contraire ; le vaisseau se trouve ainsi totalement entouré, et Ton n'a plus qu'à serrer la ligature.
La même aiguille pourrait aussi bien servir à décrire les deux demi-cercles l'un après l'autre.
3" La torsion, — Lorsqu'il ne s'agit que de petites artères, la torsion peut remplacer la ligature. Le procédé d'Amussat, dans le-
FiG. 52.
Torsion des artères.'
quel la torsion est combinée avec le refoulement, exige une pince à baguettes y dont les branches se terminent en tiges cylindriques, bien lisses, longue de 2 centimètres environ, et d'un à 2 millimètres de diamètre.
Ce procédé, tout à fait tombé en désuétude, n'appartient plus guère qu'à l'histoire^ du reste^ avec deux pinces à torsion on peut mettre à exécution le procédé d'Amussat ; on saisit les petites artères et on les attire hors de la plaie avec une pince en même temps qu'on les dégage de l'autre, puis on les tord sans s'occuper de les fixer au niveau des chairs. Les dernières artérioles ne demandent même pas à être dégagées ; il suffît de les saisir et de les tordre sans autre forme de procès,
La torsion sur des artères un peu volumineuses rompt les tuniques internes comme la ligature, mais de plus les refode comme un doigt de gant retourné dans Tintérieur du vaisseau. lie caillot est soUderoent arrêté, d'une part, parle refoulement, de l'autre, parle capuchon que lui forme la tunique externe tordue ; et quand l'artère est saine, la torsion semble devoir être plus sûre que la.ligature.
Mais Texpérience a décidé autrement. D'une part, le procédé exige ;/t "y. une habitude toute spéciale ; on a vu T artère, qu'on croyait bien lor- ^ ' due^ se détordre et donner lieu à une hémorrhagie mortelle. C'est pour cela que Fricke poussait la torsion jusqu'à rompre complètement le tourillon formé par le bout de l'artère ; mais alors il est ï craindre que la celluleuse ne se rompe elle-même au delà des tours de torsion, et Ton a vu sur les animaux et sur l'homme des hémorrhagies dues à cette cause. Aussi la torsion est-elle abandoonée complètement par un grand nombre de chirurgiens ; et, pour mon compte, bien que je l'emploie quelquefois pour des artérioles, dès que les artères atteignent un moyen calibre, je regarde 'la ligature comme plus facile et plus sûre à la fois.
4® La compression, — J'ai déjà dit que la compression par 1 doigts des aides sur de petites artères a souvent pour effet del oblitérer avant la fin de l'opération. Quand donc la ligature et li torsion sont impraticables, c'est un moyen auquel on peut recourir pour les artères plus rebelles, à la condition de continuer la coiopression assez longtemps. Dans un cas d'ablation d'un cancer deli langue et du plancher buccal, ayant une hémorrhagie par une artère que je ne pouvais voir, je maintins le doigt appuyé pendant m quart d'heure sur l'endroit d'où partait le jet de sang; au houik ce temps Thémorrhagie se trouva arrêtée.
On peut d'ailleurs employer comme agents compressifs d pyramides de charpie, d'agaric, en y ajoutant l'emploi des astringents. Dans un cas urgent, J. L. Petit fit exercer surrorifîcedelV tère crurale une compression permanente, d'abord avec les doigb de plusieurs aides qui se relayaient tour à tour, jusqu'à ce qu'il eât fait confectionner une machine spéciale ; et il parvint ainsi àsau?er son amputée
5° La cautérisation, — Avant ou après la compression, la cantérisationse présente encore comme ressource. J'ai donné plus haut, à l'occasion des hémorrhagies capillaires, les règles prescrites par Percy pour l'application du cautère actuel ; seulement, pour les artères, il se servait du cautère olivaire.
Bouchacourt a fait quelques expériences sur les artères ^ cadavre, tendant à montrer qu'au lieu de chauffer le cautère à blanc, mieux vaudrait le laisser à un degré au-dessous du tov^ obscur. Par malheur, ces expériences n'ont pas même été répéta sur des animaux vivants, et il est douteux que le sang qui s'échappa d'une artère ouverte laissât au cautère la chaleur nécessaire. 0*3" leurs, M. Bouchacourt présentait son cautère à l'orifice des vaisseauxi
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n là où la pratique peut en réclamer l'applicalion, c'estque précisément on D'apercoit pas eîiaclement l'orifice artériel. Nous en sommes donc réiluils, pour ce moyen, à une sorte d'empirisme ; heureux que l'occasion d'y recourir ne se montre que rarement.
6" jicupressure. — En 1859, Simpson (d'Edimbourg) a imaginé une nouvelle méthode d'hémostase h laquelle il a donné le nom d'acupressure. Elle consiste à comprimer l'artère au moyen d'une aiguille enToncëe dans les tissus; l'application se fait de deux manières principales : 1* en enfonçant l'aiguille assez profondément dans les chairs des deux cAlés de l'artère, comme le représente la figure 5S, de manière que l'élasticité des tissus soulevés
par l'aiguille exerce elle-même la compression ; 2" en passant l'ai^ille, non plus au devant de l'artère, mais derrière elle, et en jetaBt sur la pointe de l'aiguille une anse métallique dont les chefs, ramenés et croisés sur la tige, compriment le vaisseau. Dans l'un et dans l'autre cas, l'aiguille doit être assez longue pour que la lâle dépasse les bords du lambeau, afin que l'on puisse facilement la retirer. Dans le ^condcas, les extrémités dulil métallique doivent également être ramenées en dehors de la plaie et le long de l'avilie.
Le but que se proposait Simpson était de ne pas nuire k la réunion immédiate après les amputations, en ne laissant pas dans la plaie de corps étranger, l'aiguille devant être retirée après vingtqiialre heures. Les succès de l'acupressure sont assez rares quand il s'agit de grosses artères, et les insuccès ont été. assez fréquents pour faire rejeter celle méthode. J'ai tenté son application dans un
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cas où, pour arrËler une hémorrhagie secondaire de la paume de lamain, consécutive à une blessure de l'arcade palmaire profonde, Je ne pouvais exercer avec tes appareils une compression convenable et suffisante !iur tes artères radiale et cubitale au poignet. J'ai passé
deux aiguilles à travers la peau sous chacune de cesartâres. La compression qu'elles exerçaient fut suffisante pour arrêter l'hémortlu' gie; mais celle-ci reparut immédiatemeal lorsque, deux jours aprè.<. je retirai les aiguilles, que je n'osais laisser plus longtemps da»^ la crainte de compromettre l'intégrité des nerfs radial et cubiul comprimés avec l'artère (L. !.. F.).
CHAPITRE VI
Tantôt on laisse suppurer les plaies qui résultent des afin- i lions, lanlût on essaye d'en réunir les bords par première intes- I tion. On se sert alors de la position, des bandages, des emplAtres i aggtutioatifs, du coUodion, des serres-fmes et des sutures. La pi*- 1 part de ces moyens apparliennent à la petite chirurgie; jo dini seulement quelques mots des serres-lines et des sutures.
ARTICLE PREMIER
DES SERRES-FINES
Albucasis avait indiqué assez vaguement un moyen d'affronter les plaies des intestins que Furnari a retrouvé en vigueur en Algérie pour la réunion du bec-de-lièvre. C'est un insecte, connu sous le nom de Scarite pyracmon, armé de deux mandibules aiguës avec lesquelles on lui fait saisir et rapprocher les bords de la
Fie. 55.
Serres-Gnes de Vidal (de Cassis).
plaie ; après quoi on retranche le corps de l'insecte, laissant ainsi en place la tête et les mandibules. Furnari avait même imaginé un instrument d'après ce modèle; mais c'est à Vidal (de Cassis) que Ton doit d'avoir répandu dans la pratique ce nouveau mode de réunion;
Les serresrfines de Vidal sont formées d*un fil d'argent enroulé à sa partie moyenne en une double spirale qui fait ressort ; chaque branche décrit ensuite une S terminée par un crochet médiocrement aigu. En rapprochant ces deux S de manière à les croiser au milieu, on obtient un huit de chiffre, et les crochets se touchent. Si Ton presse sur l'anneau inférieur, on écarte les crochets au degré que l'on veut pour embrasser les deux lèvres d'une plaie peu profonde, qu'ils rapprochent en verlu du ressort de l'instrument.
11 y a des serres-fines de diverses grandeurs, du n® 1 au n'* 6; ces dernières, dites de sûreté, ont une force qui leur permet d'embrasser avec la peau une certaine épaisseur de tissus (fig. 55). Vidal recommande de les rapprocher beaucoup, d'en couvrir toute
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la plaie, sauf à en retirer la moitié au bout de six heures. U jette par-dessus une compresse imbibée d'eau froide^ qu'on renouvelk quand elle s'est échauffée.
Les serres-fines, jadis très-employées, ne le sont aujourd'hui que très-rarement. Si parce^oyen on évite au malade la douleur passagère d'une piqûre d'aiguille, il faut avouer qu'on lui substitue par suite de la pression une douleur permanente. De plus ces petites pinces gênent beaucoup pour le pansement, se détacheot et tombent assez facilement. La suture avec des fils métalliques est sous tous les rapports préférable à l'application des serresfines.
ARTICLE II
U y a trois sutures principales, appliquables à la plupart des solutions de continuité : la suture entrecoupée , la suture entortUlée^h suture enchevillée. Restent comme sutures spéciales, la suture e» bourse, réservée aux ouvertures fistuleuses, et la suture en piqué, pour les plaies des intestins. D'autres, enfin, qui ont consené jusqu'à présent dans nos livres une place inutile, suture en faujil on à points passés (fig. 56), suture à surjet (fig. 57), etc., ne valent pas la peine d'être décrites, îl sufQt de les mentionner et de les figurer.
I. — Résle* générales écm sature
1° Quelle que soit la forme de la- plaie, il faut commencer par la nettoyer, en sorte qu'il n'y reste ni caillots de sang, ni corj^ étrangers.
T II faut ensuite en rapprocher les bords avec les doigts, afin à juger du degré de tiraillement qu'ils auront à subir, et de la disposition à donner aux sutures. Une plaie rectiligne et à bords égaux n'offre pas de difficulté ; les difficultés sont quelquefois très-grandes dans les plaies à branches multiples, ou à direction courbe, ou de forme irrégulière, surtout quand les bords à réunir n'ont pa> (exactement la même étendue.
3** Le premier point de suture doit être placé en général à la partie moyenne de la plaie. S'il y a des angles, comme dans les incisions en T, en V, en -[-, il faut commencer par réunir les angles entre eux d'abord, puis au besoin avec l'incision principale.
4^ Dans tous les cas, il faut soutenir les téguments pour les em-
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pécher de fuir devant l'aiguille ; le mo^cn le plus simple est d'ap puyer le pouce et l'index gauches au calé par où l'aiguille doit sortir, éLde telle sorte que l'aiguille sorte entre ces deux doigts. 5" En général, les téguments doivent être traversés oblique-
ment sous lin angle d'environ 45°, soit de dehors en dedans, soit de dedans en dehors.
6° La dislance entre les bords de la plaie et l'endroit où l'aiguille entre ou sort, doit être la même pour tous les points de suture.
7° L'intervalle d'un point de suture ii un autre doit Être pareillement ^al sur toute l'étendue de la plaie. Ainsi, sur les plaies rcctiljgnes, tous les points de suture seront parallèles -, sur les plaieïi courbes, et surtout quand l'un des bords est notablement plus étendu que l'autre, les intervalles devant nécessairement âlre inégaux sur les deux bords, il faut seulement qu'ils soient égaui sur toute l'étendue du même bord.
8" L'iolervalle d'un point i> l'autre, comme aussi la dislance de l'eatrée et de la sortie de l'aiguille au bord de la plaie, varient selon
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l'épaisseQr deg chairs ; la règle essentielle est que Talfrontementsoit partout exact.
9*^ On ne serre les points que quand tous les fils sont placés, et il est de règle de serrer d'abord ou ceux du milieu, ou ceux des angles.
40® Lorsqu'il y a des nœuds, ils doivent toujours se faire sur le côté, et le plus loin possible de la plaie : il faut aussi, de peiir qu'ils ne soient baignés par le pus, les placer sur le bord le moins déclive.
11** Chaque point de suture sera assez serré pour rapprocher les bords de la plaie, pas assez pour les couper ^ C'est une précaution capitale.
12^ Si après que tous les points de suture ont été convenablement serrés^ les bords rapprochés paraissent trop tendus poar résister longtemps à la striction, il faut les relâcher à l'aide d'incisions ménagées selon les règles de l'autoplastie.
13*^ Quand on a affaire à une plaie récente et fraîche, on laisse généralement la suture en place de quatre à huit jours. Si ron ne réunit que par seconde intention, la suture peut rester appliquée un mois, ou même plus, si quelque cause s'oppose à l'adhésion des bords.
1 4® 11 est bon de n'enlever d'abord qu'un seul point à la fois, en commençant par les points les moins essentiels, ceux qu'on a placés les derniers ; et l'on prend soin, pour retirer les fils ou les épingles, de soutenir avec les doigts le côté de la plaie par lequel on les retire, pour que la traction ne se propage pas à la cicatrice, et ne risque pas de compromettre l'œuvre peut-être encore imparfaite de la réunion. Si la plaie parait solidement réunie vis-à-vis du point de suture enlevé, on est autorisé à enlever successivement tous les autres.
15" Cette dernière règle en implique une autre, fort importante, et parfois trop oubliée : c'est que tous les points de suture dovmt bien se prêter un mutuel appui y mais en restant toujours isolés et indépendants; de telle sorte que le relâchement ou la section de Vvn ne nuise pas à la solidité des oMtres.
C'est parce qu'elle contrevenait directement à cette règle, que la suture à surjet a été justement abandonnée.
Pour pratiquer la suture, il faut des aiguilles ou des épingles^ et une pince pour les maintenir solidement et permettre leur maniement facile; il faut du fil de soie, de lin, de chanvre ou de métal. Quelques mots sont nécessaires à ce sujet.
Les aiguilles à suture employées en chirurgie doivent être courbes, mais cette courbure, destinée à faciliter leur sortie, varie sui-
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vant le trajet qu'elles ont h parcourir, et kur épaisseur doit Siri? sn rapport avec l'épaisseur et la résistance des parties [[u'il faut réunir. On se sert d'aiguilles âpeu prés droites lorsqu'on doit les faire avancer plus ou moins directement devant soi, l'aiguille étant
placée dans l'axe même de la pince qui la supporte (t'aiguilles courbes quand on les fait agir Iransversalen en roulant en quelque sorte la pince entre les doig cheminer l'aiguille placée perpendiculairement à l'axi ment.
L'emploi pour la suture de fils métalliques d'argi recuit a fait imaginer des aiguilles creusAes d'un can
on fait avancer le fll qui vient ressortir près de la inutile de dire que le fll doit être retiré à l'intérieur
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Faiguille au moment où Ton fait agir la pointe. L* aiguille de Simpson, qui est le modèle primitif, a rinconvénient d'obliger le chirurgien à pousser le fil avec les doigts pour le faire avancer dans Touverture qui correspond au talon de Taiguille ; il arrive souvâtt alors que le fil se coude et refuse de pénétrer plus a?anl. M. Mathieu, coutelier, a imaginé une aiguille canaliculée, modification de celle de Simpson, à laquelle il a donné le nom d^càguUlt chasse-fil (ûg. 60).
bd
FiG. 60.
Aiguille chasse^l de M. MAthien.
Ce canal, creusé dans le manche et dans la tige de Taiguille, est interrompu sur sa paroi postérieure en un point au niveau duquel ie fil mélaUique est en rapport avec la roue dentée A ; un mouvement de rotation imprimée avec le pouce à cette roue fait avancer on reculer le fil. La tige de l'aiguille se termine au point B par une fente que serre un coulant, de manière à pouvoir y appliquer de? aiguilles canaliculées de diverses courbures.
Pinces porte-aiguilles, — Lorsqu'on se sert d'aiguilles droites oa courbes pour pratiquer la suture, il est besoin d'un instrument qui
FiG. 61.
Pince à -pansements porte -aiguilles.
les fixe solidement. Le plus employé est la pince dite à pansemeol munie d'un verrou ou d'un arrêt qui la convertit en pince fixe.
Tous ces iDstruments, aussi bien que ceux en usage pour le passage des nis dans l'opération de la flslule vésico-vaginale, mainlienlient diflicilement t'aiguille immobile ; la pince récemment imaginée par Saads (rig. 62), et dont les mors sont garnis intérieuremeni d'une lame de plomb, est, à tous les points do vue, supérieure aux iostrumenis anali^ues.
B partlfioller.
1* Suture entrecoupée. — On prépare autant de (Ils qu'on veut faire de points; on enfile chacun d'eux à deux aiguilles courbes. La première aiguille est portée au fond de la plaie, et on la faii sortir de dedans en dehors, à la'distance convenable. On passe de
Boème l'autre aiguille de l'autre cAté; on retire les aiguilles, et Von noue les deux bouts de fli, soit à deux noeuds, so)t à un nœud
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et une roselie, de manière que te nceud ne touche jamais la surfin «aignanle.
Le plii3 ordinairement ou ne se sert que d'une aiguille ame laquelle on traverse l'un des bords de la plaie de dehors en dedans, puis on traverse l'autre de dedans en dehors.
Depuis plusieurs années, la suture métallique s'est substituée dans beaucoup de circonstances à la suture faite avec des Sis de soie ou de chanvre. On en fait d'assez fins, soit pour être enlilés dus l'aigaiUe comme le fil ordiaaire, soit pour être engagés dans l'anse
FiG. 64.
Corf-lil àe Togtill.
d'un fil de soie que l'aiguille a préalablement conduit à travers le» deux bords de la plaie, si bien qu'eu retirant cette anse, on enlr^nelc Al métallique à sa suite. Les fils métalliques ne peuvent Être serrés comme des fils ordinaires sans qu'on s'expose à les voir se rompre; le plus ordinairement on se contente de les tordre, soit en les sai-
FiG. 65.
sissanl, près de leur point d'émergence, entre les mors d'une pince et en les tordaut avec une aalre pince avec laquelle on saisit lenn
extrémités libres, soit en se servant d'un instrument spécial formé le deux petits anneaux ou de petits cylindres accolés comme les canons d'un fusil double, et dans l'intérieur desquels on engage séparément chaque fil, comme on le voit dans la figure 66. Ce procédé ?st surtout utile lorsqu'on doit agir à une certaine profondeur, ;omme dans la staphylorrhaphie ou dans la suture vaginale. Dans ce ;as même, pour empêcher que le fil non soutenu ne coupe trop 'aciiement les chairs, pour lui donner un point d'appui et en même emps pour arrêter plus facilement la suture^ on engage les deux [)outs du fil dans un gros plomb de chasse perforé, ou un petit tube de plomb (Galli) que l'on pousse vers la plaie jusqu'au degré ie striction convenable et que l'on écrase sur les fils à Taide d'une forte pince ou davier à mors aplatis. Pour empêcher que le fil non soutenu ne coupe trop facilement les chairs, j'ai fait ajouter au tube le Galli un disque qui répond aux lèvres de la plaie. (L. L. F.)
2? Suture entortillée. — Elle se fait à l'aide d'épingles ordinaires, plus ou moins fortes selon le besoin, et qu'on saisit entre les mors
FiG. 66.
Pince à verrou. — Porte-épingle.
de la pince à torsion, laquelle se trouve dans ce but creusée d'une rainure évasée au niveau de la tête de l'épingle. Les chirurgiens anglais se servent avec grand avantage d'épingles spéciales d'acier, très-longues et garnies d'une tête assez volumineuse pour qu'on la tienne facilement entre les doigts. On supprime ainsi l'usage des pinces porte- épingle. Quoi qu'il en soit, l'épingle est enfoncée d'abord de dehors en dedans, dans l'un des bords de la plaie, puis de dedans en dehors à travers l'autre bord, en suivant d'ailleurs les règles générales. S'il ne faut qu'un point de suture, on engage une anse de fil sous les deux bouts de l'épingle ; les chefs en sont ramenés Tua vers l'autre et croisés par-dessus la plaie pour les engager de nouveau sous l'épUigle, de manière à former un huit de chiffre
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■{ualre fois, après qnoi on arrèleb ou une rosette; eDlin on excise U
Satura entwtiUi* (pniau lépirti).
pointe de l'épingle avec de forts ciseaux ou des tenailles incisif»
Si la plaie exige plusieurs points de suture, après chaque if'Hi^
placée iD passe au-dessous une anse de fil dont les bouls ^
eonfiésàun aide, et l'on n'opère la striction qne quand touiesl'' épingles ;oat en place. Beaucoup de chirurgiens engageât il''' autour de la seconde et même des suivantes le fil qui vienU"'
ourer la première aiguille ; cette faute, car c'en est une, n'ajoute nen à la solidité de la suture ; loin de là, ces fils qui sont tendus Tune épingle à Tautre tendent à les rapprocher et à faire bâiller la plaie dans les intervalles. 11 faut ici, comme ailleurs, que les points le suture restent toujours isolés et indépendants.
On a beaucoup discuté sur la grosseur et la nature du fil qu'il est préférable d'employer pour la suture. La crainte de voir un fil mince couper facilement les chairs avait engagé à se servir de fils volumineux^ et même de trois ou quatre fils cirés réunis en forme de ruban. G*est ainsi que faisait Jobert (de Lamballe) dans la fistule vésico- vaginale. On sait aujourd'hui qu'en agissant ainsi on va contre le résultat cherché ; car un corps étranger irrite d'autant plus les parties vivantes qu'il est plus volumineux. Du reste, s'il est inexact de dire que les parties molles sont coupées par un fil mince fortement serré , il faut bien reconnaître que les parties s'ulcèrent d'autant plus facilement et d'autant plus vite au contact du fil, que celui-ci les étreint avec plus de force. Il faut donc employer des fils minces, et si les parties sont fortement tendues, on doit diminuer la tension par un débridement, l'application d'une suture enchevillée, prenant profondément les tissus à une distance plus ou moins grande de la plaie superficielle réunie par la suture ou par l'emploi de la suture sèche que nous étudierons tout à l'heure.
Quant à la nature du fil, il est incontestable aujourd'hui que les fils métalliques, surtout les fils inoxydables comme ceux d'or, d'argent ou de platine^ provoquent à un moindre degré un travail ulcératif. C'est déjà ce qu'avait signs^lé Percy à propos des fils de plomb ; mais les fils d'argent dont on se sert actuellement, joignant à l'avantage d'une malf&re peu irritante celui d'une minceur trèsgrande, paraissent préférables aux fils de soie ou aux fils végétaux.
k° Suiures sèches, — La section fréquente des tissus par le fil ou les épingles employés pour la suture, les dangers que présente ce mode de réunion pour la face et le cuir chevelu, en exposant au phlegmon et à l'érysipèle, ont fait chercher les moyens de substituer à la suture proprement dite le rapprochement des lèvres de la plaie par des agglutinatifs. La découverte du coUodion a vulgarisé l'emploi de ce moyen, auquel on a donné le nom de suture sèche.
Lorsqu'on veut y avoir recours, il faut tout d'abord enlever toute humidité à la surface de la peau, ce qu'on obtient facilement en la. lavant avec un pinceau trempé dans l'alcool; les bandelettes de linge s'emploient de plusieurs façons.
Mazier applique sur la peau, des deux côtés de la plaie, une
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baDdelaUe de linge qu'il appelle eotligaleur, et lorsque ces bandelettes oDt fait prise par l'inlerpositioD Aa collodion, il les rapprotlii par quelques points faits à l'aiguille.
Goyrand (d'Ain) applique d'abord pai-allélement à la plajp deux bandelettes de linge imprégnées de collodion, et sur ces bandelettes longitudinales il colle d'autres bandelettes transversale» qu'il sutBt de nouer pour obtenir le rapprochement des lèvres de ta plaie (fig. 6»).
FiG. 69.
Suture tèrbi de r,i>frand.
Lorsqu'on n'a pas à opérer une forte fraction, on rapprocha d'abord les deux lèvres de la plaie, el on les mainlient en rapport par des bandelettes de linge efHlées à leurs extrémités el maiiili'' nues par une couche de collodion (fig. 70).
5' Stdure eiicheviUÉe. — Elle se pratique comme l'entreconpfe^ seulement le fli dont an arme les aiguilles est double, de telle sorte qu'une de ses eilvémités représente une anse. Tous les points élan' placé!, on dédouble chaque extrémité des ligatures ; à travers W<^ les anses, placées du même côté et sur la même ligne, on glis»* parallèlement à la plaie un bout de sonde ou un rouleau de spai^' drap; de l'autre côté on dédouble les Jils, et on4es noue sur uk cheville semblable, avec une force suffisante pour rapprocher ^ bords de la plaie.
Autrefois on se servait pour arrêter les fils d'une tige de pli"^'
KÉUSipH. ô
eGi|iu avait &lt doDDer àja suture le nom d'emplumie. Hais oi
téthn b bandes e^pirén*
comprend qu'en se servant d'une lige trop peu flexible, si l'un des
Fie. 71.
Satan eudienUi
(NuhU esl trés^^rré, il relâchera immédiateinenl ceux qui le sont
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iDCODvéoient est moindre avec le rouleau de sparadrap ; louon l'évilera bien mieux encore encore en serrant chaque poiul .ure sur deux chevilles isolées.
os certains cas J'ai remplacé le fil par une longue el Farle le. à laquelle on dunne, lorsqu'elle est placée, la courbun nable. La tête est armée d'un petit bouchon de liège, i[iÀ êche de pénétrer dans les chairs; un bouchon semblable « ;é ensuite dans l'extrémité pointue ; et en repliant ou retourla pointe en anneau, on arrCte solidement l'épingle, tout a ochant les chairs autant qu'on le désire. Pour adoucir encort )lact des pelils bourhons, j'ai coutume de placer entre eu ri tu une petite plaque d'agaric également traversée au ustit épingle.
tin, lorsque les bords de la plaie sont Irês-minces et s'aSmmns aucune sorte de liraillemenl, Dieffenbach les réunissaii le de fmês épingles à insectes, dont il recourbait les im après les avoir mises en place. Elles forment ainsi un demi* lu, qui suffit à réunir les parties en contact sans aucun aulif ;n -, on en coupe ensuite les deux bouts presque à ras ib aents.
iprècùilwn. — II n'est pas facile dédire en quoi la suture et upée et la suture entortillée diffèrent quant au résultai, ni 1 l'une doit être préférée à l'autre ; et le fait est qu'on les enassez indifféremment. Peut-être cependant peut-on dire qui lure entrecoupée a l'inconvénient de renfermer les chairs duc nneau de fil qui menace de les couper lorsque l'inHaDiniatigi à les tuméfier ; et la suture entortillée, ne comprimante s, pour ainsi dire, que sur deux points opposés, semble iQw le à les couper que l'autre. Quant à l'enclievillée, elle réunil lien le fond de la plaie, mais laisse les bords un peu écarté^: le convient que dans les plaies li'ès- profonde s, où l'es^miEl vant tout de réunir le fond. A pari celte circonstance, jelt ilace par l'entrecoupée, modifiée de cette manière ; ■ant de nouer les fils, je place entre eux, le long de la pkit. compresse graduée aussi lai^e que l'intervalle qui sépire l'w et la sortie des aiguilles, ou mîeuK un morceau de sparadrif en plusieurs doubles, et je soutiens le premier nœud paru" le. De celle manière, l'anse de fil, au lieu de figurer un aDD^an, ^sente une ellipse comme dans la suture entonillée; et '> Ile permet de desserrer ou de reserrer les fils au besoin.
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DE L'ANESTHÉSIE
Diminuer, supprimer même la douleur dans les opérations chirurgicales a été de tout temps les préoccupations des chirurgiens, mais ce n'est que depuis un quart de siècle que ce résultat a été atteint. La découverte de rajiesthésie provoquée par Tinhalation de gaz ou de vapeurs a permis de plonger le patient dans un sommeil artificiel. Cependant, on a cherché et trouvé d'autres moyens, qui, sans agir sur l'individu tout entier, ne portaient leur action que sur le membre ou la partie du corps qui devait être le siège de Topéralion ; de là deux méthodes que nous devons étudier séparément : Fanesthésie générale et Tanesthésie locale.
]. — Anesthésie générale.
La nature et les bornes de cet ouvrage ne comportent pas Thistoriique de la découverte des divers agents anesthésiques et l'étude de leur mode d'action. L'éther, le chloroforme, et, dans ces derniers temps, le protoxyde d'azote, ont été les principaux agents anestliésiques employés; nous pouvons y joindre comme succédanés l'amylène , le kérosolène et toute la série des éthei^ acétique, chlorhydrique, nitrique, l'aldéhyde, le bisulfure de carbone, etc. Voyons d'abord de quelle façon, par quels moyens, à l'aide de quels appareils on fait usage de ces ditférents agents .
Éther. — La volatilité extrême de l'éther, son odeur très-pénétrante susceptible de gêner l'opérateur et les assistants, ont presque toujours engagé à se servir d'appareils spéciaux d'inhalation. Je ne puis entrer dans leur description. 11 me suffira de dire qu'ils consistent à peu près tous dans un récipient de verre dans f intérieur duquel se trouvent des éponges ou des rondelles de tissu sur lesquelles on verse une certaine quantité d'éther. Les vapeurs tl'élber qui remplissent le flacon arrivent à la bouche du malade par un tube flexible, terminé par une lai*ge embouchure. Des soupapes convenablement disposées font passer l'air inspiré dans Tinléiieur du flacon, où il se charge de vapeurs élhérées, tandis que
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d'autres soupapes font arriver l'air expiré à riotérieur, sans qu'il puisse repasser parle ballon de verre. Des ouTcrtures placées à dei points divei's, suivanl la nature el la forme de l'appareil, pennd'
lent de régler la quantité d'atr atmosphérique que le chirurgien croit devoir mélanger aux vapeurs anesthésiques.
Chloroforme. — Lors de la découverte du chloroforme et dt l'emploi de ce nouvel agent, on se servit d'appareils analogues à ceii) dont on se serrait pour l'éthérisatiun, mais d'un volume plus réduil- La volatilité moindre du chloroforme a permis même desepasserdc tout appareil, et la plupart des chirui^iens préfèrent se servir d'un mouchoir oud'une compresse plies en plusieurs doubles; après l«; avoir disposés en godet, on renverse sur le linge le goulot du DaroB qui contient le chloroforme, de manière à l'imbiher assez fortement en cet endroit, et on l'applique sur les narines et la boui^ du malade, en laissant cependant assez de jour pour que l'air atmosphérique puisse aborder librement. Si le siyel est nerveui, irritable, el accuse un sentiment de suffocation, on laisse flotterk mouchoir ou la compresse, en les tenant même éloignés des khrines, pour accoutumer peu Ji peule malade àl'odeur duchlorofomie. Si la quantité de chloroforme ne sufSt pas, on recommence auiapl de fois qu'il est nécessaire, en observant toujours les mêmes précautions.
ANESrHBSIE. <li)
Ce moyen a certainement pour lui ta simplicité, cependant il présente deux inconTénients : le premier de cacher plus ou moins la figure du malade et d'empêcher le chicurgien d'observer sur la physionomie du patient les effets de l'agent aneslhésique. Le second de nécessiter l'emploi d'une plus grande quantité de'chloroforme dont une bonne parUe, après avoir traversé par irabibilion toute la compresse, se perd par évaporalion sur sa face extérieure. On a donc cherché par l'emploi d'appareils très-simples a supprimer ou à diminuer ces inconvénients. 11 fallait remplir deux indications, avoir une surface absorbante sur laquelle ont pût verser le chloroforme; permettre l'accès de l'air qui doit Stre mélangé aux vapeurs aneslbésiques. L'appareil de Raynaud (de Toulon) et Charrière remplit assez bien ces indications. Il se compose d'un cornet conique de carton, percé d'une large ouverture h son sommet, et se terminant par une sorte d'embouchure embrassant la bouche et le nez du malade. L'appareil est doublé intérieurement de laine, et, à une certaine distance du sommet du cône se trouve un diaphragme, formé par plusieurs doubles de laine, présentant au centre un large trou pour l'arrivée de l'air at-
raoaphérique. C'est sur ce diaphragme que l'on verse le chloroforme.
Le cornet anesthésique de Raynaud a l'incooTénient de laisser tort à désirer sous le rapport de la propreté, les maladex
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crachanl fort BouTeot daos l'intérieur de l'appareil dans celte période qu'on pourrait appeler pt'riode de sputalion. Ud eornelà chloroforme irès-usilé en Angleterre, et dont je fais usage depuii plusieurs années, est exempt de ce reproche. Il se compose (fl|;. Ifii d'une sorle de bolle de maillechort , échancrée dans les parlin qui répoDilenl au nez et au menton du malade, et dont le fond (t ta paroi inférieure soni percés d'un trou penneUaDt l'arrivée de
l'air. Un ressort de fer à cheval, placé dans la paroi supérieure, à l'inl'^rieur même de l'appareil, permet de fixer solideMenl quelque rondelles de linges ou deux plumasseaux de charpie sur lesqueM verse le chloroforme. Le linge ou la charpie sont renouvelés apré! chaque chloroformisation, et l'on conçoit que rien n'est plus facile que de tenir toujours l'appareil dans le plus grand élat de propreté. '''< voit de plus, par l'inspection de la ilgure Ih, que le moindre
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chaDgemeat dans la physionomie du malade ne peut échapper aux regards du chirurgien.
Dans les cas où Ton opère sur la cavilé buccale, on peut administrer le chlororarme par les narines. J'ai vu se servir k Londres pour une staphylori'haphie du moyen suivant : l'aide portait attaché à DD bouton de son vëtemenl un flacon rempli de coton bien imbibé de chloroforme. Un tube s' ouvrant dans la partie supérieure du
flacon (Gg. 75) y amenait de l'air poussé par la poire à injection de l'appareil de Richardson. Cet air saturé de vapeuvs chloroformiqaea arrivait dans le tube de caoutchouc, bifurqué à !^on estrémilé el terminé par deux petits tubes que l'aide maintenait dans les narines du malade. L'anesihésie s'obtient très- facilement par ce moyen dont on pourrait étendre la sphère d'application, el que Faure avait conseillé, il y a quelques années, comme méthode générale.
Protoxyde d'aiote. — L'anesiliésie par la respiration du gaz proloxyde d'azote n'a guère été employée jusqu'aujourd'hui que par les dentistes pour l'avulsion des dents. La djflicuké de sa préparalion, la nécessité de l'adminiïitrer au moyen d'appareils peu transportables, la courte durée du sommeil qu'il procure, le rendent peu pi-opre à la pratique cbirui^irale. I<c mode d'action de cet
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agent qui donne à la figure du malade la teinte bleuâtre de Vasphyxie est encore peu étudié.
Accidents et dangers de Vanesthésie générale, — Avant de poser les règles de l'administration du chloroforme, je dois étudier rscpkdément les dangers qui peuvent raccompagner, puisque c'est la connaissance même de ces dangers qui peut nous indiquer les moyens de les éviter dans la mesure du possible. MM. Perrin, Snow, Kidd et surtout Sabarth, ont publié des statistiques oiortuaires de Fanesthésie ; d'après celle qu'a- donnée M. Kidd dans le Médical Times and Gazette (mai 1860), il y aurait eu jusqu'alors en Europe 125 cas de mort par le chloroforme, 25 par Féther et quelques-ims par l'amyléne. J'ai de mon côté, pour un travail non encore publié, relevé tous les cas publiés dans les recueils périodiques ou dans les statistiques hospitalières, dans le but d'étudier le mode d'apparition ou de production des accidents chloroformiques ; le nombre de faits dépasse 200, mais il me paraît inutile d'insister sur les chiffres, car il est de toute évidence qu'un nombre beaucoup plus considérable de cas mortels n'ont pas été publiés. Recherchons donc les enseignements qui résultent de l'étude de chaque cas en particulier. Le chloroforme peut tuer par empoisonnement, par asphyxie ou par syncope.
1" Empoisonnement ou asphyxie par inhalation d'une trùp grande quantité de chloroforme, — Il n'est pas douteux que la mort ne puisse être le résultat d'une inhalation trop prolongée d'une grande quantité de chloroforme^ soit par l'action toxique de la vapeur, soit parce qu'on a empêché le mélange des vapeurs avec une quantité suffisante d'air atmosphérique. Je ne connais qu'un seul cas où le chloroforme ait été employé pour commetta* un meurtre. Le meurtrier, dentiste à Berlin, en proie au désespoir causé par la misère, tua dans une auberge de Potsdam sa femme et ses deux enfants, l'un âgé de huit ans et l'autre de dix^ par des inhalations de chloroforme, et se suicida ensuite par le même moyen. Dans un certain nombre de cas, le chloroforme a servi au suicide de médecins ou d'étudiants en médecine, plusieurs fois le sujet fut trouvé dans son lit, ayant sur la figure un mouchoir imbibé de chloroforme et recouvert d'un bonnet ou d'une casquette. Il est impossible de ne pas admettre que, dans le cas de meurtre que je viens de citer, le chloroforme a agi comme agent toxique, aidé sans doute dans son action par l'obstacle apporté à l'arrivée de l'air atmosphérique ; le doute existe peu également sur la cause
' » mort dans les cas de suicide, et Ton peut être autorisé à
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imettre la même explication pour la mort des docteurs Adams jlasgow), Goates Lynn (Newcastle), et de plusieurs étudiants ayant iccombé à Londonderry, à Shefïield, à Londres, à Sherness, penant qu'ils s'administraient eux-mêmes le chloroforme, soit à titre 'expérimentation, soit comme traitement de diverses névralgies. e même accident mortel est survenu dans les mêmes circonanceg à d'autres personnes étrangères au corps médical. Je crois a'on peut admettre comme possible que des malades aient suc- )mbé par excès de chloroformisation ou par mauvaise administraion de ragent anesthésique dans les premières années de la Couverte de i'éthérisation ; mais il faut reconnaître qu'aujourd'hui 3tte cause de mort est peu à redouter, pourvu que l'on prenne la récaution de laisser arriver une quantité suffisante d'air atmoohérique mêlé aux vapeurs anesthésiques,
2** Asphyxie par spasme de la glotte. — Pendant -la période 'excitation, au moment où le malade se débat entre les mains des ssistants, on a vu plusieurs fois le patient s'asseoir brusquement ar son séant, les yeux fixes, hagards, largement ouverts, la face leuâtre, comme cyanosée, puis retomber brusquement en arrière ans cet état de résolution qui caractérise la mort. Dans ces cas, n trouve toujours noté dans les observations (où les phénomènes lorbides sont indiqués) que la respiration s'arrête, mais que le œur continue à battre pendant un temps plus ou moins long. A autopsie on retrouve les poumons gorgés de sang spumeux, noirâtre et les phénomèmes cadavériques de l'asphyxie. La cause de i mort survenue toujours alors dans la période d'excitation paraît tre un spasme convulsif des muscles du larynx s' opposant au- pasage de l'air. Dans le cas où cet accident se produirait, il faudrait» ion pas recoucher de force le malade, mais le laisser sur son séant t amener brusquement et immédiatement cette révulsion que ause sur tout l'organisme le j et sur la face d'un verre d'eau froide, t même, comme il n'y a pas de temps à perdre, un soufflet vigoueusement appliqué, moyen thérapeutique, non inscrit au Codex, nais qui a l'avantage d'être toujours sous la main du chirurgien. I est inutile d'ajouter que, sauf le cas d'extrême urgence, il est Préférable d'employer la fustigation faciale ou thoracique avec une 'Ompresse mouillée.
3* Asphyxie par rétrocession de la langue, — Pendant la période le résolution^ la respiration, devenue bruyante, se traduit par des ronflements plus ou moins sonores ; mais parfois ces ronflements changent de caractère, deviennent du stertor et le bruit respira-
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toire cesse tout à coup en même temps que la face pâlit; ou an contraire, ce qui est plus fréquent, prend une teinte cyanosée Cet accident est dû à la rétrocession de la langue dont la base vient appuyer sur Touverture supérieure du larynx en renversant sur elle répiglotte. Le meilleur moyen, le seul même complètement efficace, consiste à saisir la pointe de la langue avec une pince, et à la tirer hors de la bouche. ^
U^ Syncope. — La mort est rarement survenue par les causes que nous venons d'examiner, elle est au contraire assez fréquente par syncope, et lorsqu'on prend la peine de lire et d'étudier les nombreuses observations publiées, on voit que la syncope est survenue dans des conditions diverses qu'on peut ramener à ciof principales.
A. Avant Tinvention des anesthésiques^ la mort par syncope est assez souvent survenue pendant les opérations et même tout à ià au début de la chloroformisation, de telle sorte qu'on ne peut guère l'attribuer qu'à la frayeur, à une émotion morsJe vive, et non^h douleur et encore moins à l'hémorrhagie. La syncope peut auss survenir tout à fait au début de la chloroformisation , sans quoi puisse attribuer la mort à l'administration de l'agent anesthésiqne» puisque le malade n'en avait pas encore respiré les vapeurs.
B. Ce qui est plus fréquent, c'est de voir la chloroformisatiot déterminer une syncope chez un malade déjà extrêmement faible, assez même pour qu'on redoute pour lui l'ébranlement causé par la douleur de l'opération. J'ai moi-même perdu un malade dans ces conditions. A peine le chloroforme eut-il été placé à distance devant la bouche du malade, que sa pâleur déjà excessive deviol presque cadavérique en même temps que les yeux perdaient toutf expression. Je crois donc que dans un état d'extrême faiblesse o« d'anémie très-prononcée il vaut mieux s'abstenir des aneslhésiques.
G. La syncope peut survenir par le fait de la douleur causée ptf l'opération, alors même que l'anesthésie est à peu près complète. Je suis obligé d'entrer ici, très-exceptionnellement, dans des coostdérations théoriques que j'abrégerai le plus possible. Un honnse ivre peut, pendant son ivresse, commettre des actes délictaem dont il a perdu tout souvenir lorsqu'il se réveille du sonuneil qà suit toujours l'excès des alcooliques. L'anesthésie ne sait pas aa réveil ce qui lui a été fait, car il n'a pas eu la perception de ses souffrances et de leurs causes ; mais Téconomie a ressenti l'éb lement causé par la douleur, surtout lorsque le sommeil n'est absolu. Ainsi, le malade est immobile, endormi, ou bien il s' un peu, parle ou chante, pendant que le bistouri sectionne
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nuscles, le lissu cellulaire; mais, que rinslrument atteigne un erf le chrrurgien entend alors un cri, une plainte, qui cessent ausitôt ; et cependant, le malade réveillé ne sait même pas qu*îl est péré. Cette douleur dont le malade comme être pensant et réfléhissant n'a pas eu conscience, n'a-t-elle pas pu ébranler le syshme nerveux, assez pour amener une syncope? Je lé crois, et uelques faits tendent à le prouver, mais il est tout à fait certain ue lorsque le sommeil est incomplet, la douleur peut amener une ^ncope mortelle. Nous en avons plusieurs exemples. C'est au loment où le bistouri a porté sur un nerf, c'est au moment où opération a débuté, où la peau a été incisée, que le malade a pâli, ue le pouls s'est arrêté et que la mort est survenue. Je crois donc u'il ne faut point commencer l'opération avant que Tanesthésie )it complète et qu'il y a beaucoup moins de danger à provoquer n sommeil profond qu'une sorte de demi-sommeil. Quelles que uissent être les explications théoriques, un fait subsiste : la plus rande fréquence de la mort par syncope dans la chloroformisation icomplète que dans les conditions opposées.
D. — Il est à peine utile de parler du danger de la chloroformiition dans la station assise. Elle facilite singulièrement la syncope, t les nombreux cas de mort survenus entre les mains de dentistes igent définitivement la question. Il faut de même s'opposer à ce ae le malade, à peu près endormi, se relève sur son séant, comme eaucoup cherchent à le faire ; c'est dans un pareil mouvement tt'un chirurgien d'Exeter a vu survenir une syncope brusque et lortelle.
On ne peut pas dans toutes les observations classer nettement is causes de la mort et les faire rentrer dans les catégories que je iens de tracer; quelquefois la respiration, irrégulière d'abord, ^embarrasse peu à peu, et la mort survient malgré la chlorofôrmiition, d'autres fois, les accidents sont dus à une maladie de cœur réexistante dont le chirurgien ne s'est pas préoccupé ; dans ce 18, les troubles surviennent à la fois du côté de la respiration. et 1 côté de la circulation, tandis que dans les faits malheureuse* ent si nombreux dans lesquels la mort est survenue par syncope, 1 trouve presque toujours que les battements du poiUs et du ccmr it cessé brusquement, mais que la respiration a continué plus ou oins régulière quelques secondes ou quelques minutes encore, ndis que les phénomènes inverses ont été observés dans les cas asphyxie par spasme de la glotte ou par rétrocession de la langue.
Nous avons à nous demander quelle part prend le chloroforme ans la syncope et dans la mort? La réponse est assez facile. Le l)1oroforme n'empêche pas la syncope, surtout s'il est donné in-
complètement, chez un individu robuste et vigoureux; il peut même la provoquer chez un individu très-affaibli; mais diez Fun et che^ Tautre il a causé une dépression telle qu'une syncope spontanée qui chez un malade non chloroformisé eût cédé aux moyens ordinaires devient mortelle chez Tanesthésié, par défaut de réaction •
Phénomènes de Vanesthésie, mode d'administration du chîorof(yrme, — Le malade qui doit être soumis aux inhalations doit être débarrassé de tous les liens capables de gêner la respiration ou de comprimer le cou; tels que cravate, brides de bonnet, col de chemise, cordons de jupons, etc. ; il doit être dans le décubitus dorsal, la tête peu élevée, mais pas tout à fait horizontale. Qu'on se ser?< d'un mouchoir, d'une compresse ou d'un des cornets dont j s donné plus haut la description, il faut ne verser tout d'abord qitf quelques gouttes de chloroforme et tenir la compresse assez élotgnée de la bouche du patient, la plupart d'entre eux éprouvaiif pour le chloroforme une certaine répugnance. Soit avant de con* mencer l'administration du chloroforme, soit après l'avoir préseoti devant la bouche du malade et observé la manière dont il le respiiï, il est utile de lui recommander de respirer franchement, nature lement, sans efforts, et d'éviter surtout ces mouvements de déghi^ tition qui, trop souvent, sont la cause de vomissements par ^ de l'ingestion dans Testomac d'une certaine quantité d'air mélaQgJ de vapeurs. Si le malade respire mal, on interrompt un instant poôf lui faire de nouvelles recommandations; s'il fait des mouvements àl déglutition, on l'engage à tenir la bouche ouverte.
Les premiers phénomènes qui se manifestent d'abord consiste^ en des bourdonnements d'oreilles et de la loquacité, puis surviâil la période d'agitation. Lô malade se débat plus ou moins énergique* ment, et cette période qui peut cependant manquer ou être p^ marquée est presque constante. Il ne faut donc pas prendre pa une véritable résolution chloroformique l'apparente insensibifid dans laquelle tombent assez rapidement quelques malades a?ait l'apparition d'aucune agitation; la flaccidité des membres n'est pas alors suffisamment caractéristique, et, pour ne pas s'exposer i voir le malade en apparence endormi s'agiter au premier coup de bistouri et forcer l'opérateur à s'interrompre pour faire redonM du chloroforme , il est bon de piquer avec la pointe du bisloori l'endroit sur lequel doit porter l'opération.
Une dernière période, qui manque rarement, surtout chez k* hommes, est celle de sputation ; le patient crache fort au hasard ei presque toujours avec une certaine force. Cette deuxième période en précède une troisième avec laquelle elle se confond quelquefois.
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est celle qu*on pourrait appeler confusion des langues, A partir e ce moment, Tanesthésie survient en général rapidement.
J'ai déjà dit qu'il fallait toujours laisser arriver aux poumons une ertaine quantité d'air atmosphérique, j'ajoute que la quantité de tiloroforme varie beaucoup avec les individus, et surtout avec leurs sdbitudes de sobriété ou d'intempérance ; on peut dire d'une maiére générale qu'une fois qu'on est arrivé à la période d'agitation, vaut mieux verser à la fois dans l'appareil une certaine quantité s chloroforme que de diviser cette même quantité en doses plus atites et successives.
Pendant la durée de l'opération, l'aide chargé du chloroforme ne >it pas laisser le malade se réveiller, et il doit faire la plus grande tention aux changements qui peuvent survenir dans la physionomie î l'opéré, dans la force et la régularité des battements du cœur, 3s pidsatîons radiales et de mouvements respiratoires. Cette surïillance doit être continuée, même après l'opération et jusqu'à ce 16 le malade soit complètement réveillé ; on a vu plusieurs fois la ort survenir, même à ce moment et à l'insu du chirurgien.
Des accidents de la chloroformisation. Les accidents ou mieux s incidents sont assez fréquents pendant la chlorofoimisation ; ntôt la respiration semble s'arrêter comme si le malade se refulit à respirer, tantôt des nausées ou des vomissements se déclami, tantôt le pouls faiblit ou devient irrégulier ; ces phénomènes su graves cèdent facilement ou causent plus d'ennui que d'inliétude ; msus il n'en est plus de même des véritables accidents, resque toujburs rapidement mortels. J'ai dit ce qu'il y avait à ire dans le cas de spasmes de la glotte, de rétrocession de la langue; lie peut-on faire dans les cas de syncope ?
La respiration artificielle par les mouvemejils imprimés au tho- IX a ramené à la vie un malade de Gock opéré à Saint-Thomas bspital en 1862 ; mais la respiration artificielle bouche à bouche Jl certainement préférable. Confervon, en 1849, ftoserj en 1856, icord, en 1 850 et 1 853 , lui ont dû la résurrection de leurs malades.
Le renversement, la tête en bas, a réussi à Nélaton, à Holmes (de hicago) dans une syncope chloroformique ; chez le malade de olraes, les accidents reparurent quand on retnit le ïnalade dans la osition horizontale ; il fallut revenir de tiouteau au f*enversement ui fut suivi d'un succès complet.
Vélectrisation énergique a procuré plusieurs succès* Après avoir
pratiqué la respiration artificielle pendant vingt minutes, T. E Thomas (de Philadelphie) appliqua les deux pôles d'une batterie gal?anique au cou et dans les régions intercostale et diapliragmatique. Les muscles se contractèrent^ les paupières s'ouvrirent, et en dii minutes tout éanger disparut. Thomas paraît avoir employé les courants galvaniques. Le plus souvent on eut recours à la faradisation. Friedberg extirpait une tumeur de la paupière, chez un enfant de quatre ans ; une syncope chlorofornnque étant sumoue, on essaya, mais sans résultat, la respiration artificielle, on employa alors la faradisation avec l'appareil de du Bois-Reymond, ei appliquant un des pôles au niveau du nerf phrénique au coa, l'aulre au niveau du 7* espace intercostal. Dix fois on établit et ron inlffrompit le courant ; à la 3* interruption, il y eut une inspiratioi profonde, spontanée, suivie de plusieurs autres, on continua également la respiration artificielle, et vingt minutes après rapparitki des accidents la connaissance était complète. Dantzel (de Hambourg en 1866 réussit de même par les mêmes moyens. J'y ai eu recours dans le cas dont je fus témoin, et sile succès ne couronDaps mes efforts, je pus voir que la faradisation énergique est le moyei qui peut le mieux faire espérer le succès. La respiration artii' cîelle n'amena aucune inspiration spontanée, tandis que la faradH sation en provoqua à chaque application des rhéophores; mas après une quinzaine d'inspirations de plus en plus faibles, rélectiicité elle-même resla sans effet.
En présence d'accidents chloroformiques, il faut donc coucher le malade horizontalement, la tête beaucoup plus abaissée que It bassin, tirer la langue au dehors, pratiquer la respiration artificielle, de préférence bouche à bouche , recourir à la faradisation Mais comme il ne faut pas perdre une seule minute, il est prudeol d'avoir toujours avec soi, tout prêt à fonctionner, un appareil à faradisation. MM. Onimus et Legros ont préconisé les courants coi* stants ; on conçoit qu'alors qu'il s'agit de syncope, nous n'accor dions que peu de valeur à des expériences faites sur des lapins oi des chiens chez lesquels on n'amène des accidents qu'en forçant 1) dose ou la durée de la chloroformisation.
D'après quelques chirurgiens, l'éther n'offrirait pas les du chloroforme. Cette assertion est une imagination pure. On d'assez nombreux cas de mort par l'éther, et si les décès par cl reforme sont beaucoup plus fréquents, c'est que le chloroforme a été pendant longues années et est encore à peu près le seulaiieij' thésique employé. Ce que j'ai dit plus haut sur la syncope doil faire comprendre que l'agent chimique employé n'a que peud'effel, si toutefois il y en a, sur la fréquence et la gravité des accidents.
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II. -^ Ancsthésie loeale
Les dangers de Tanesthésie générale ont engagé les chirurgiens i chercher les moyens d'insensibiliser seulement les parties qui levaient être le siège de Topération. Les douches d*acide carbonique, utilisées surtout pour calmer les douleurs qui accompagnent îertains ulcères, soit des membres, soit du col de rutérus,rélecxicité employée pendant quelque temps parles dentistes pour Tavul- (ion des dents, sont tombées dans un oubli mérité. Les seuls noyens dont on fasse journellement usage et dont nous ayons à loas occuper sont l'anesthésie locale par les mélanges réfrigérant ît par la pulvérisation de Félher sulfurique.
!•* Mélanges réfrigérants, — L'idée de l'emploi de la glace }Our amener l'insensibilité des parties paraît due à James Âmott de Brighton), qui le mit en pratique en France dans le service de ^elpeau. On fait usage d'un mélange de deux parties de glace [Tossièrement pulvérisée et d'une partie de sel marin, renfermé lans un sachet de mousseline ou de linge très-clair, afm de per- 'écoulement de l'eau de fusion. A. Richard a proposé d'y ajouter m cinquième de sel ammoniac. Après quelques minutes d'applicaioD, surtout si l'on a eu le soin de presser .le sachet sur la peau, '^elle-ci a pris une coloration blanche, et elle est devenue froide, idée, dure et sonore ; on la taille alors comme on le ferait d'un norceau de bois tendre. Si le refroidissement est complet, il n'y a li douleur, ni écoulement de sang, mais la douleur qui a existé lU moment de la congélation reparaît à l'état de cuisson très-vive lu moment où la vie revient dans la partie. Malgré cet inconvéiient, l'application du mélange réfrigérant est très-utile quand il 'agit d'une région facile à congeler et d'une opération très-dououreuse comme celle de Tavulsion de l'ongle. Ou a craint que la éaction n'amenât une vive inflammation et même la gangrène ; 'événement n'a pas justifié ces craintes.
2** Pulvérisation d'éthet\ — Simpson (d'Edimbourg) et après ui Hardy (de Dublin] cherchèrent h provoquer l'anesthésie locale 'H projetant sur la peau ou les parties malades des vapeurs d'éther. ^'eflet fut peu marqué et le résultat peu constant. En France, Gué- "ard modifia le procédé en projetant l'éther en nature et en activant son évaporation par un courant d'air violent. C'était revenir i TanesUiésie par le froid, l'éther n'agissant que par sa très-grande
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réfrigéraiiU ei>t plus |>rofonde, et ils doivent ilre pré! il s'agit de l'avulsion d'un ongle, d'uoe exoslose sou d'opérations dans lesquelles le bistouri doit dépasser le: la peau.
Le sulfure de carbone a été proposé comme donnan dissemenl plus rapide et plus complet que celui qu'on c rélber. Mais, si d'une part la difféi-ence n'est pas bien ble, d'aulie part le sulfure de carbone répand une odet infecte que ce motif seul suOirail pour le faire rejeteiavaniages que lui attribuent Delcominète {de Nancy) et
SECTION DEUXIÈME
J'appelle de ce nom les opérations qui se pratiquent sur les systèmes d'organes ou de tissus largement répandus dans toute réconomie : ainsi, la peau, le tissu cellulaire, les muscles, le systéme nerveux, les vaisseaux et les os; par opposition aux opérations qui n'ont pour objet qu'un organe spécial ou une région isolée.
ET LES COUCHES SOUS-JACENTES
Je réunirai dans ce chapitre les opérations qui se rattachent aux sujets suivants : i^ l'ongle entré dans les chairs; 2° les abcès; 3^ les fistules; A** les kystes ; 5® les tumeurs; 6** les plaies ; 7" les cicatrices vicieuses ; 8*^ enfin Tautoplastie ou restauration des par^ ties détruites,
ARTICLE PREMIER
DE l'ongle ENTRÉ DANS LES CHAIRS.
Il est bien reconnu qu'à part quelques cas très-rares où l'ongle a subi une déviation réeHe, ce sont les chairs qui sont refoulées contre l'ongle , et l'on conçoit dès lors que Ton ait eu l'idée de s'attaquer aux chairs. Mais une fois les chairs ulcérées, l'ongle fait l'office d'un corps étranger qui les irrite sans cesse, et qu'on a intérêt à enlever. De là don6 deux grandes méthodes, selon qu'on s'attaque aux chairs ou à Fongle ; et la dernière se divise elle-nôèmc
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en (rois méthodes secondaires, selon qu'on se borne à corriger la direction de l'ongle , ou bien qu'on enlève l'ongle en partie ou en lolalité, ou enfin qu'on s'attaque h sa matrice même.
Pbehièhe méthode. Ahl<Uion des chairs. — On emploie à cet effet le bistouri ou les caustiques. Lisfranc préférait le premier.
Procédé de Lisfranc. — On enfonce à plat, de dedans en dehors, la pointe d'un bistouri droit immédiatement entre l'ongle et les chairs qui le recouTrent, de manière à comprendre tout ce qui dépasse le niveau. On achève le lambeau du côté de rexlrémilè de l'orteil ; puis, en le soulevant et en retournant le bistouri, on le détache à sa base.
Levrat-Perrolon donnait au contraire la préférence à la potasse caustique, employée comme il a été dit (voy. p. ù2) ; seulement en proporlionnant l'ouverture de l'emplâtre ei la quantité de potasse à l'étendue des chairs à enlever.
Deuxième méthode. Déplueement des chairs. — Au lieu de retrancher les chairs malades, on a cherché à dégager l'ongle en raccourcissant la peau exubérante.
Procédé de Guyon. — On fait transversalement aux deux e\lrémilés des chairs ulcérées deux incisions, qu'on réunit par une troisième. On détache ainsi un petit lambeau quadrilatère dont la hase répond à la partie malade. Ceci fait, on enlève de 1* face latérale de l'orteil une portion de peau (B A) correspondant au- déplacement qu'on veut obtenir ; en réunissant par la suture le bord du lambeau et le bord de la plaie ainsi agrandie, on tire sur l'ulcère et l'on dégage le bord incarné de l'ongle.
Fio. 77.
PTDcéilé de Gnyon.
Tboisièmb méthode, hedresmaent de l'ongle. — C'est assuré-
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ment la méthode qui va ie moins directement au but ; elle semble cependant assez bien indiquée dans les cas où Tongle a contracté une courbure anormale.
Procédé de Desault. — H se servait d*une lame de fer-blanc^ longue de k centimètres et d'un centimètre de large, dont il introduisait Textrémité légèrement recourbée entre Tongle et les chairs. De cette façon, il soulevait l'un et déprimait les autres, garnies préalablement d'une petite compresse enduite de cérat ; puis, recourbant la lame de dedans en dehors, de manière qu'elle embrassât exactement le bourrelet formé par les chairs, il la iiiaittte« nait dans cette position à l'aide d*une bande roulée autour du gros orteil.
Je ne citerai que pour mémoire les procédés de RicheraiMl, qui employait une lame de plomb ; de Dudon qui préférait des agrafes d'argent, etc»
Quatrième méthode. Ablation de l'ongle, — Quelques-uns ont essayé d'amincir avec un grattoir le milieu de l'ongle pour en rapprocher ensuite les deux moitiés. Guilmot a eu Fidée de couper l'angle interne de l'ongle, pour que la pression de l'empeigne cessât de le repousser en dehors et d'enfoncer dans les chairs son bord externe.
C^a n'est vraiment pas sérieux. Il n'y a ici que trois procédés qui méritent d'être reproduits : i^ l'ablation de la portion incarnée de l'ongle ; 2° l'ablation de tout un côté de l'ongle ; l'ablation de l'ongle tout entier.
!• Ablation de la portion incamée de l'ongle. Procédé de Fabrice d* Acquapendente. — Il isolait d'abord l'ongle de la chair avec un peu de charpie ; puis, avec des ciseaux, il coupait en long sa portion incamée jusqu'au point où elle adhérait aux chairs, et, la saisissant avec des pincettes, il l'arrachait, sans tiser d'aucune violence, d'avec le reste de l'ongle. Il recommençait le lendemain et les jours suivants, jusqu'à ce que toute la portion incamée fût complètement arrachée.
C'est ce procédé que j'ai adopté en le simplifiant, et qui est surtout facilité par ce fait curieux d'anatomie, que la portion incarnée a cessé en grande partie d'adhérer aux chairs sous-jacentes. J'incise donc avec précaution, avec les ciseaux ou la pointe d'un bistouri, toute la portion incarnée de l'ongle jusqu'à l'endroit où il sort de sa matrice; je la saisis avec la pince à disséquer et Je l'attire en haut et en dehors, de manière à la déchirer : elle se
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déchire irès-aisément en travers. Je place eosiute un peu de charpie rApée souH les chaire; et pour fordiuairc, inunédialemeat après, le malade peut marcher et courir ebus douleur.
2" Ablation de Imit tm côté de l'ongle. Procédé de Dupuytren. — On engage soue la partie moyeuDe du bord libre de l'ougle la poiate d'une branche de ciseaux droits bien aflilés. qu'on ^t glisser rapidement jusqu'à la racine de l'ongle, et on le divise d'un seul coup en deux moitiés à peu près égales. Puis on saisit la moitié Duisible avec ime pince à disséquer, et on l'arrache en la roulant sur elle-mSiue de dedans eu dehors.
3" Arrachement de Vongk etUiet'. Procédé de Long (flg. 78). — Celte opératioD, aaseï simple, sa fait avec une spatule ordinaire d'acier. Le malade étant assis ou couché, le chirurgien embrasse fortement de la main gauche le pied et le gros orteil ; puis, saisissant de la main droite l'extrémité aplatie de la spatule, le pouce placé sur la face concave, l'index et le médim sur la face
convexe, à peu près comme une plume à écrire, il commence par séparer doucement avec le bout de l'instrument la peau qui recouvTP la racine de l'ongle. Ponenu vers son bord postérieur^
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-dire dans la matrice même, il exécute rapidemeni ud mou- 1 de bascule, de manière que la spatule vienne faire un asgie g» avec l'orteil malade, et que son eitrémilÉ se iroux e sous l'ongle, qui est encore adhérent par ses bords latésa partie moyenne ; puis en faisant avancer de vive forte ule sous la longueur de l'ongle, on en procure tout à latoù illeroenl et l'avulsion.
g disait que l'arrachement s'obtenait ainsi sans dîfîieullé. }uleur et sans une goutte de sang. Je l'ai pratiqué pla^eun , je puis attester qu'il faut une certaine force, que l'onglt et à se déchirer, ce qui oblige à y revenir deux ou trois ks avulsion complète ; que les malades accusent une vive doo- ;t enfin que les tissus sur lesquels l'ongle repose laisseol r quelques gouttes de sang. La cicatrisation demande quel- ! une dizaine de jours, et du quiniième au vingtième jour nouveau commence à reparaître.
lUiBiiB MÉTHODE. De$tructiûn de la matrice de l'ongle. — Oi gaiement la détruire en partie ou en totalité,
')estrucHon partielle. Procédé de Larrey. — On commeote racher la portion d'ongle condamnée, suivant le procédéile tren que nous avons décrit tout à l'heure ; après quoi on la matrice avec le bistouri; et enHn on cautérise la plaie i fer rouge.
illot remplace le fer rouge par la pâte de Vienne, e cautérisation a pour objet de détruire plus sûrement louu jon de malrice que l'on veut anéantir ; le moindre rudimeni i pouvant reproduire un tronçon d'ongle qui s'engagera» : dans les chairs. La cautérisation serait donc parfailcineoi , si l'on prenait soin d'extirper avec le bistouri toule ia ï polie qui appartient à la malrice ; le procédé serait mime plus simple, et surtout beaucoup plus silr. Car, sans parler i lion du feu ou des caustiques sur la phalangette, SédiUoi | te qu'un de ses malades eut l'articulai ion ouverte par l'atal dirigée de la pâte de Vienne.
DeshTKfion complète. Procédé de Dupuylren. — Le ped e la main gauche, on pratique avec un bistouri droit on' n profonde et demi-circulaire, à 7 millimètres au delà de le apparente de l'ongle, et qui cerne l'ongle et sa matrice en !. Alors, un aide maintenant l'orteil malade en position, on le lambeau d'arrière en avant avec la pince à disséquer, ei
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l'on délache lonte la peau qui enveloppe l'ongle k sa racine; en même temps que l'ongle lui-même.
Procédé de Baudens. — On entame la peau de l'orteil au point indiqué, OTec un bistouri tenu à pleine main, et l'on enlève d'un seul coup, comme un copeau de bois, la matrice el l'ongle.
C'efit ici surtout qu'il Taut rechercher avec soin les moindres ?esligesde la matrice, aSn qu'aucune portion de l'ongle ne vienne à se reproduire.
Je n'ai jamais eu recours à la destruction de la matrice de l'ongle, et je doute que cela soit jamais nécessaire. Bien des fois, après la petite opération de Fabrice d'Acquapendentc, j'ai obtenu des guérisons radicales ; et en cas de récidive, il suriirail de recommencer tous les (rois mois. Dans les ca» les plus graves, le procédé de Long m'a toujours suflî pour procurer la cicatrisalion des chairs ulcérées : j'ai revu plus d'un an après un sujet que j'avais ainsi opéré; l'ongle avait repoussé, et il n'y avait pas trace lie récidive.
Une connaissance aujourd'hui plus complète des, causes qui amènent la maladie donne les moyens de la guérir très-souvent ^ans aucune opération. Une raison très-facile à comprendre cupli-
i]ue comment le gros oiteil seul est le siège de la maladie et pourquoi le bord externe (interne par rapport à l'axe du pied) ei>t presque toujours le seul atteint. Les quatre derniers orteils appuient sur le sol par leur extrémité el dans une dii'eciion perpendiculaire à la surface de l'ongle; le gros orteil appuie à
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plat sur un plaD parallèle à la surface iingaéale, de sorte que les chaire ODtime tendance naturelle à le déborder latéralement. Dans l'étal normal, le demiëme orteil recouvre un peu le premier, mais quelquefois ce second orteil est comme caché sous le premier «1 le troisième (&g. 79), et cette pression surajoutée tend àfaire incarner le bord correspondant de l'ongle wus les chairs repousséea en haut. On peut donc prévenir la maladie ou en empêcher le retour en ramenant le second orteil au-dessus du premier (flg. 80), et en le maintenant dans cette position au moyen d'une petite bande emplastique. Mais la maladie se compose d'un autre élément :
TnitfDHU ie l'osgk inurné pu 1> •npcrpoutioa da Escanil orlïil.
l'ulcération fongueuse du bord de l'orteil. Il faut supprimer les chairs exubérantes, et pour cela il n'est pas besoin d'opération : l'application journalière de quelques brins de charpie trenipés dam le perchlonire de fer et insinués entre l'ongle et les chairs m'oni presque toujours suffi pour obtenir une guêrison complète (durable à la condition de recti&er la position du second orteil), et depui) ces dernières années, je n'ai rencontré qu'un seul cas pour lequel j'ai dû faire ime opération, qui a été l'avulsion de l'ongle par le procédé de Long (L. L. F.].
ARTICLE II
Il y a trois manières d'ouvrir les abcès; les caustiques, ta jMNdM"
:t l'incUion.
DES ABCÈS. lld
Les CAUSTIQUES. — Les anciens employaient le fer rouge, conservé encore par quelques praticiens pour la ponction ; on préfère aujourd'hui la potasse ou la pâte de Vienne. J*ai indiqué plus haut (p. U2 et 43) les règles de leur emploi ; ajoutons seulement que si Tabcès réclame une ouverture allongée, on taille Templâtre dans ce sens^ et Ton place sur la peau à côté l'un de l'autre plusieurs fragments de potasse de la grosseur d'une lentille ; c'est ce qu'on nomme une traînée de potasse eamtique. Après douze ou vingt-quatre heures, on (Hilève l'emplâtre; tantôt on incise Teschare pour faire sortir promptement le pus ; quand rien ne presse, on la laisse se déta* cher naturellement.
La ponction. i° Pùnction simple. Procédé ordinaire. — Elle se fait avec la lancette ou le bistouri, pour de très-petits abcès qui n'ont besoin que d'être vidés pour guérir.
2" Fonction et injection, — Conseillées contre quelques abcès froids dans le but d'établir sur leurs parois une inflammation adhé^ sive ; on se sert alors du trocart, et, après avoir retiré la tige, on pousse par la canule une injection irritante.
3* Ponctions sticcessives, — On ne les emploie que pour les vastes abcès par congestion, dans lesquels on redoute rentrée de l'air. Le meilleur moyen est encore le trocart^ et en prenant soin de presser sur les téguments à mesure que l'abcès se vide, on est suffisamment en garde contre l'irruption de l'air. Toutefois la sécurité est plus grande encore en recourant aux appareils aspirateurs décrits page 21.
L'incision. --Nous avons décrit suffisamment ailleurs les diverses espèces d'incisions ; il suffira donc de poser ici quelques règles générales.
1^ Autant que possible, il faut inciser l'abcès en un seul temps, pour ménager les souflrances du malade.
2^ 11 est bon que Tune des extrémités de l'incision réponde à la partie la plus déclive de l'abcès.
3* Une seule ouverture suffit le plus souvent : elle doit être assez grande pour donner au pus une libre issue.
4** Quand cette incision ne se trouve pas à la partie la plus déclive, et que la compression ne suffit pas pour recoller les clapiers, H faut recourir à une contre* ouverture. Celle-ci se fait de deux inaiiières : ou en soulevant la peau à l'aida d'une sonde cannelée inlrodait« par la première ouverture, et incisant sur l'extrémité de
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le ; ou en releaant le pua dans le point qu'on Teul oiit ai comme un abcé» ordinaire.
Lorsque l'abcès est Iris-vaste, il vaut mieux faire de pnmt plusieurs petites incisions qu'une incision trop considéralilti Ôa peut mfime réduire ces incisions presque à l'élcudue de >g ponctions, à la condition de faciliter la sortie du pus pat es moyens. Le séton passé à travers ces ouvertures aï" it de les obturer; Cliassaignac y a substitué aTec avantagi bes de caoutchouc vulcanisé, munis de trous latéraux, par)»' le pus trouve une issue toujours ouïerle : c'est ce qu'ili S le drainage chirjirgicùl.
Quand l'abcès est saillant et superficiel, on préfère l'inwsii dans en dehors ; quand l'épaisseur des parties s'y oppose, l'i I de dehors en dedans avec le bislouri droit Quand un abcès est situé sous un muscle, écarter les Sbi les couper, comme on l'a proposé, ne donnerait pas au p issue suflîsanie ; il vaut mieux diviser une pai'tie du mu» leroent ou en travers.
L'incision faite, on vide l'abcès par une légère pression, sait-' r le doigt à l'intérieur, ù moins qu'on ne souptonne des sinus faudrait ouvrir, et l'on place généralement entre les lèvrei i' ie un peu de charpie mollclle, qu'on supprima dès le seco'x' imenl.
Le drainage consiste à faire traverser la cavité de 1* abcès par un tube de caoutchouc percé de nombreuses ouvertures. Le trocart à drainage n'est généralement employé que pour pratiquer la contreouverture, qui doit donner passage au drain. Le trocart courbe a l'avantage de soulever plus facilement la peau à Tendroit de la contre-ponciron. On remploie de la manière suivante : la pointe de la tige étant cachée dans le manche de l'instrument, on conduit à travers l'ouverture déjà faile à Tabcès, le trocart devenu une tige mousse incapable de blesser jusqu'à l'endroit où la ponction doit être faite (A, fig. 81). Lorsqu'on est arrivé au point voulu, on presse sur la canule pendant qu'on retire la tige; un aide retourne la tige, fixe solidement le talon mousse au moyen de la vis que porte le manche et le chirurgien, réintroduisant la tige dans la canule, pousse l'instrument jusqu'à ce qu'il arrive à l'extérieur. On engage alors dans l'échancrure creusée près de la pointe (D, Og. 81) l'anse de fil qui doit servir à conduire le drain; on retire la tige jusqu'à ce que le ^i et le drain soient engagés dans l'intérieur de la canule, et en retirant celle-ci le drain se trouve placé. Le trocart ne faisant à la peau qu'une ouverture insuffisante, qui comprime souvent le drain, il est utile de débrider un peu la peau avant de retirer la canule, laquelle sert, en quelque sorte, de sonde cannelée.
Omertare des abcès très-profonds
Lorsque la fluctuation demeure obscure, ou qu'on a à ménager des organes importants, on a recours aux procédés suivants.
Premier procédé, — On se sert d'un bistouri convexe, et l'on «livise couche par couche toutes les parties qui recouvrent l'abcès, en s' assurant avec le doigt à chaque incision de la position des or« ganes à éviter, et en essayant de mieux saisir la fluctuation.
Deuxième procédé, — On pratique une première incision à la peau ; puis, avec une sonde cannelée ou le manche d'un scalpel, ou mieux encore avec le doigt, on écarte les tissus, on déchire les brides du lissu cellulaire qui font obstacle à cet écartemeut, et l'on arrive ainsi au foyer purulent, sans employer l'instrument tranchant.
Troisième procédé, — Après avoir incisé couche par couche une ^pai^seur notable des tissus, si l'on n'ose aller plus loin, soit par crainte dî léser certains organes, soit pour attendre que l'abcès soit mieux formé et s'ouvre de lui-même, on s'arrête avant de pénétrer jusqu'au foyer, et l'on remplit la plaie avec de la charpie. Après (uelques jours, l'abcès se fait jour par la plaie, même quand elle n'aurait pas répondu directement à son centre : ce qui s'explique.
d'une part, parce qu*on a diminué en ce point la résistance des parois de Tabcès ; d'autre part, par la propagation jusqu'au foyer puruleol de l'inflammation développée dans la plaie.
Graves (de Dublin) a appliqué ce procédé aux abcès du foie ; j'ai vu Dupuytren y recourir avec succès pour un abcès profond de la cuisse.
m. — Be tumthimem mhmém en partiealier.
1® Abcès du visage, — On les laisse s'ouvrir d'eux-mêmes pour éviter des cicatrices^ ou on les ouvre avec une lancette, s'ils sont trop longs à percer. Ceux qui occupent l'épaisseur de la joue doivent être ouverts par l'intérieur de la bouche.
2* Abcès de la région paroiidienne. — J'attends, pour les ouvrir, que la plus grande partie delà tumeur se résolve dans l'abcès, et je fais une large ouverture. Sans ces deux précautions, les lames aponévrotiques qui abondent dans cette région entretiennent une induration longue, et quelquefois de nombreux clapiers.
3* Abcès de Vaisselle. — Il faut se rappeler la position de l'artère, située à peu près à l'union du tiers antérieur avec le tiers moyen de l'aisselle. Pour éviter tout danger, Velpeau conseille d'élever le bras autant que possible, et de plonger dans l'abcès, de haut en bas, un bistouri droit tenu comme une plume à écrire, de manière à achever l'incision de dedans en dehors. Pour plus de promptitude, je traverse l'abcès de part en part à sa base, et j'achève l'incision en retirant à moi le bistouri.
U^ Abcès de Vaine, bubons, — Ces abcès s'ouvrent avecle bistouri ou la potasse. Seulement j'ai établi en principe de donner à Fincision une direction perpendiculaire au pli de l'aine. Quand on la fait parallèle à ce pli, les lèvres de l'incision demeurent rapprochées, chevauchent l'une sur l'autre, ou se recroquevillent en dedans, et la cicatrice est à la fois plus difforme et plus difficile à obtenir.
ARTICLE III
DES FISTULES
On désigne, en général, sous le nom de fistules certains états pathologiques qui ne laissent pas d'être fort différents. Ainsi ce sont d'abord les ulcères fistuleuœ, appelés aussi parfois fistules borgnes
etemes, trajeU étroite qui s'ouvrent h la peau et s'enfonnent plus Il moins profondément dans tes chaires. Viennent ensnite les fistules
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ropremenl dites, qui font communiquer la peau avec une cavité luqueuse, ou même deui cavilés muqueuses ensemble; eUes se résentent sous deux formes assez distinctes, selon qu'elles suivent n long trajet, ou qu'elles offrent une perforation direcle. Enfin il a des ouvertures de communication fort larges, avec une perle e snbstanc« nrianifeste et si considérable parfois, que, par exemlie, entre le vagin et la vessie, presque toute la cloison a été déruile. La chirurgie s'en occupe encore sous le nom de fistules, bien ju'elles dussent Ctre plus justement appelées d'un autre nom ; je les téjignerai du moins sous celui de fistules «tw pertes de substance. En eiposaut ici les procédés généraux applicables à l'occlusioD les lislules, je ne' dirai rien du trailemenl préliminaire indispen- ^le dans un grand nombre de cas, et qui doit être dir^é contre certains étals pathologiques qui les entretiennent, cl souvent même lui leur ont donné naissance. Ainsi, qu'un ulcère fistuleux soit eniretenu par quelque nécrose, il ue se fermera pas avant que la né- !tOie soit guérie ; quand une fistule aboutissant à un canal muipieu» est compliquée d'un rétrécissement qui fait obstacle au cours iialurel des matières, il faut avant tout dilater le rétrécissement. Muvent ce traitement préliminaire, en 'ramenant la fistule à l'état simple, a suffi pour en décider la cicatrisation spontanée. Si toutefois elle se montre rebelle, c'est alors que le chirurgien doit inter-
Quriquefois l'orifice trop étroit retient le pus à l'intérieur ; il faut agrandir l'orifice, soit d'nn coup de bistouri, soit à l'aide de
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dJlalaals, éponges préparées, tiges de ^ntiane, de lin- ,elc. ;
cela ne suFlit pas, oâ cherche à rapprocher tes parois it . parla compression; ou bien à exciter dans toute leur élendiK rritation favorite, soit à l'aide d'injections iodées, aslriis, ou Dienie caasiiques ; soit en portant jusqu'au fond d* ie emplastique simple ou enduite de quelque pommale ini- ; soit «n cautérisant toute la longueur du trajet aiec un %tM
au feu on un fll de platine chauffé par réleclHcitê. Gn, comme dernière ressource, on fend largement la li$l!ilE
son trajet, et l'on panse la plaie nouvelle à fond lie, afin d'aïoir une cicatrice plate qui se réunisse am tien
de l'incision.
IL — FlaWlea * loof trajet,
:n que le trajet aboutisse ici à une muqueuse, les pnK^
entpeu de ceux qui viennent d'être décrits pour les ulcéra
!ux. Ce sont toujouni :
Le débridement de l'orilice extérieur trop étroit ;
La compression ;
Les injections ;
La cautérisation ;
Enfin laconversiondu trajet fistuleux en une plaie ouverte «i
irante qui se réunira par une cicatrice plate aux bords i-
lion. C'est là notamment le procédé le plus usité pour \ei h-
\ l'anus; seulement, pour diviser la paroi muqui-use ie l*
!, on peut, au lieu de bistouri, employer la ligature, les pi»'''''
*sion, l'écrasement linéaire, etc.
, des mojens précédemment indiqués il n'y en a que deui lissent recevoir quelque application : la compression, presque 1rs inerOcace; la cautérisation, pratiquée en vue de rétrécir fermer l'orilice par le développement du tissu inodulairc, ri aquelle on peut à peine compter pour quelques fistules ton es. Il reste alors la grande ressource de la réuniou par y» '. intention essentiellement liée à l'avivement des bords de lu
r la réunion, les procédr^
DES FISTULES
i** Avivement. — Quelques-uns ont proposé les caustiques, et Lallemand usait exclusivement du nitrate d'argent pour les fistules vésico -vaginales. Ce moyen est justement rejeté. La réunion immédiate ne s'obtient jamais si bien qu'avec des surfaces fraîches et saignantes.
Pour les très-petites fistules, on a proposé d'y porter une sorte de lime ronde, avec laquelle on limerait à vrai dire l'épiderme ou l'épithélium, etl'avivement s'opérerait sans perte de substance. L'expérience n'a pas encore décidé sur la valeur de ce moyen.
C'est donc au bistouri ou aux ciseaux que l'on a généralement recours; il y a trois principaux procédés.
Procédé ordinaire. — * On saisit les bords de la fistule avec des pinces ou de petits crochets aigus, et l'on en excise les surfaces, avec le double soin d'en enlever le moins possible, et de ne laisser aucun point sans être avivé.
Procédé de Velpeau, — Dans un cas d'anus contre nature, il cerna l'orifice cutané par une double incision semi-lunaire, assez éloignée pour que l'excision se fît obliquement des côtés vers le centre; en taillant les bords de la plaie en biseau aux dépens de leur face externe, et sans toucher à la muqueuse de Tinteslin. On a ainsi Tavantage d'avoir à affronter de plus larges surfaces, et de rapprocher plus exactement le fond de la plaie.
Procédé de Dieffenbach. — * Dans une fistule vésico-vaginale, il décolla les deux muqueuses dans une étendue de U millimètres. Depuis lors, Hayward a poussé ce décollement à 6 millimètres. On cherche aussi par là à accroître l'étendue des surfaces à affronter ; mais on diminue leur épaisseur et leur résistance , et ce procédé parait abandonné.
2" Réunion. — Nous avons d'abord les serres-fines pour les fistules qui aboutissent à la peau; pour d'autres plus profondes, comme les fistules vésico-vaginales, on a imaginé une foule d'ap^ pareils unissants plus ou moins compliqués, qui tous ont cédé le pas à la suture.
Toutes les espèces de sutures ont d'ailleurs été employées : entrecoupée, entortillée, enchevillée ; avec des fils de soie ou de chanvre, avec des fils métalliques. Moi-même, mais en vue d une indication spéciale, j'ai employé tout ensemble, dans l'anus contre nature, les sutures ordinaires pour les parois abdominales, et la suture en piqué pour les parois de l'intestin.
En général, on comprend dans la suture toute l'épaisseur de la fistule, peau et muqueuse comprises. Dans ces derniers temps, Hayward a fait un précepte absolu, pour les fistules vésico-vaginales, de ne pas enfoncer les aiguilles jusque dans la vessie, mais de s'arrêter en dehors de la muqueuse, afin que rurine n'arrive pas au contact des fils. 11 y a là une indication spéciale; mais le précepte pourrait recevoir une application plus étendue.
Enfin, pour les fistules arrondies, Dieffenbach a imaginé la sature en bourse.
SiUure en bourse, — Avec une aiguille fine, on passe le fil souî la peau, parallèlement au bord de la fistule avivée, en faisant ressortir l'aiguille aune certaine distance de son entrée. On la replonge par le trou de sortie, pour la faire ressortir un peu pk loin, et ainsi de suite, jusqu'à ce que tout le contour de la fistule se trouve cerné par un anneau de fil continu et complètement caché sous les téguments. En serrant les deux bouts du fil, on attin les bords de la plaie vers le centre en les fronçant conàme l'ouverture d'une bourse; d'où cette suture a pris son nom.
IV. ^ Fistules avec perte de sobstance
Les sutures seules peuvent encore suffire ici, lorsque la perte de substance n'empêche pas le facile afirontement des bords ; dans le cas contraire, l'autoplastie est l'unique ressource. Nous en décrirons tout à l'heure les procédés généraux ; mais il en est un spécialement destiné à boucher des pertes de substances profondes, et qui doit trouver place ici.
Procédé de Jameson. — L'auteur l'imagina pour former l'annean crural, et obtenir ainsi la cure radicale d'une hernie ; Velpeau l'a plus heureusement appliqué au traitement d'une large fistule sous-hyoïdienne, communiquant avec l'arrière-gorge. On taille sur les téguments voisins un lambeau beaucoup plus long que large, dont le pédicule demeure adhérent près de l'ouverture à combler. Le lambeau renversé regarde cette ouverture par sa face saignante; on lé plie en deux sur sa face cutanée, de manière à lui faire former un bouchon que l'on plonge jusqu'au fond de la fistule préalablement avivée , et on l'assujettit par des points de suture qui doivent le traverser de part en part. Quand la réunion s'est opérée on coupe le pédicule. La face cutanée du lambeau ainsi repliée forme d'abord un cul-de-sac assez profond; je tiens de Vel-
peau qu'avec le temps ce cul-de-sac diminue^ sans toutefois disparaître compléteinent.
ARTICLE IV
Je comprends sous ce nom les tumeurs formées par des produits liquides ou semi-liquides autres que le pus ; et j'en distin* {lierai trois espèces : les kyste$ sébacés, les kystes séreux ^ et les testes synoviaux,
Kystes sébacés
Anatoffde, -7- Formés par le dévçloppement des utricules sébacés de la peau^ quand ces kystes sont très-petits, on les nomme tannes y et leur orifice se trahit par un point noir à F extérieur. Mais souvent cet orifice n'existe plus ; la tumeur prend un volume tl'ès-considérable ; elle contient tantôt un liquide visqueux, transparent ou blanchâtre ; ou une substance pulpeuse ressemblant à du miel, de la bouillie, du suif épaissi, du son mouillé, etc. Les parois semblent formées de lames cartilagineuses, et adhèrent peu au tissu cellulaire sous-jacent.
On a proposé contre ces kystes les injectionSy le séton, la cautémaii(m avec la potasse quand la tumeur est volumineuse^ avec l'acide nitrique pris au bout d'une paille ou d'une plume quand elle est petite (Tenon), Vincision, Yexcisimi, V extirpation. Cette dernière seule mérite d'être conservée.
Extirpation. Procédé ordinaire. — On incise en long avec un bistouri convexe la peau qui recouvre la tumeur, sans entamer le kyste, si c'est possible. Alors on le sépare du tissu cellulaire ambiant, soit avec le bblouri, soit avec une spatule, en le soulevant et l'attirant avec les doigts ou une érigne, ou à l'aide d'un fil dont on l'a traversé.
Procédé (fA, Gooper, — Quand le kyste est ancien et à parois consistantes, le chirurgien l'incise du même coup que la peau, le vide en partie ou en totalité de ce qu'il renferme ; puis, détachant ses parois de la peau dans une petite étendue, le saisit fortement entre le pouce et les doigts munis d'une compresse, de peur de glisser, et arrache tout le kyste à l'aide d'une traction suffisante,
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qu'on favorise en déchirant le tissu cellulaire avec le pouce deli main gauche. C'est aussi le procédé que suivait Dupuytrea : l'opération, peu douloureuse, ne dure pas une minule.
Lorsque le kyste est d'un petit volume, je le divise du (nème coup que les téguments, et j'en opère l'énucléalion à l'aide de li
Toutes les opérations sanglantes prati luées pour la destnidifii et l'extirpation des tumeurs sébacées exposent à l'érysipèle; ud: méthode beaucoup plus simple et sans danger doit leur Être pnférée. Elle conaisie à faire sur le sommet de la tumeur une csalirbation linéaire arec un peu d'acide nitrique monohydraii morceau de bois, une simple allumette, suffisent pour celi. fh obtient ainsi une eschare jaunâtre et molle qui doit être proplionnée au Toluine du kyste. Après avoir tracé t'eschare liné^, on enfonce à son centre l'extrémité efliléed'une allumette, trempée également dans l'acide nitrique, de manière à pénétrer jasq*
[>Kllara qui y adhère.
dans le kyste. Le travail inllammatoirc amené pac l'éli mi nation ^ l'eschare sufBl pour détaclier le kyste de la peau qui le recouvre,
et lorsque l'eschare est devenue libre sur les bords, il suffit de la saisir avec une pince pour entraîner avec elle le kyste qui se présente sous forme d'une petite boule blanchâtre (fig. 83). Il est important, pour éviter Térysipèle, de ne pas avoir le moindre écoukment de sang; il est donc prudent de ne rien brusquer et d'attendre pour retirer Teschare que sa séparation soit complète.
H. — Kystes sérenx.
Amtomie. — Ce sont des collections de sérosité développées s le tissu cellulaire sous-cutané ou même plus profondément, heiquefois, le tissu cellulaire condensé fournit au liquide une ATeloppe indépendante ; d'autres fois, au contraire, le liquide est a contact avec une surface séreuse, sans parois réelles. Il est BBpossible, à priori, de distinguer les deux cas; mais lorsqu'on vat les enlever, on reconnaît bien vite Tabsence des parois à la acuité et même à l'impossibilité de la dissection.
Procédés opératoires. — On peut les attaquer par une incision ûnple, après laquelle on cherche à faire suppurer et adhérer les nrois de la cavité, en y introduisant de la charpie ou des injecions ii^ilantes.
Si le kyste a des parois propres, on essaye de les décoller des parois ambiantes avec les doigts, les ciseaux, le bistouri, et en évitant autant que possible de l'ouvrir^ à moins que ses parois ne soient suffisamment épaisses pour résister à la traction.
Quand la tumeur «st ti*ès- considérable et qu'on a choisi Tincision, il esta craindre qu'une grande surface enflammée ne donne Heu à de fâcheux symptômes, que l'air ne vicie le pus, que le pus se soit résorbé. C'est le cas de ne point vider complètement la huneur, mais de remplacer par une injection d'eau tiède le pus ou le lk]uide qu'on a évacué, afin que les parois reviennent peu à peu sur elles-mêmes. Tel était le procédé de Récamier pour les grands kystes hydatiques.
Au reste, ces procédés sont aujourd'hui rarement employés, et, Miuf les cas où les parois du kyste sont fort épaisses, et obligent à les enlever par dissection, on préfère généralement vider le kyste »Hc le Irocart, et y injecter de la teinture d'iode. J'ai aussi employé quelquefois pour les petits kystes, notamment pour ceux de l'orbite, les sections sous- cutanées, comme on les verra décrites à l'article suivant.
Il en est de trois sortes : 1° les hygromaSy sorte d'hydropisie des bourses muqueuses sous*cutaaées, comme celles qu'oa reicontre sur Tolécrâne, la rotule, entre l'hyoïde et le cartilage thyroïde, etc. ; 2*^ les ganglions^ qui se développent au voisinage des gaînes tendineuses ou des synoviales articulaires, avec lesquelles ils communiquent fréquemment ; 3® les kystes à grains ccvrtik^neux,
V Des hygromas. Quand ils sont récents et ne contiennent qut du liquide séreux, sans épaississement de leurs parois, le pin simple est de les vider avec le trocart et d'y pousser une injei^ iodée.
J'ai également réussi à les dissiper à Taide des sections soi^ cutanées que je décrirai pour les ganglions.
Mais si les parois sont épaissies, ces premiers procédés ne suffisent plus ; il faut inciser le kyste largement et y provoquer la sefpuration. Enfin, si la tumeur est trés-volumineuse et les pani fort épaissies, on enlève un lambeau elliptique des téguments, et toute la portion hypertrophiée de la séreuse.
2^* Des ganglions. — On a conseillé la compression prolongée t Faide de bandages, ressource fort hypothétique, et les prasioB brusqttes portées an point de rompre la tumeur.
Sabatier appliquait le pouce gauche sur le ganglion ; puis avec l'autre pouce appuyé sur le premier, il pressait fortement josqul ce que le kyste fût crevé, et l'humeur qu'il contenait répand» dans le tissu cellulaire. Des pressions légères, puis quelques bifi' tions renouvelées durant deux ou trois jours, favorisent la résorptiM du liquide. Si la pression du pouce ne suffit pas, on a conseillé!^ pression avec un cachet, et même la percussion avec un marteau, en recouvrant la peau d'un corps protecteur, tel qu'un livre, elK sais que cela a réussi quelquefois ; mais je dois ajouter qu'entra mes mains cette méthode a toujours échoué.
A. Key les piquait avec une lancette ou une aiguille à cataracte; et, après les avoir vidés, se contentait d'appliquer dessus un effii plâtre de diachylon et une bande. Il avait toujours obtenu aiosij disait-il, la guérison radicale, ce qui très-assurément ne sei^ admis par aucun chirurgien. . .
Si la tumeur était assez volumineuse^ on l'évacuerait avec ul
roeart et Ton y pousserait une injection iodée. Mais, en général, m a afiaire à des kystes trop petits, et j'ajoute qu'ils sont assez louvent multiloculaires, et qu'ils renferment même quelquefois de )etits grains cartilagineux.
L'tncmbn doit être réservée pour les cas très-rares où les parois lu kyste sont épaissies et dégénérées, ce que j'ai vu une fois ; latrement, elle offrirait trop de périls, à cause du voisinage des iynoviales tendineuses et articulaires.
Enfin, à bout de ressources^ j'ai imaginé de diviser les parois lu kyste par des sections multiples et sous-cutanées.
Procédé employé par l'auteur. — La tumeur étant comprimée itéralement avec le pouce et l'indicateur gauches, de manière à ui donner un degré considérable de tension, je prends un bistouri Iroit à lame étroite, que je porte tenu à plat, parallèlement à la »eau, à l'extrémité du grand diamètre de la tumeur ; j'enfonce 'instrument aussi avant qu'il est nécessaire pour dépasser l'autre !Xtrémité du kyste, en restant toujours sous les téguments ; et Jors, retournant la lame de champ, je tiens ainsi écartées les èvres de la petite ouverture pour faciliter l'issue de la synovie et tes grains cartilagineux s'il s'en trouve, et dont j'aide la sortie par ne compression convenable. Alors, ramenant la lame à plat, je ais exécuter à la pointe un demi-cercle complet du côté gauche, le manière à couper par-dessous la peau tout ce qui se présente ur son passage jusqu'à quelques millimètres au delà des limites le la tumeur ; je retourne le tranchant à droite, où j'opère une •ection semblable ; puis je le retourne en haut du côté de la peau, it je divise de la même manière toutes les enveloppes de la tumeur; |Qfin, portant la pointe en bas, je laboure la paroi la plus proonde du kyste, en retirant cette fois le bistouri, et prenant bien win de ne pas trop appuyer, de peur de léser les tissus sousacents.
On voit que, dans les trois premières sections, le bistouri lemeure toujours sous la peau; les mouvements en arc de cercle se font avec la pointe et la lame^ le talon demeurant dans la petite plaie cutanée qui sert de centre à tous ces mouvements ; et le résultat est qu'on a divisé le kyste en quatre parts, absolument, pour me servir d'une comparaison vulgaire, comme une pomme OQ quatre quartiers, sans avoir une incision extérieure de plus de ^ ou 5 millimètres. On comprime ensuite doucement la tumeur pour évacuer toute la synovie ; on applique pardessus des plaques <l'agaric surmontées d'épaisses compresses pour exercer une com-
pi*e$sion molle et efBcace à la fois : cette compression doit être maintenue dix à douze jours pour éviter les récidives. 11 n*y apa^ de suppuration, et les parois du kyste contractent des adhérence qui en effacent la cavité. Seulement, lorsque le ganglion est mnltiloculaire, il faut avoir bien soin d'inciser tous les petits kysto qui le composent, sans quoi ceux que Tincision a respectés persistent.
3* Kystes à grains cartilagineux, — Ainsi que je viens de le dire, on, rencontre quelquefois des grains cartilagineux dans les ganglions, et quelquefois aussi dans les hygromas; mais c'est noe complication assez peu grave, soit à raison du peu de volume de ces tumeurs, soit surtout quand elles sont libres de toute commanication avec les synoviales tendineuses ou musculaires. Il n'es est pas de même dans les kystes en bissac du poignet qui passeDi sous le ligament antérieur du carpe, affection éminemment rebelle à la médecine opératoire.
On a conseillé ici les injections iodées, la ponction au bistouri, \t séton, V incision, V excision,
V acupuncture, les ponctions sotis-cutanées ne permettent pas li sortie des corps hordéiformes et n'amènent qu'une apparence de guérison, suivie bientôt de récidive
La ponction au bistouri a pour objet de faire sortir tous m corps étrangers, pour réduire la tumeur au rang de simple hydropisie. Mais la ponction amène trop souvent la suppuration du kystes et j'ai perdu de cette manière un de mes opérés.
Les injections iodées ont réussi à Velpeau, qui assure qu'»près l'emploi de ce moyen, les grains cartilagineux s'amoindrisseoi et semblent même finir par disparaître. Si cela était démontrer nous ne devrions jamais songer à d'autres procédés ; mais le plo^ souvent l'injection ne procure qu'une cure palliative. Cependant, Velpeau, Jobert, Chassaignac, etc., croient avoir obtenu des guérisons radicales.
Du reste, l'injection iodée est un des moyens thérapeuliqn" offrant relativement le moins de dangers, et l'on peut, encasde récidive, revenir plusieurs fois aux injections.
Dupuytren a réussi en passant un séton de haut en bas à traven la tumeur ; mais il avait fini par rejeter ce moyen comme trof périlleux. On pourrait dire que le séton est ou inutile ou dangereux. Il est inutile s'il ne provoque pas l'inflammation, et lorsqu*'
j'inâammation survient, elle est le plus souvent violente et capable d'amener les accidents les plus graves.
V incision, en permettant la sortie des grains riziformes, a pour elle les meilleures chances de succès, mais elle peut être et est souvent suivie d'inflammation et de suppuration. Bien qu'il en eût signalé toute la gravité, Dupuytren, à défaut d'autre moyen efficace, employait Vincision pratiquée de la manière suivante *.
On fait saillir une des tumeurs en comprimant l'autre; on l'incise, et, dès qu'on est arrivé dans sa cavité, on y engage une sonde cannelée, qu'on pousse au-dessous du ligament annulaire jusque dans la seconde poche, afin de soulever les téguments et d'aider à pratiquer une contre -ouverture.
Après l'incision, il faut s'attendre à la suppuration ; c'est même par là que Dupuytren espérait obtenir Ta guérison. La suppuration dans une pareille poche sera le plus souvent mortelle ; et dans lès cas les plus heureux, elle laissera aux opérés une gêne à peu près incurable des mouvements. On a cité un certain nombre de guérisons : guérison de l'opération, oui ;.mais guérison rétablissantla plénitude des mouvements du membre, je n'en connais pas d'exemple suffisamment vérifié.
Vexcision ne doit être ajoutée à l'incision que lorsque la tumeur est énorme et a des parois très-hypertrophiées. On comprend facilement que l'excision ne saurait jamais être que partielle. La ponction et l'injection iodée, répétées en cas de récidive ; l'incision s'il survient de l'inflammation, ou si l'injection iodée échoue, tels sont les moyens à employer de préférence.
DES TUMEURS PROPREMENT DITES
Les tumeurs se distinguent des abcès et des kystes parce qu'elles sont formées par des produits solides. Elles sont tantôt entourées
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d'une enveloppe cellulo-fibreuse ; tantôt, quoique sans envdoppe, isolées cependant des tissus ambiants par un tissu cellulaire plvà ea moins lâche ; tantôt enfm confondues avec ces tissus, sans qu'on puisse en déterminer les limites.
Je m'occuperai d'abord des tumeurs en général^ mais seulement au point de rue des procédés opératoires et sans m'attacfaer à les différencier d'après leur composition histologique. Je m'occuperai ensuite de quelques tumeurs en particulier, les lipomes, les tumeurs érectiles et les tumeurs cancéreuses, dont le traitement présente des conditions spéciales.
I. — Hé» tamears en général
Il n'est pas toujours aisé de distinguer la nature intime d'une tumeur, ou même de la distinguer des kystes à produits liquidé^. Quand la fluctuation est obscure^ on a recours à la ponction expbratrice avec le trocart de trousse ou le trocart à aspiration (voy. ci-dessus, page 21).
Dans le but de s'assurer, avant toute opération, de la nature des tumeurs solides^ on a cherché les moyens d'enlever à leur centre un fragment qu'on pût soumettre à l'examen microscopique. Bouisson, Middeldorpf^ Kuss, Duchenne (de Boulogne) ont imaginé des trocarts emporte-pièces auxquels on a donné le nom de kélectomes.
Les principaux moyens usités contre les tumeurs sont les instraments tranchants , la ligature, l'écrasement linéaire, le cautère actuel et les caustiques. Je ne reviendrai pas sur les règles déjà établies touchant leur application en général ; il suffira d'ajouter quelques détails plus spécialement applicables au traitement des tumeurs.
I. Instruments tranchants. — Quelquefois on peut enlever d'un coup de ciseaux une tumeur à pédicule étroit ; on peut aussi rétrécir un pédicule trop large ou même créer un pédicule avec une ligature placée à la base de la tumeur, et serrée au besoin avec le serre-nœud de de Grsefe ; mais le lustouri est beaucoup plus souvent employé. Il y a ici à considérer les incisions extérieures et la dissection.
Incisions extérteures, — 1® Les incisions varient selon le volume, la base, les rapports de la tumeur, ses adhérences, et l'état sain ou morbide des téguments.
2° L'incision droite, ne permettant qu'un écartement limité de Ses bords, ne convient que pour l'extirpation des tumeurs peu vO-
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lumineuses» placées sous la peau, libres d'adhérences, et suseeptibles d'énucléation.
3^ L'incision sur un pli des téguments convient dans les extirpations de tumeurs enkystées qu'on craint d'ouvrir , ou de tumeurs solides qu'on ne veut pas entamer, de peur d^en laisser quelque portion capable de les reproduire.
4® L'incision elliptique est préférable toutes les fois qu'on veut emporter avec la tumeur un lambeau de téguments, soit parce que la peau est malade, ou parce qu'elle est trop amincie et se réunirait difficilement, ou enfin quand l'étendue des téguments dépasse de beaucoup celle de la plaie qu'ils devront recouvrir.
5® Les incisions cruciales, ou en T on en V, sont indiquées quand on veut découvrir une tumeur large, sans rien enlever de la peau qui la revêt.
Alliot préfère une incision semi-circulaire à la base de la tu- Hieur, qu'il sépare ensuite des autres parties avant de la détacher des téguments. Ce procédé ne s'applique bien que quand la peau est libre de toute adhérence.
6" Quelle que soit l'incision préférée, il faut qu'elle s'étende un peu au delà de la base de la tumeur, pour procéder plus librement à la dissection, et ne laisser de peau que l'étendue su(Qsante pour recouvrir exactement la plaie.
Dissection. — La dissection des tumeurs s'opère avec le bistouri, avec les ciseaux, avoc les doigts.
1** Quand la tumeur est mobile sous les téguments, on tâche avec les doigts d'attirer ceux-ci en arrière pour faire sortir la tumeur au dehors sans dissection; c'est ce qu'on appelle énueléation, GhassAÎgnae a imaginé un procédé pour favoriser l'énucléation, quand elle résiste à la pression ordinaire. La tumeur mise à nu par une incision, il l'étreint à sa base, par-dessus les téguments, avec une pince à polypes ou tout autre instrument à baguette, et au-dessous des branches de la pince il passe une ligature à laquelle il fait faire six ou sept tours pour former un pédicule provisoire. Le pédicule formé, avec une autre ligature solide on le serre par un nœud simple, et, en tirant sur les deux chefs de la ligature de manière à resserrer le nœud, on comprend que la tumeur est chassée au dehors jusqu'à l'énucléation complète.
2^ Si la tumeur, sans se prêter à l'énucléation, n'adhère cependant aux parties voisines que par un tissu cellulaire lâche, il faut la décoller avec le doigt, en réservant le bistouri ou les ciseaux pour les brides trop résistantes.
3** Quand elle est adhérente, on la détache avec le bistouri en
disséquant à grands coups autant que possible, et en dirigeant le tranchant vers la tumeur ou vers les parties saines, selon qu'on veut ménager Tune ou les autres.
k° On ménage les oi*ganes voisins, muscles, tendons, nerfs ou vaisseaux, en les écartant avec les doigts, les pinces, les crochets mousses, ou de toute autre manière.
5*^11 faut s'assurer, quand la masse principale a été enlevée, qu'on n'en laisse pas quelques parties, surtout quand il s'agit d'une tumeur de nature suspecte, et enlever, avec le bbtouri ou les ciseaux, les débris qui restent, ou les détruire par le cautère actuel.
Enfin quand tout a été enlevé, il ne faut panser la plaie qu'après avoir lié tous les vaisseaux et quand tout écoulement de sang a cessé ; on réunit autant qu'on le peut par première intention.
II. Ligature. — La plupart des règles générales que j'ai expo- .sées pour la ligature s'appliquent spécialement à l'ablation des tumeurs ; je n'aurai donc ici que peu de chose à ajouter.
Pour les tumeurs recouvertes par les téguments, lorsque le pédicule est fort étroit, on peut y appliquer directement la ligature; mais lorsqu'il offre un volume un peu considérable, il importe que ceux-ci soient attaqués autrement. Sabatier, pour Tnblation des lipomes, conseillait de tremper le lien dans l'acide nitrique, pour unir ensemble la striction et la cautérisation. Le conseil est assez singulier, car l'acide nitrique détruirait le fil, ou lui ferait tout au moins perdre toute solidité. Pour les tumeurs plus résistantes, telles que le goitre, Mayor divisait directement la peau vers la base avec le bistouri.
Enfin, Rigal (de Gaillac) a eu l'idée de placer la ligature pardessous la peau, en sorte que la tumeur, recevant encore des vaisseaux par sa face cutanée, continue à vivre, et tend seulement à s'atrophier. Un beau succès a couronné sa première tentative, dont je rendrai compte à propos du goîlre.
III. Écrasement linéaire. — Rien de si simple que son application aux tumeurs pédiculées ; et même à celles auxquelles on peut créer un pédicule factice. Mais pour celles à large base qu'il serait imprudent d'étreindre d'un seul coup, il faudrait faire passer la chaîne sous la tumeur pour la diviser en plusieurs parties qu'on attaquerait séparément comme avec la ligature. Chassaignac propose de traverser la base de la tumeur avec un trocart, dont la canule servirait à conduire la chaîne, et môme au besoin les chaînes de deux écraseurs.
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IV. Cautère actuel. — On n'emploie ici que la cautérisation inhérente^ en vue de détruire toute la tumeur ; en sorte que Ton ne peut attaquer que des tumeurs très-petites, ou très-moUes, ou étalées en surface sans profondeur , telles que certaines tumeurs érectiles ou des champignons cancéreux. On éteint donc sur la tumeur un ou plusieurs cautères rougis à blanc ; si la croûte carbonisée était assez épaisse pour empêcher la cautérisation de péné* trer au delà, il faudrait s'arrêter, sauf à recommencer après la chute de Feschare.
V. Galvanocaustique. — Elle est applicable à toutes les tumeurs ; mais elle est surtout indiquée dans les cas de tumeurs vasculaires ou siégeant dans des régions abondamment pourvues de vaisseaux. On peut combiner ce moyen avec l'écrasement linéaire, et circonscrire, par une ou plusieurs chaînes, le pédicule qu'on a formé en disséquant la circonférence de la tumeur avec le cautère galvanique.
VI. Caustiques. — Deux grandes indications. président à l'emploi des caustiques : ou bien détruire la tumeur en totalité ou bien la déraciner à sa base. On peut chercher aussi à la détruire de deux manières, en l'attaquant directement par dehors, ou en portant les caustiques à l'intérieur.
Premier procédé. Destruction de la tumeur par l'extérieur, — On applique les caustiques, en suivant les règles générales, tantôt sur toute la sui*face de la tumeur, tantôt sur une partie seulement, quand elle est d'un trop grand volume ; dans ce cas on recommence le lendemain sur une autre partie, et ainsi de suite jusqu'à ce que toute la surface soit attaquée. Alors on attend que les premières eschares soient tombées, pour faire de nouvelles applications, et Ton poursuit de la même manière jusqu'à la destruction complète.
Deuxième procédé. Destruction par l'intérieur, — Depuis longtemps on a conseillé l'injection de l'acide nitrique dilué, moyennant une ponction préalable^ dans l'intérieur des tumeurs érectiles. Plus récemment, on a enfoncé dans divers points des flèches de pâle de Canquoin, à travers des ponctions de la peau faites par le bistouri. Les injections d'acide acétique, proposées pour provoquer la régression de la tumeur, n'ont pas produit de résultat utile, et paraissent aujourd'hui abandonnées.
Troisième procédé. ÉradicaUon de la tumeur, — Cette éradication s'obtient de deux manières : ou bien en étreignant la base de la tumeur, de telle sorte que le caustique n'ait à diviser qu'un pédicule très-étroit ; ou bien eu glissant sous sa base des flèches de pâte de Ganquoin sans pédiculisation préalable. Mais je renverrai les détails de ces deux procédés à l'article du cancer du sein, auquel ils ont été plus spécialement appliqués.
VII. ÉlEGTROLYSE ou GALVANOCAUSTIQUE CHIMIQUE. — Nous avons
vu (page 56) la manière dont on fait usage de cette méthode. Elle n'offre d'avantages réels que pour les tumeurs profondément situées, et difficiles à atteindre par d'autres moyens, telles que les polypes naso-pharyngiens.
Appréciatim, — L'emploi des caustiques contre les tumeurs a repris dans ces derniers temps une grande vogue, déjà souvent obtenue, et aussi souvent perdue. On sauve ainsi aux malades pusillanimes l'appareil des instruments tranchants et la vue du sang; comme avantages plus sérieux, on ajoute que les plaies par cautérisation sont généralement à Tabri des érysipèles, des phlegmons diffus, des phlébites et de l'infection purulente. Il est très-vrai qu'elles y exposent moins que les plaies par instruments tranchants, et là est leur supériorité relative. Mais la cautérisation détermine plus de douleurs que le bistouri, et surtout des douleurs qui devront se renouveler plusieurs fois ; elle ne permet pas la réunion par première intention, et laisse à sa suite des cicatrices larges et difformes.
La ligature détermine l'éradication des tumeurs, comme le dernier procédé décrit pour la cautérisation ; elle a comme celle-ei l'avantage de prévenir à peu près sûrement toute hémorrhagie ; et la section qu'elle opère est si lente, que lorsqu'elle est achevée, la plaie qui reste est déjà recouverte de bourgeons charnus, condition éminemment favorable pour écarter les dangers de phlébite et de résorption purulente. Mais cette lenteur même entraîne des inconvénients, car la tumeur se putréfie sur place, et le procédé de Rigal, qui échapperait à cette complication périlleuse, laisse craindre d'autres inconvénients.
L'écrasement linéaire, par la rapidité relative de son action, s'est presque complètement substitué à la ligature ; mais il n'est vraiment applicable que pour les tumeurs facilement isolables, pédiculées ou tout au moins à peu près énucléables. IL est à peu près inapplicable dans beaucoup de tumeurs cancéreuses du sein.
^.a galvano-caustique thermique a contre elle la nécessité d'une
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nslrumentation spéciale, d'un entretien assez coûteux et fort diffiile pour beaucoup de personnes. Cependant, elle peut rendre, ans certains cas, d'incontestables services. J*estime donc que le bistouri est toujours préférable quand il y a ssez de téguments pour tenter la réunion immédiate, et lorsque Blle-ci ne rencontre d'ailleurs aucune contre-indication.
IL — Des lipome».
Les lipomes, ou tumeurs graisseuses, adhérent généralement és-peu aux tissus voisins. II siiffit pour Tordinaire d'une incision li mette largement à nu la surface de la tumeur, après quoi on ! sert du doigt pour la détacher et Ténucléer. Si sa face extérieure Ihérait aux téguments, on la disséquerait avec le bistouri jusqu'au >intoù la mollesse des adhérences permettrait de se servir du doigt. Tel est le procédé que je préfère. Si la tumeur offrait un trèsitit pédicule, sans doute on pourrait recourir à la ligature ou à îcrasement; encore faut-il mettre en ligne de compte l'étendue t la cicatrice.
Enfin, chez de jeunes femmes qui redouteraient même la cicaice linéaire laissée par le bistouri, on pourrait recourir au broieent tel que Fa institué Bonnet (de Lyon).
Procédé de Bonnet, — On' enfonce un ténotome à 2 ou 3 millihres de la base de la tumeur ; on passe sous la base de celle-ci 1 traversant son plus grand diamètre ; et, retournant le tranchant i ténotome vers les téguments, on commence par diviser le lime en deux parties égales; puis on en divise chaque moitié à oile, à gauche, en tous sens, de manière à le réduire en fr agents ayant au plus l'épaisseur d'un centimètre. 11 est bon de olonger les incisions de 1 à 2 centimètres en dehors de la tu- !ur, afin de décoller la peau des parties sous-jacentes, et d'augmter les surfaces par lesquelles la graisse du lipome doit être sorbée. Enfin, l'instrument retiré, il faut presser et malaxer ec force la tumeur entre les doigts, pour achever de rompre les ilules adipeuses qui auraient échappé à l'instrument tranchant. Cette opération a besoin d'être répétée deux ou trois fois , à inze jours ou trois semaines d'intervalle, pour les lipomes un Q volumineux ; Bonnet excluait ceux qui dépassent le volume du ing. D n'y a, en général, ni suppuration ni autres accidents; et bout de deux ou trois mois, si l'opération est suivie de succès, bsorption réduit la tumeur à un noyau fibreux de peu de volume.
Malheureusement le succès est rare, et F excision par le bistonri est encore le meilleur et le plus sûr moyen d'obtenir la guérisoo.
III. — Des tmaears ércctilea
On comprend sous ce nom générique des tumeurs fort direrses dans leur nature et leur volume, depuis certains nctvi ma/erm' jusqu'au tissu érectite accidentel, depuis les tumeurs variqueuses congénitales jusqu'aux anévrysmes par anastomoses. Ces dernieis méritent d'être étudiés à part A. Bérard en a fait trois classes, selon que la lésion porte sur les vaisseaux capillaires de la peau, sor les veines sous- cutanées, ou enfin sur les branches artérielles. Ûft comprend par là la difficulté de bien apprécier la valeur des nesH breux procédés qui ont été proposés, souvent sans distinction II vrai caractère de la tumeur.
La multiplicité de ces procédés faisait un véritable chaos de leur histoire, lorsque je les ai enfin ralliés à trois méthodes tbéra* peutiques générales. Ils ont tous en eflfet pour objet : 1** ou d'empêcher le sang d^arriver à la tumeur ; 2° ou bien d'oblitérer par inflammation les vaisseaux dilatés dans la tumeur ; 3^ ou enfin dV pérer la destruction et Tablation de la tumeur.
Première méthode. — On pourrait l'appeler méthode hémo^ tique. Elle comprend cinq principaux procédés :
1» Les topiques astringents et réfrigérants, moyens peu effi(* ces , qui ont cependant réussi une fois à Âbernethy pour tumeur congénitale assez étendue. Les badigeonnages au chlorure de fer, ou l'application permanente de linges trempés une solution non caustique de ce sel ont quelquefois suffi à amei la guérison de nœvi materni. J'ai obtenu sur un enfant port im nsevus de la paupière et de la partie voisine de la joue un sui remarquable après six mois d'application de cette méthode, (L. L.T
2° ia compression, moyen infidèle, souvent dangereux quand tumeur est volumineuse, mais qui peut être utile contre les tf meurs très-petites et situées de manière à pouvoir être exadfr ment aplaties.
3° La ligature des artères, — En comprimant les artères qd vont à ces tumeurs, on les voit devenir flasques, molles ; leofl battements disparaissent, leur volume diminue. De là l'idée de
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toutes les artères du second ordre qui s'y rendent, tentative n'a pas eu de succès.
>o a essayé de lier le tronc principal et l'on a lié la carotide litive pour des tumeurs vasculaires du crâne, de la face, de bite. Les résultats n'ont pas été merveilleux. Sur kl opéras faites pour tumeurs de crâne ou de la face il y eut 16 décès, ar .^0 observations dans lesquelles le résultat de l'opération ipécifié, nous ne trouvons que 6 guérisons et 12 améliorations, statistique est un peu plus . favorable pour ce qui concerne tumeurs de l'orbite, 16 opérations ont donné comme résultat j^érisons, 3 améliorations, 1 insuccès et 2 morts. (L. L. F.)
' Incision des vaisseaux de la périphérie. Procédé de Physick. hi pratique autour de la tumeur une incision circulaire, compret toute l'épaisseur de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, r diviser tous les vaisseaux qui arrivent au tissu érectile par sa phérie, et en s'en écartant assez pour n'intéresser que des tissus K, afin d'éviter une trop forte hémorrhagie. On lie toutes les Tes qui donnent du sang ; puis on remplit la plaie de charpie r la faire suppurer.
>• Ligature des vaisseaux de la base, — Je range ici un proé fort confus d'A- Bérard, qui n'y avait aperçu qu'une variété ^ton. 11 commençait en effet par passer à travers la tumeur, le » près possible de sa base, une série de fils doubles, à /i ou Dillimètres de distance, figurant autant de petits sétons. Nais au it de deux ou trois jours, il retirait ces sétons qui lui servaient ^uement à entraîner des anses de fil embrassant les parties in* nédiaires au trajet des premiers, et il serrait chacune de ces «s sur uli bout de sonde élastique. C'était donc une série de libres multiples, qu'on obtiendrait beaucoup plus facilement par procédé de Mayor (voy. p. 26). Mais ce qui caractérise celui d'A. rard, c'est qu'il laisse libres les deux extrémités de la tumeur,
sorte qu elle reçoit encore par là assez de vaisseaux pour l'emcher de se mortifier. Quand les tissus embrassés par les ligatu- » om été coupés, la tu meur avec la peau qui la recouvre forme fi espèce de pont qui ne tarde pas à se recoller aux tissus protds ; mais elle a subi une sorte de transformation fibreuse ; ses isseauisont atrophiés, ses cellules oblitérées; les téguments ont pris leur couleur naturelle ; enfin elle s'affaisse jusqu'au niveau » parties environnantes, et il ne reste d'autres traces de l'opéra- * que deux cicatrices linéaires et parallèles.
l^tts ce procédé, les ligatures, traversant la tumeur même, y dé-
veloppent une inflammation qui le rattache en partie à la à&mm méthode ; mais c'est surtout par la section des vaisseaux qu'il opèrt et si la tumeur, trop petite, obligeait à passer les fils dans les à sus sains, on aurait à peu près autant de chances dé réussir toucher aux tissus altérés.
Deuxième méthode. — Je la caractériserais volontiers sov nom de méthode phlogistique. Elle comprend d'ailleurs trois thodes secondaires, selon qu'on cherche à provoquer Vinfli tion à Textérieur, ou à Tintérieur, ou à l'extérieur et l'intérii la fois.
SOtf
mm an rieÉ
Vinflammation déterminée à l'extérieur doit cependant être sez forte pour s'étendre & toute sa tumeur ; aussi ne confientqu'à des tumeurs très-petites. Les deux procédés usités jusf sont la cautérisation et la vaccination,
i* Cautérisation, — Guthrie a recommandé le nitrate d'aïf quand il n'y a qu'un naevus petit et peu épais. On pourrait i bien recourir à d'autres caustiques à petite dose, ou même ï pointe de feu légèrement appuyée.
Sédillot dit avoir fréquemment employé avec succès, poà petites taches érectiles étoilées de la face, l'extrémité d'un rougi à la flamme d'une lampe à alcool.
2° Vaccination. Procédé de Cumin. — On pratique à la de la tumeur des piqûres de vaccine plus ou moins multi[ pour y provoquer des boutons qui suppurent. Ce procédé a de notables succès pour des tumeurs peu étendues.
L* inflammation à l'intérieur est provoquée de plusieurs res par le broiement^ la cautérisation^ les injectioJiSy et les de nature diverse .
' 1** Broiement, Procédé de Marshall HalL — On plonge I la tumeur une aiguille à cataracte, avec laquelle on divise et] broie en tous sens le tissu érectile. Ce moyen paraît avoir rfi cour des tumeurs de petit volume.
2* Cautérisation. — Quelques chirurgiens ont essayi^. d'ei cer dans des tumeurs profondes de fortes aiguilles rougies aa Wordsworth a guéri ainsi par des cautérisations ponctuées un n de la paupière. Les flèches de pâte de Canquoin pourraient '
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oyées de ]a même manière. Grussel a proposé d^y faire passer I de platine rougi par le galvanisme.
Injections, Procédé de Lloyd, — Il consiste à faire pénétrer la tumeur, à ti*avers une ponction préalable, la canule d'une B seringue chargée d'un liquide excitant. Avant de pousser clion, on refoule autant que possible par la compression le de la tumeur; le liquide iiyecté est laissé de cinq à dix mi- I, après quoi on l'expulse par une pression dirigée du c(Ué de jûre.
oyd, en 1828, préférait à tout autre liquide un mélange de 10 parties d'éther nitrique avec une panie d'acide nitrique concen- Stanley a réussi avec une injection vineuse ; Brainard avec une ion de 15 centigrammes de lactate de fer sur 10 à 14 gramd'eau distillée. 11 faut d'ailleurs répéter ces injection» à plus reprises : dans l'un des cas de Lloyd^ pour une tumeur du ne d'une grosse orange, elles furent faites d'abord deux fois ieroaine, puis une fois tous les quinze jours ; la guérison delà onze mois. Wood, en 1853, et peu après Michon et Ghoisy oyèrent le perchlorure de fer. Deux injections suffirent pour 1er la guérison. Le perchlorure de fer parait préférable à tout ) liquide. Nous verrons que Broca, en 1870, a obtenu par ce m la guérison d'un énorme anévrysme cirsoïde.
Sétom ordinaires. Procédé de Macilwain. — On passe à travers uneur autant de sétons que l'on juge nécessaire, et on les i à demeure jusqu'à ce que les vaisseaux soient oblitérés, demande quelquefois fort longtemps; aussi, pour activer Tin* nation, Favirdington veut que le séton soit chargé de substanaustiques.
' Sétons métalliques. Procédé de Lallemand. — Il se servait ingles longues et déliées, qu'il enfonçait de manière à travera tumeur ou une portion de la tumeur de part en part ; on en mettre de quatre à douze k la fois, disposées parallèle l et le plus près possible les unes des autres. Si l'on n'a pu rasser qu'une partie de la tumeur, trois jours après on place un autre point une seconde douzaine d'épingles : Lallemand' eti 88é ainsi plus de cent vingt dans la même tumeur. On les laisse >lace sept ou huit jours ou plus, jusqu'à ce que la suppura soit bien établie ; après quoi on les Retire. Après la chute epremiére série d 'épingles parallèles, si l'inflarotnation ne pa- >&it pas suffisante pour amener la guétison, on en introduirait
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d*autres dans une direction perpendiculaire aux premières, atl que rinflammation se fût dissipée.
Le but de ce procédé est d'exciter la suppuration dans le des épingles ; toutefois j'ai eu occasion de l'employer sur uo faut qui portait à la racine du nez un naevus violacé de Tét d'une pièce de vingt-cinq centimes ; et sans la moindre su tion, la couleur du nœvus a disparu dans les points qui avaient piqués^ pour prendre une couleur rosée franche. Nais le plus vent j'ai échoué, n'ayant pu déterminer le degré d'i nécessaire à l'oblitération des vaisseaux dilatés.
A. Bérard a substitué aux épingles des tiges d'ivoire on corne déliées et acérées; il n'a pas mieux réussi.
Enfin, on excite V inflammation à Vextérienr et à l'intérieur: par des incisions nettes, soit par des sections lentes à l'aide de gatures.
1° Incision avec réunion immédiate, — Lallemand a réussi fois en incisant simplement la tumeur, et réunissant la plaie sitôt par la suture entortillée.
2^ Incision suivie de suppuration. On fait une profonde incà qui divise dans sa plus grande longueur et dans toute son ép seur la tumeur érectile, en faisant passer le bistouri là où les tations artérielles sont le plus nombreuses et le plus saillant s'écoule un large jet de sang ; mais aussitôt on étend sur ton circonférence de la tumeur une éponge fine que Ton comp avec force durant quelques secondes, de manière à exprirDer| sang contenu dans la tumeur. On prend alors une comf épaisse qu'on applique entre Jes lèvres de la plaie; et à la mière éponge, qui ne pressait que sur les bords de la tumeur,! en substitue une autre d'environ 25 millimètres d'épaisseurl comprime toute la tumeur jusqu'au delà de sa circonférence] qu'on fixe à l'aide des bandelettes agglutinatives et d'une Cette compression ne permet pas au sang d'aborder ; cèpe rinÛammation suppurative qui survient tend à oblitérer les seaux divisés et même ceux qui les avoisinent ; et la guérisoil d'ordinaii^e complète en quelques semaines.
Peut-être le procédé serait-il simplifié si l'on comprimait conférence de la tumeur et la tumeur même avant de faire Fil sion ; on éviterait ainsi une hémorrhagie tout au moins inutile.
3° Sections lentes par les ligatures, — J'ai déjà noté procédé d'A. Bérard agissait en partie de cette manière, pari
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secdoo horizontale ; H/Fayolte a emfJoyé les seclîons Tertieaies.
Procédé de Fayolle.- ' — A3 milUinètres de la base de fs lumeur, on enfonce une épingle qui traverse d'un cAlé à l'autre, en passant dans les IÎgsus saias ; et l'on en place ainsi, parallèlement les unes aux autres, à intervalles égaux et plus oo nsios , rapprochés, autant qu'il en faut pour embrasser toute l'étendiie de ïa tumenr. On passe ensuite autour àei épingles na fil entor' tjUé en huit de chiffre, conune dans la suture de ce iwni, m prenant soin que ce fil passe successivement sous toutes les épii^les. et soit assez serré pour que, s'il s'agit d'une simple tadte, psr exemple, elle soit convertie par le rapprochement de ses borda en in bouirelet saillant, allongé, et perpendiculaire à la directûm des épingles.
n convient de remarquer que la suture eotorLillée lait ici l'oGSce 'une ligature simple, et serait remplacée par celle-ci avec aulast 'avantages.
TRCHSlàMB MÂTRODe. Ahtatiort ùtt destractton de la lumeur, -r ' n a employé iei tous lei) procédés usités contre les tumeur» en hiéral : le bistouri; la ligature, l'écrasement linéaire, le fer rouge, « caustiques. Jepourrws renvoyer à cequiena^tëdtt (pagelS^), ipendant il sera bon d'ajouter quelques mot& > *
{• Ablation par le bittouri. — Ib précepte auquel on a'oltaâié HALGAteira. — Hto. opta. S* édii. |.— 9
ft'
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. l^mgtemps une grande importance était de s'éloigner autant qoc possible, dans la dissection, des limites de la tumeur, de peur d'avoir affaire, si Ton divisait la tomeur même, à une hémorrfaagie eir nappe presque incoercible. Cette précaution est sage pour les tumeurs d'un très-grand volume ; pour celles d'un volume médiocre, on peut l'omettre sans danger.
- 2" Ligature en masse, — L'application de la ligature à Fablatioû des tumeurs érectiles remonte à A. Paré : c Celles qui sont méiiKh crement larges et esleuées en tumeurs, dit-il, seront liées selon Im largeur et grosseur, passant une aiguille au travers de leur tam en trois ou quatre endroits, plus ou moins, qui est le moyen de les faire tomber, n^ ayant plus de nourrissement et de vie, »
Tous les procédés de ligature sont applicables ici, et la stricdoo est suffisante en serrant les fils par un double nœud. C'est pour ces sortes de tumeurs que Rigal a imaginé son procédé de sature (voy. p. 26), dont il a obtenu de tr^s-beaux résultats, etq« j'ai appliqué avec le même succès. La tumeur, ainsi étreinte à â base, se mortifie en bloc, devient dure et noire, et, en se détachant, laisse une surface couverte de superbes bourgeons charnus.
3° Écrasement linéaire. — M. Chassaignac y a eu recours avec succès et sans qu'il y ait eu d'hémorrhagie.
U^ Cautère actuel, — Maunoir en a obtenu un succès complet Dupuy tren le regardait comme un des moyens les plus puissants et les plus rationnels ; mais les résultats étant plus graves que cm de l'extirpation avec le bistouri, il convient d'en réserver l'emploi S, pour les tumeurs trop étendues, trop minces^ trop confondues avec les tissus sains pour qu'il soit possible de les extirper ou pour consumer les débris du tissus morbide qui auraient échappé an bistouri.
5** Caustiques. ^- On a employé divers caustiques. Wardrop appliquait la potasse caustique, non pas pour cautériser la tumeur cb masse, mais pour y déterminer une ulcération qui, d'après lui, ,s^tendait rapidement à la totalité du tissu érectile. A. Bérard, pour d^ petites tumeurs, préférait la pâte de Vienne ; mais la pâte de Vienne exposant aux hémorrhagies, Bonnet'la réservait pouratu* quer les téguments» et y substituait immédiatement la pâte de chlorure de zinc.
Appréciation. — On comprend que le choix enlre les méthode?
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et les procédés dépend singulièrement du si^ge, de retendue, de la profondeur de la tumeur éreclile.
Pour les très-petites tumeurs, Tablation par la ligature ou le^ caustiques, et particulièrement par le chlorure de zinc, me parait la méthode la plus simple et la plus efficace.
Pour les tumeurs Tolomineuses, où Tablation entraînerait une trop large perte de substance et une cicatrice difforme, mieux vaut tenter de sauver les téguments; j'ai employé avec succès le procédé de Fayolle, et la ligature des vaisseaux de la base me parait aussi mériter une attention sérieuse.
Pour les énormes tumeurs érectiles avec dilatation des artères, et qui siègent le plus souvent au crâne et à la face, la seule ressource mise en usage jusqu'à présent a été la ligature des carotides. II est remarquable que ce moyen a réussi principalement pour es tumeurs érectiles de Torbite, et, le plus souvent, a échoué lors pi*elles siégeaient ailleurs. J'ai proposé de combiner avec la ligature des carotides les incisions profondes à travers la tumeur ; la ^utérisation en lignes profondes avec le chlorure de zinc et la eauirisation en flèches offriraient peut-être encore de plus utiles res- «urces.
Enfin, il est de ces tumeurs qui intéressent si profondément les nembres, qu'elles ne pourraient être enlevées qu'avec le membre lui-même, et le plus sage est de n'y pas toucher.
n y a cependant Jine circonstance qui doit fair« modifier les procédés opératoires pour les tumeurs érectiles : c'est quand, étant si volumineuses que leur destruction entraînerait de trop grandes cicatrices, leur guérison sur place laisserait encore une tumeur iifibrme. L'ablation partielle peut, sans contredit, être tentée par tes mêmes moyens que l'ablation complète. Je parlerai seulement des procédés qui ont été appliqués jusqu'ici avec succès.
Procédé de Lallemand, Excision et suture. — Dans un cas de tumeur érectUe siégeant à la lèvre, il enleva un lambeau en coin du centre de la tumeur, et réunit par la suture entortillée : la guérison fut prompte et complète.
Procédé de l'auteur. Excision combinée avec les ligatures vertz- Ctt^. — J'ai commencé par étreindre la base de la tumeur à l'aide d*épingles, comme dans le procédé de Fayolle, ou de fils dou- Wes serrés sur un bout de sonde, comme dans la suture encheriHée. Puis, j'ai excisé avec les ciseaux ou le bistouri la portion exubérante de la tumeur, ce qui se fait sans hémorrhagie, attendu
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la striction exercée par les liimtiin>«- /.. — «s-
de mon excision nar k snh.rTi^ * z*^.? ^ " ■*™" >«!»* remarquabl«TuSs «"^««^O'ipée. J'ai ainsi obteipie»
Procédé (TA. Bérard. Excision consécutive — A ra ^ .. » que la tumeur ait subi la transforSTS^^ i'u~h . T de ne pas iton se hâter ro»* ;i « j «oreuse. u avertit néine
".toK Tî'Sw' ^' ï,tr .TT"' -^ ^
I V. — Hes tmiteiirs
qu'en enlevLt jusqu'aux SndTt^S' du iZ r„?'''t jnême „„e certaine zone des tissus sains on ôte Sa rS^L les chances qu'on peut lui ôter. récidive toutes
Pour cet objet, la chirunfie n'a guère recours qu'à deux movens le bistom et les caustiques. Les partisans des LstSs pX dent qu Ils ont cet immense avantage de procurerune c2re r^ÏÏ prétention malheureusement cent fois démentie. Pour îS» croides superficid^de la face, la pâte arsenicale estons paT.lerement employée et peut-être en effet réussitlelle mieuxÏÏek bistouri. Mais pour les cancroïdes profonds, de même oue noor !e cancer proprement dit, que le chirurgien les attaque plr le fer» parles caustiques, tout ce qui est en son pouvoir, sinon pour empêcher, du moms pour retarder la récidive, est, comme ie viens Je le dire, de poursuivre le plus loin possible les moindres apparencts de tissu infecté. Martinet (de la Creuse) a obtenu quelques guérisons assez solides, même pour des cancers déjà plusieurs te récidives, en recouvrant la plaie avec un lambeau des tégumenu voisins ; je dois dire que je l'ai imité à plusieurs reprises, smis awit aussi bien réussi.
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ARTICLE Vf.
Hé» plates par morsores d'aalmaax cnrafféii
On conseille, pour empêcher l'absorption du virus, de laver la plaie, d^y appliquer des ventouses, d^établir une ligature entre le lieu blessé et le cœur, d'ouvrir les veines qui ont leurs radicules près de la blessure, et enfin de cautériser la plaie. La cautérisation est «de beauicoup le moyen le plus sûr; on peut employer les caustiques, spécialement le chlorure d'antimoine; mais le fer rouge obtient généralement la préférence. Les règles de la cautérisation ont été données; ajoutons seulement quil importe beaucoup de i$e pas laisser un seul point de la plaie sans le cautériser.
Les mêmes règles s'appliquent aux morsures d'animaux venimeux; toutefois la morsure de la vipère est rarement assez grave pour exiger une cautérisation aussi énergique. On peut employer l'ammoniaque ou l'eau de Luce, ou au besoin une boulette de coton imbibée d'alcool^ qu'on brAle sur la blessure, etc.
II. — Des plaies par armes it, feu
Les plaies par armes à feu, à part les complications qu'elles partagent avec les autres plaies, n'exigent par elle^ -mêmes qu une seule opération, le débridemerit 11 ne saurait être question ièi de la thérapeutique des fractures, dès plaies articulaires et dès lésions si diverses causées par les projectiles.
le débridèment, jadis trop \u*odigué, doit être limité aux cas suivants : . -
1* Quand la balle a traversé des tissus aponévrotîques, et que les premiers signes de l'étranglement se montrent.
^ Quand la plaie a besoin d'être agrandie pour l'extraction des corps étrangers, des esquilles d'os, ou la ligature des vaisseaux.
C'est dans ces derniers cas seulement qu'il faut fendre tout le frajet de la plaie, jusqu'au vaisseau à lier ou au eorps étranger à braire. S'il ne s'agit ([\ie de fah*e cesser rétran^lement eommen- ^t, il suffit d'inciser les tissus filireux qui le p^uisent.
Voiei d'ailleurs les règles générales :
<• Débrider parallèlement k l'axe du membre, en ménageant 'Surtout les vaisseaux et les nerfe.
2° Diriger le bistouri avec le doigt ou la sonde cannelée^ et le faire agir de dedans eo dehors : on se sert volontiers, dans ce cas, du ténotome mousse.
3*^ Agrandir la plaie autant que possible du côté le plus déclive, pour favoriser l'écoulement du pus.
6® Si les chairs sont bridées par des aponévroses, fendre celles-ci en long d'abord, puis en travers, et même, s'il est nécessaire, eo étoile.
5*^ Prolonger F incision dans toute l'étendue de l'étranglement.
6^ Panser ensuite la plaie simplement, en évitant la réunion des incisions par première intention.
III. — Des cnrpm étrasgers avec «v sans i^aie
Les corps étrangers sont de plusieurs sortes : les uns, arrondis ou non, mais éxmi les trois dimensions diffèrent peu^ sont lancés dans la profondeur des tissas par une force quelconque, sans donner prise pour ainsi dire à l'extérieur : lels sont les balles, le mena plomb, les grains de poudre, la bourre d'une arme À lèa, mie portion de vêtement, etc. Les autres ont une forme allongée, et pcnvent souvent être saisis par une de leurs extrémités, comme une lame de couteau ou d'épée, une écharde, etc.
En général^ ils sont accompagnés d'une plaie qui a servi à les introduire. Mais assez souvent, une balle, une aiguille, sont perdues dans les tissus, et y demeurent même quand la plaie est fermée.
Reconnaître avec certitude la présence d'un corps étranger enfoncé dans la profondeur des tissus est quelquefois plus difficile que de l'extraire. Depuis quelques années nous sommes en possession d'instruments précieux pour la recherche des corps métalliques, et surtout des balles.
Nélaton, à l'occasion de la blessure de Garibaldi^ imagina ub stylet explorateur terminé par une petite sphère de porcelaine non émaillée. Si le corps dur dont on ignore la nature précise est une balle, l'olive de porcelaine promenée, roulée sur sa surface, se charge, sous forme de tache noire^ de parcelles de plomb dont il est facile de vérifier la nature, mais s'il s'agit d'un corps étranger de fer, de cuivre, d'acier, le stylet perd toute utilité.
Favre (de Marseille) avait conseillé à la même époque de se servir de l'électricité,* M. Trouvé, en 1869, a mis le conseil ei pratique en imaginant un explorateur électrique d'une extrètne précision. L'appareil se compose d'une pile et du slylet explorateur La pile est formée d'un tube cylindrique de charbon appliqué ^ l'intérieur d'un étui de caoutchouc durci, dont il n'occupe qne la
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mailié de la hnuteur. Dans le couvercle esl lix£ un pelit cjliudre d« zinc, iaoté au centre du tube de charbon. Lorsque l'appareil est verlicalement placé, le liquide excitateur (solution de bisulfate de
Fie. 88.
c) se rassemble à la partie inférieure, et ne touche ni le zinc ni le charbon; la pile esl au repos (Qg. 87). four la fiùre fonctionner il sufGt de coucher boriionïaleDieDl la pile. l.e>lylel (fig. 88) se compose: de deui tiges d'acier accolées,
mis séparées par une substance isolante et aboutissant à on trenMeur placé dans le disque qui termine le stylet. Lorsque les éem pointes d'acier qui forment le stylet touchent simultanément un corps métallique, le circuit est fermé et le trembleur entre en action. Les métaux seuls pouvant produire ce résultat, on sait toot de suite si Ton a affaire à un os, ou à un corps étranger de nature métallique.
L Extraction des balles. — Celte opération se fait, ou avec les doigts, quand la balle est à portée et peu engagée, ce qui est assez rare, ou avec des instruments. Dans la majeure partie des cas, la spatule et les pinces à disséquer suffisent; au besoin on aurait recours aux pinces à polype de M. Charriè're,dont les manches croisés l'un sur Tautre permettent abx branches de s-écarter presque parallèlement ; à la pince imaginée par Thomassin, oubliée en France, employée en Amérique pendant la guerre de la sécession et rentrée dans notre arsenal chirurgical sous le nom de pime américaine.
Fie. 89.
FiG. 90. FiG. 91.
Tire-I alla Ezploratenr - Tire-baUe '
Charrière, de Thomassin. de Gemrig.
Pince de Thomassin, dite américaine.
Lorsque la balle est un peu enclavée on lorsqu'on ne peut Vt^- Peindre que par un point de sa surfiace^ on peut se servir avec
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avantage <ki tire-fond^ qui, en pénétrant dans la balle elle-même, permet d'exercer &ur elle une traction assez^ énergique.
Fw. 93.
Tùre -Sond complet. •-* Sa canole. •- Sa tige.
Le^ r^les générales pour l'extraction des balles sont :
'. 1^ De s'assurer avant toiit de la position de la balle, en exami-
nant le trajet de la plaie^ en s'informant de la position du blessé au
.moment du coup, 'en sondant la plaie, en explorant tous les points
de la surface du membre ou du tronc où Ton présume que s'éist
dirigée la balle.
2<^ De faire tous Ijes débridements nécessaires pour arriver jusqu'à elle, et lui ouvrir un large passage.
3^ D'inciser sur elle avec soin le tissu cellulaire qui la tient qu«l- ' qaefois comme encapuchonnée.
k? Si eHe est très-loin de l'ouverture extérieure et très-ràppro-
ebée d'un antre point de la surface du membre, c'est là qu'il faut
^ inciser pour l'extraire, sur la saillie qu'elle ferme»
•. S** Si elle est incn|stée dans un os, et qu'on juge son extraction
nécessaire, on attaque l'os avec la gouge ou le trépan; sinon on
rabandbmie, et la plaie guérit quelquefois aussi bien.
6^ Si elle est si profondément cadiéedans les parties nielles qu'on ne poisse la sentir, ou qu'il faille d'énormes incisions pour la sai^, -c'est encore le cas de l'abandonner à la. nature.
7^ Si .elle est enckvée entre deux tendons, on est quelquefois obligé d'en couper un en travers.
8* Si elle est retenue entre deux os, comme à la jambe ou à Tavant-bras^ au métacarpe ou au métatarse, on l'ébranlé et on la dégage avec la petite extrémité de la spatule ordinaire.
9* SI Ton a lieu de redouter quelque hémorrhagie durant ces tentatives;^ on fait comprimer l'artère principale par un aide ou avec on tounuqaet.
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IL Ecôtraclioin des caUres corps non saUlarUs à Vextèrieur, — On extrait les grains de poudre arrêtés à la peau avec la pointe d'une aiguille; opération minutieuse, et dont on ne peut guère attendre un succès complet.
Les esquilles d'os, les éclats de bois, de verre, Tes fragmente d*habits, se retirent avec les pinces à polype ou à dissection, après les débridements nécessaires.
Si un corps étranger quelconque se tpouve perdu dans les tissus après la cicatrisation de la plaie, on attend pour Textraire qu'il fasse sous la peau une saillie bien caractérisée ; alors on incise dessus, et on le tire avec des pinces.
III. Extraction des corps étrangers laissatit prise à Vextérim, — Si une lame d'épée ou de couteau est enfoncée dans les chairs, et laisse au dehors une poignée, on la retire par cette poignée même.
Si la lame est brisée et ne peut être saisie avec les doigts, on se sert de pinces très-fortes dont on garnit les mors avec du linge, pour les empêcher de glisser sur la lante.
Si la lame résiste, et si elle est enfoncée dans les parties osseuses, il peut se présenter trois cas :
1° Ou bien on peut encore la saisir à Textérieur, et alors on a recours aux plus fortes tenailles de maréchal ; quelquefois on a été obligé de mettre le pied sur la région où était enfoncée la lame, pour Tassujettir durant les violents efforts de traction.
2"* Ou bien la lame, brisée au niveau de Tos, fait saillie dans ose cavité, comme la bouche ou la poitrine; on peut alors armer le doigt d'un dé métallique, le porter dans la cavité, et repousser la lame de dedans en dehors avec cç doigt; on sent toutefois qu'il ne faudrait adopter ce procédé pour la poitrine qu'autsUdt qu'il y aurait déjà une plaie pénétrante.
3° Ou bien la lame n'offre de saillie ni en dehors, ni dans une cavité : si elle cause de très-graves accidents, on trépane sur les os pour obtenir quelque prise à l'extériei^r; si les accidents stmi peu de chose, on attend que l'inflammation et la suppuration aient ramolli les tissus et donné un peu de jeu au corps étranger.
ARTICLE VIL
DES CICATRICES VICIEUSES
Les cicatrices, formées par l'exsudation et l'-organisatton d'mfe lymphe plastique à la surface des plaies, se montrent d'abord sous
. Cicatrices vicieuses. as5
Ja fûrme d'une pellicule mince, nmgeâtre, facile'à rompre, et jouis •saot déjà d une forcé de rétractilité telle, qu'elles attirent plus ou moins les bords de la plaie yers le cenire, et sont constamment moins étendues que les pertes de substance (Qu'elles réparent. Durant plusieurs semaines^ plusieurs mois, et même plust lon^emp^, elles se perfectionnent et s'épaississent progressivement:, reTÎeppept de plus en plus sur elles-mêmes^ de manière à attirer la peau en divers sens et à former des brides difformes, gênantes, inextensibles ; cette rétraction. consécutiTe 9dsâ'aryèt& qu6 quand la cicatrice est devenue blanche, solide^ quand enfin son organisation est terminée. Alors on les trouve formées, àu-déssous d'une mince lame d' épiderme, par un tissu dense, à lames iibreuses entrecroisées ûias tous les sens : c'est ce qu'on nomme tissu de cicatrice (Dupuytren), iissu imdulaire (Delpech). La cicatrice adhère intimement aux pai^ties sous-jacentes, et Tinflammation détruit son tissu avec une ra>pidité extraordinaire. De là le précepte important d'éviter les incisions sur les cicatrices mêines ou dans leur voisinage immédiat, hors les OIS d'absolue nécessité.
Les difformités par suite de cicatrices qui réclament l'emploi des instruments sont comprises sous ces cinq chefs :
4' Cicatrices saillantes ; " .
2" Tumeurs des cicatrices ;
3** Cicatrices tfop étroites;
4* Adhérences;
5^ Oblitérations anormales.
]. — Dès cl<5atr|ces saillantes.
Quand la cicatrice est légère, on là d.éiruît par des applications répétées de nitrate d'argent. Si elle est plus forte, on introduit à plat, sous sa partie moyenne, un bistouri mince, que Ton fait courir însuite en rasant la peau jusque vers les extrémités, afin d'enlever complètement tout ce qui dépasse le niveau désiré ; puis on panse i plat, en touchant au besoin avec le nitrate d'argent la cicatricp :ommençante, pour l'empêcher de proémîner de nouveau,
IL — Tanvenra dç» cleatrlces.
n n'est pas rare de voir se développer sur les cicatrices des tu^ neurs généralement dures et comme fibreuses, quelquefois fonr fueoses et saignantes, qui peuvent acquérir un volume'considérable, it sont surtout sujettes à récidiver- On les attaque çornme toute
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sntrè tumeoTé J'ai tu une tumeor de ce genre du Tolume à^\m •rasge, liégeaDt sur Tavaiit-bras, qui comptait déjà plusieurs réddîvet; le sojel était résigné à Taniputation. Avaoït de recamvi eette icttoiirce extrême, je youIus essayer de recouvrir k plaie è VesKétfutàou avec les téguments voisins; une partie du làmbeaase gapgpcna, laais Fautre reprit, et plusieurs mois après il n'y avait apparence de récidive.
III. — Bai cicatrice* trcp étvottca on lirUics
On entend sous ce nom des cicatrices qui rapprochent des parties inf éloignées pour qu'il y ait adhérence possible entre, elles : pff eiemple; quoid la tête est inclinée sur l'épaide, Tépaide vers b lunidiîe, les diverses brisures des membres fléchies ou étendues par ixs Mues, etc.
Il y a deux grandes méthodes pour remédier à ces cas : runéqoi «oaûste à enlever toute la cicatrice et à réparer la perte de sobstance par l'autoplastie ; l'autre, plus ancienne, qui conserve et teod à allonge la dcali-ice même. «
Procédé ordinaire. ^ On pratique sur un ou plusieurs points de la longueur de la bride des incisions qui la divisent en travers dans toute sa longueur et dans toute son, épaisseur; puis on étend les parties dans une direction opposée à celle que la cicatrice leur ^ donnée, et on les maintient écartées, soit à l'aide de la position, soit au moyen de bandages ou de machines. Quand les parties sont souples et extensibles, on les ramène sur-le-champ à la positioi qu'elles doivent garder pendant tout le traitement; si elles sosi roides, cette manœuvre pourrait produire des douleurs atroces,.aiK inflammation violente, et même la gangrène. Il vaut donc miefli procéder lentement et par degrés, et même, au lieu d'attelles ûiflexibles, recourir à des ressorts élastiques qui procurent une ei* tension douce et permanente à la fois.
On a essayé aussi de diviser la bride très-obliquement, de manîêre à avoir un petit lambeau de tissu cicatriciel tout consoHdé qi s'appliquerait suruuepartiede la plaie. Cela n'a pas d'inconvénient, mais oflre bien peu d* avantage.
Cn panse les* plaies à plat, et l'on tâche ^e procurer la cicatristtion. S'il se forme de nouvelles brides, ce qui n'est pas rare, il ft* les couper sans hésiter; précepte important, et qui seul assure 1» succès de Topération.
Procédé d'Ammsat, — Lorsqu'on a divisé une partie dibnt «•
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veut empécherla réunion, qu'il y ait eu ou non une cicatrice {uréexistante, les surfaces suppurantes tendent à se rapprocher, parc^ qu'elles se recouvrent en même temps d*une meinbrai^ inocjulaire dont la rétraction les attire Tune vers Tautre. 11 faut donc rompre la continuité de cette membrane, faire en sorte que la cicatrice de l'une des surfaces s'achève isolément et indépendamment de l'aiàre ; et^ pour cela, dès que la suppuration est établie, fendre à diverses reprises, toutes les vingt-quatre heures, Tangle d'union des deux surfaces où la membrane inodulaire passe de Tune à l'autre.
J'ai vu par ce procédé l'orifice de Turèthre, agrandi par une incision, se cicatriser en gardant toute l'ampleur que l'incision lui avait donnée. Mais il faut bien ajouter que l'on échoue souvent, surtout lorsqu'il s^agit de cicatrices larges et profondes,
(jreffe épidermique, — Reverdin, en 1869, a montré que de trèspetits lambeaux d'épiderme (ou mieux la couche superficielle de la peau) détachés d'une partie quelconque du corps et simplement appliqués sur la surface d'une plaie en suppuration, se greffaient sur la surface suppurante et formaient ainsi des ilôts de tissu cica* trtctel qui tendiuent à s'agrandir et à recouvrir toute la plaie.; Tel qu'elle était employée à l'origine, la méthode si ingénieuse de Beverdin diminuait la durée de la cicatrisation, mais ne donnaiMn définitive que du tissu inodulaire et par coQséquent une cicatrice rétractile. Après que j'eus pratiqué l'bétéroplastie en transportant à la face pour refaire une paupière un lambeau cutané eniprunté au bras, Ollier eut l'idée de greffer sur la surface des plaies suppurantes de larges lambeaux comprenant les couches superficielles de la peau. Ce procédé suivi de succès assure mieux que tout autre la guérison, etlagi*efie épidermique, pratiquée sur les surfaces suppurantes io^rposées aux parties primifivës de la cicatrice vicieuse incisée et distendue par l'extension du membre, est la méthode qui aujourd'hui doit être préférée. (L. L. F.)
lY. — Adhérences anoranatea.
TéHès sont les cicatrices qui unissent lés doigts entre eux, le
P^ au scrotimi ou à l'abdomen, le bras au tronc, etc. Trois procédés.
^* Procédé ancien. — On divise les adhéraices avec soin jusqu'au delà de leur origine, et Ton panse à plat chacune des surfaces ^^lantes qui en restent. Si l'on se bornait là, la cicatrice qui se
fœrme d'abord à l^angle d'union des parties di?isées, en $e profigeant, et en se rétractant, aurait bientôt i*eprodiiit unç Ad^roce presque semblable à la première. On conseille donc d'exercer sur ce point une Cv>mpressk)n méthodique et continue, cpii mettç ol>stade à l'extension de la cicatrice.
La section réitérée de l'angle d'union prati((uée par Amassât, comme il a été dit dans le paragraphe précédent, a peut-être qd pen plus d'efficacité que celte compression 4e plus souyent illusoire ; le meilleur moyen est de greffer à l'angle d'uMon un petit lambeau dermique* ^
2** Procédé de Budtorffer. — Il cimsiste h percer la pçaa.iYee un trocart, au point où commence dans l'état normal la séparatiop des parties, à la base des doigts par exemple, si Ton a affaire à aoe adhérence de. ces organes. On passe dans^ ces trous un ûl de plomb, qu'on y laisse jusqu'à ce que la cicatrisation soit complète. AloR seulement on le retire et l'on achève de diviser les brides ; on panse ensuite à plat comme à l'ordinaire.
3° Procédé auloplastique. — Après avoir détruit les adhérences dans toute leur étendue, on dissèque légèrement la pean à droite e( à gauche, ou d'un côté seulement, de façon à pouvoir réunir par première intention. Dieffenbach a employé ce procédé avec succès pour la restauration du prépuce, et moi-même pour l'adhérence d^ doigts.
V, — Olilltéralions contre naf are.
Nous comprendrons à la fois sous ce titre l'oblitération complète et le simple rétrécissement des orifices natui'els, comme l<t vulve, la bouche, etc. On a proposé plusieurs procédés.
1° La dilatation, — Par des moyens mécaniques, bougies, plaques de métal, époftges préparées, etc. ' •
2° Vimision. — Soit qu'on perfore une ouverture oblitérée, ou -qu'pn agrandisse une ouverture rétrécie, on îse sert, selon les cas, du bistouri seul ou guidé par la sonde cannelée, des ciseaux mousses , du trocart. Puis, l'ouverture ramenée à ses dimensioBi normales, on y introduit des mèches ou des tubes d'ivoire façonnés exprès, d'un calibre plus gros que Touverture naturelle, et on les y laisse à demeure jusqu'à ce que la cicatrice soit foriçée, etm^^
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ngtemps après, à cause de la tendance extrême qu'ont ees sortes orifices à se rétrécir quand on cesse toute dilatation.
-3" Le procédé de Boyer^ qui unit à Tincision une compression ;ercée aux deux extrémités de l'orifice par deux crochets tirés en as contraire. Ce n'est autre chose que le procédé ordinaire pour s adhérences ; U a fort bien réussi à son auteur dans un cas d'obliration incomplète de la bouche « .
4° Le procédé de Rudtorffer^ qui exigerait ici deux trous, pour s deux commissures de l'orifice.
5* Le procédé ^utoplastiqm ^e Dieffenl^achy <|ui consistait enle- ^.nne langue ttie des téguments et des tissus sous-jacents dans lute l'étendue que doit avoir l'orifice naturel, sans toucher h^ la taqueuse ; à inciser ensuite la muqueuse de façon à eu obtenir eux lambeaux qu'on renverse de chaque côté de la plaie, et qu'où émiit par suture à la peau extérieure. 11 sera décrit plus ample*tent à l'article du Rétrécissement de la bouche.
Aij^réciation, — Pour les petile$ ouvertures, comme les narines îtle conduit auditif, la dilatation pure, ou combinée avec l'incision, îst seule convenable. Pour les grands orifices, le procédé dé Dieffenbach est incontestablement supérieur.
H y aurait un rapprochement curieux à faire entre tous ces procédés pour les rétrécissements extérieurs, et ceux qu'on a imaginés pour les rétrécissements internes ; mais ces considérations sortent de notre plan, et nous nous contenterons de renvoyer aux articles qui traitent de la fistule lacrymale et des rétrécissements de Turèthre : on y trouvera tous les points de comparaison.
ARTICLE Vin.
DE L'ATJTOPLASTIE.
f^ principe sur lequel repose cette importante section des, opé- T^Uons chirurgicales est la possibilité de réunir des parties transportées d'une région à une autre sur le môme individu. Tantôt le lambeon est pris au voisinage de la perte de substance, et tantôt il ^l pris à distance ; de là deux grandes méthodes, dont la première se subdivise en deux autres, selon que le lambeau a une large base ^ ^ simple pédicule. La large base se rattaehç à la méthode an-
IM OKtUT
dame, on métluide de Cet»
l'autoplaslie à dislance est mUhode Ualieane.
Roux a combiné la oièthw Ajant à remédier à une per la partie lupérienre de la jo inlèrieure, et k greffa d'aboi adhérences turent bien solides, il le ditacha de nouveau ptv k porter au pobi conrenable. Mais il est bien rare qu'on soii (oai de reoowirfa an ÉemUablè moyen.
I. MÉTHODE DE Celsk. — Comme il a élé dit, c«tte mélhode: pour ol^ei de réparer la perte de snbslance à l'aide de la pu voisine, lanlAt seulement disséquée et allongée, tantdt dècoupwi lambeaui, mais alors en laissant à ceui-ci une lai^e base.
Il y a un assez bon nombre de procédés, auxquels on les noms de procédés par giittemenl, en tiroir, et par htclâtà» 'du lambeau.
i' Procédés par glissement. — Ils conviennent pariiculièreiui quand la brèche à combler est peu considérable. On commence par rafraîchir les bords de la solution de
Fie. Bâ.
jnHpi"» Il ligH pnclD».
nnité, de manière à lui donner une forme elliptique ou anguiaiR puis disséquant la peau d'tm cAlé et d'autre, on les rapproche le milieu de ta plaie de manière à avoir une cicatrice linéaff -on les maintient par des points de suture.
ti£ L'ÂUTOÏ^LiStlK. IGl
Qasùd la peau nù prête point asse^ malgré la dissection préatable, on ajoute des incisioa? diversement modifiées. Ainsi J. Roux iQonge la plaie en pratiquant à chaque extrémité une incision dans fc sens de sa longueur, ce qui permet de disséquer la peau beaucoup plus loin.
Celse prescrit de faire à quelque distance de la plaie, et sur doqae lambeau, une incision courbe qui regarde l'antre par la coDcav'ilé. Cela permet d'attirer beaucoup plus loin et plus facile-
ment les deux lambeaux, qui adbèrent toujours par leurs parties latérales au reste de la peau, et au tissu cellulaire sous-jacent par lue partie de leur face profonde.
Nélaloa, dans un cas de fistule urélhrale avec perte de substance, i pnUqué deux incisions à une certaine distance au-dessus et audessous de la Qstule et disséqué les téguments jusqu'à ces incisions. 11 euTésulte que l'on peut, en taisant glisser la peau, détruire iMt PMallélisme entre les deux orifices urélhral et cutané, et faire xlUrer dans .une position un peu différente les deux surfaces cruentées séparées par le bistouri. Les incisions transversales «'opposent h tout tiraillement de la plaie.
1^3 'mB OPËn&TIOHS GËNÉRALES.
Procédés à tiroir. — Le plus usité esl celui^de Chapart. Afris iToir rarratchi les bonis de la plaie de telle sorite qu'ils s'i *
h angles droits, on pralique, à partir de ces angles, deuï il
Fie. 09.
Pimtài 1 linnr. — Lu
parallèles qui circonscrivent un lambeau qualrilatèrc délacbf pv
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trois cSiés. On dissèque ce lambeau qui s'allonge aisément, et peut quelquefois seul recouvrir la plaie tout entière.
S'il est nécessaire, on en pratique un second de l'autre c6lé, d'après les mêmes principes, et l'on réunit par suture.
Alliot 3 modifié ce procédé dans un cas de fistule urélbrale où il Tonlait recouvrir le canal avec un lambeau, en reportant la suture à distance. Il a donc disséqué les deux lambeauii comme il. vient
r6tre dit; après quoi il en a retranché un pour recouvrir avec 'autre toute la perte de subsUnce. Le procédé a réussi el pourrait Ire mis en usage contre d'autres lîstntes.
Fio. 101.
Procédés par iiiclinaison du lambeav. — On Ina a beaucoup
lea OPCRATIOHS CtNERALES.
muJlipU^s pour la bl^pharoptastie, la chéiloplaslie, etc. & perle de substance Iriangulaire ou quadrilatère, on taille daiKh peaa la plus Toisine un lambeau à large base, et qui, potirtw recouvrir la brèche, devra Être incliné de c4té de plusieurs de^ et an besoin jusqu'à un qnart de cercle.
Ces procédés laissent nécessairement, è la place qu'a qniliëli lambeau une nouvelle perte de substance qui aura besoin d'(W comblée à son tour. Ils se rapprochent par là de la méthode indienne, dont nous alloos nous occuper.
Fio. 102.
Aitloplulie, méllaile bdieDW. — Tnci du linibaui et Je l'Hiiemei
II. MÉTHODE INDIENNE. — On prend également un )ambesa« les téguments voisins, mais dans une direction telle que, ptf l'appliquer sur la perle de substance, il faudra lui taire eséaiW une inclinaison de beaucoup plus d'un quart de cercle, quelqod* même d'un demi-cercle. Cela ne se peut sans le tordre gdas ' moins à ses atladies, et c'est pourquoi ses attaches .doivent rétrécir jusqu'à la proportion d'un simple pédicule.
. DE I/ÂUTOPLISTIE. Hi
Pi^ooéde antien. — Les deux incUiona qnï circonscrive nt lalélemenl le p£dicule s'approchent à égale distance de la circonfé- Dce de la ^aie, mais sans s'y confondre. Il en résulte que, laod on renverse le lambeau, la surface saignante est en ^vant, . que pour la remettre en arrière, il faut faire exécuter au pédiil« ua mouvement de torsion de 180*, qui peut nuire k la circu-
FiG. 103.
ilion et favoriser la gangrène. Plus tard aussi on est obligé de ouper ce lambeau en travers, pour éviter la difformité. C'est par ce procédé que les Hindous praliquenl la rhinoplasd'autres détails à l'aride consacré h celte opéra-
Pfocédê de Lalkmand. — On prolonge l'une i asqu'à la plaie même, tandis que l'autre en demeure assez éloinée pour laisser au pédicule une suffisante largeur. Dans ce
i6« OPÉRATIONS CiNSBALES.
procédé, la torsion disparaît presque complètement; il u'j t qu'un déplacement latéral du lambeau et du pédicide. (Tôt donc celui qu'it faut préférer, à moins de ciiconstances sjtciales,
III. MÉTHODE ITALIENNE, — On emprunte le lambeau doat on i besoin àunc partie du corps fort éloignée, et plus spécialement 1
la peau du bras. Après a?oir rafraîchi les bords de ta solution de continuité, on forme avec de la cire, ou l'on taille avec du papier, une figure du lambeau nécessaire pour combler la perte de substance ; on applique ce papier sur le bras, par exemple ; on circoiscrit avec le bistouri un lambeau pareil comprenant toute la peau et on le dissèque, en prenant soin toutefois de lui laisser une but assez large pour maintenir la circidatiou et la vie. On applique le
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tfflbcau sur la plaie qii*on veutfermer, on l'y fixe par des points e suture, et Von maintient, à l'aide de bandages appropriés, le ras en position telle, que la réunion ne soit entravée par aucuir raillement. La réunion opérée, on coupe le pédicule du lambeau, a enlève l'appareil et les sutures ; la perte de substance est répaje, le bras redevient libre, et il ne s'agit plus que de faire cicaïr sa propre plaie.
De Graefe, qui le premier a pratiqué la réunion par première itention, a voulu donner au procédé ainsi conçu le nom ambieux de méthode allemande. Tagliacozzi laissait suppurer le lamsau du bras avant de l'appliquer.
Il y a ici quelques règles générales, qui s'appliquent également à ; deuxième méûiode.
i^ Il faut donner en général au lambeau la form^ de la partie à (couvrir; cependant il serait inutile de s'attacher beaucoup à !tte forme, attendu que le travail de la cicatrisation ne la laissera mais telle qu'on Taura découpée d'abord.
2^ Le lambeau doit toujours être taillé plus grand que la partie recouvrir. En général, il faut lui donner un tiers en sus, surtout Liand il devra suppurer par sa face interne.
3® Il faut donner au lambeau toute l'épaisseur que l'on pourra, )ur avoir plus de chances contre la gangrène. Ainsi, aux memres, on comprendra toutes les couches sous-ciitanées, jusqu'à iponévrose, qui seule sera respectée. Au crâne, il faut aller jusl'au péricràne.
Cependant, quand il s'agit d'àutoplasties faites à la face et pour squelles on veut la réunion par première intention, il ne faut pas ^passer l'épaisseur du derme, et ne pas tailler le lambeau au mi- 3u du tissu cellulo-graisseux, lequel présente de moins bonnes auditions pour la féunion.
U^ Le lambeau devra être réuni par des sutures fines assez mulpliées pour ne laisser nulle part d'écartement entre les bords. is sutures à épingles réclament ici la préférence.
50 Tout lambeau incliné, tordu, ou pris à distance, laisse à sa ace une plaie nouvelle, qui à son tour a besoin d'être comblée. 1 cherche, autant que possible, à en rapprocher les bords, à les unir même par suture, soit en disséquant les téguments, soit en aprunfant d'autres lambeaux à une région voisine où la peau est us lâche. Si cela ne se peut, on laisse la cicatrice se faire de utes pièces.
6^ Les lambeaux qui ne tiennent que par un étroit pédicule, et lelquefois aussi ceux à large base, mais composés de téguments Inces» comme au bras, sont sujets à pâlir et à se refroidir aussitôt
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après leur dissection. Les applical
utiles aloi's pour leur rendre on
quelques heures, un lambeau de<
rait appliquer aux points les plus éloignés à u péiUcule une ou d«
sangsues pour en opérer le dégorgement. I
IV, AUTOPLASTie PAR LA FACE SXTERNB DE LA PEAU. — Dlï i
toutes les méthodes que nous venonsde passer rapidement en rem :
l'avÎTemeDl et la réunion portent sur l'épaii^seur ou sur la face f> fonde de la peau. J'ai employé, en 1865, one méthode qui
permis d'oblitérer ane fistule fort large du larynx. On ne peut di» ces cas recourir aux méthodes par glissement et par transplailt'
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tioD, puisqu'on s'exposerait à voir l'air s'infiltrer dans le (jssa cellulaire, mis direclement en rapport avec l'intérieur de l'arbre aérien. L'opération a consisté à enlever un anneau elliptique de âcrme, comprenant seulement les couches les plus superficielles et h réunir par la suture les parties avivées.
La réunion s'est faite rapidement et la ^érison complète a été oblenue. Cette méthode peut utilement trouver son application tontes les fois qu'il s'agit de fistules communiquant avec des canaux ou des réservoii's ; ainsi que l'avait fait Velpeau pour fermer l'oriflce d'un anus anormal (p. 125). (L. L. F.)
V. AUTOPUSTIB PAH DOUBLE SOPEBPOSITION DU LAVBEAtl. — Dans
un cas d'épispadias, Nélalon a employé une méthode nouvelle qui lui a donné un remarquable succès. Un lambeau de peau (B, C,
Fio. 107. Tio. 108.
ADtDfilulw pir dnUe inpi>r;i»itii>n du lunlxnn. — ProciiU de Ntiiun pour l'âpiipulia»-
fig. 107, 108) fut d'abord détaché de chaque cûlé dans toute la longueur de la verge. Un second lambeau de forme quadrilatère (A) ftil taîUé sur la peau de l'abdomen, sa base adhérente répondant k la partie la plus reculée du canal anormal. Ce lambeau abdominal fut alors renversé sur le dos de la vei^e de telle fafon que sa face è[ndermique répondit au canal urétlji^l dont elle formait la paroi
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sapérieure, pendant que la face cruentée ^D, D") répo&dait à Texterieur. On rabattit alors sur cette face saignante les deux lambeaux péniens qu*on réunit par quelques points de suture. Ea quelques jours la réunion était complète.
Nélaton a employé un procédé un peu différent pour un cas «nalogue, en prenant Tnn des lambeaux sur le scrotum, l'autre $vr rid>domen. Nous y reviendrons en parlant de Turéthroplastie et èe Texstrophie de la vessie.
ARTICLE IX
DE L'HÉTÉROPLASTIE.
Cette méthode de restauration des parties détruites n'est le plus souvent qu'un procédé autoplastique puisque le lambeau est pris sur le malade lui-même ; mais, comme ce lambeau cutané, complètement détaché, avant d'être appliqué à la place qu'il doit occuper, peut être pris sur un autre personne, le nom d'hétéroplastic est celui qui est le mieux applicable à cette méthode.
Ce qui mérite surtout à cette méthode le nom d'hétéroplastique, c'est que dans les grands hôpitaux, où les amputations sont assez fréquentes, on pourrait lorsqu'il serait besoin d'un lai^e lambeau hétéroplastique, l'emprunter à un autre malade au moment où I'od vient de lui pratiquer l'amputation du membre, les opérations autoplastiques, rarement urgentes, pouvant être différées jusqu'au jour où une amputation doit être pratiquée.
On sait que Dutrochet a publié un fait de rhinoplastie dont son frère aurait été témoin aux Indes. L'opération aurait consisté à prendre sur la fesse la peau nécessaire à la réfection du nez. Cette observation fut jusqu'à présent regardée comme apocryphe. Les faits de transplantation de périoste, de greffes pratiquées sur les animaux, me firent croire que l'histoire de Dutrochet pourrait bien être plus vraie qu'on ne le croyait. En 1869, ayant affaire à un malade atteint de pustule maligne, et voulant lui refaire la paupière inférieure, je détachai complètement de l'avant-bras un fragment de peau et l'appliquai à la paupière. J'échouai dans ma tentative, faite au commencement de 1870, mais la mortification ne fut pas aussi prompte qu'elle l'eût été si le lambeau n'avait pas été quelque peu nourri ; j'attribuai cet insuccès à ce qu'ayant pris toute l'épaisseur de la peau, je n'avais du cêté du lambeau qu'une surface peu vasculaire puisqu'elle était formée par du tissu cellulo-graisseux.
. DE L'BÉTÉROPUSTIE. i71
Je citai le fait à la Société de chirurgie la même année, et j'y coinmuniqnai l'observation le 31 janvier 1872,
Le 3 avril suivant, je fis à Lariboisière une nouvelle tentative chez un homme âgé de soixante-trois ans atteint d'ectropion. Je fis à la paupière une incision transversale aux extrémités de laquelle je fis tomber deux incisions verticales. La paupière redressée, il restait vers son bord adhérent et à sa base une perte de substance. Je détachai complètement du bras, à sa face externe, un lambeau cutané, que je présentai à la place qu'il devait occuper et que je rognai avec des ciseaux jusqu'à ce qu'il eût les dimensions voulues, je l'y fixai à l'aide d'une lame de baudruche et de collodion, sans aucune suture. Le succès fut complet ; et lorsque je présentai l'opéré à l'Académie de médecine^ un mois après^ c'est à peine si l'on pouvait, à une coloration un peu moins foncée, distinguer le lambeau d'avec la peau voisine.
L'exemple que j'avais donné le premier ne tarda pas à être suivi, en ce sens qu'Ollier, après la communication de mon observation à la Société de chirurgie, transforma la greffe épidermique de Reverdin en une véritable hétéroplastie. 11 prit des lambeaux assez étendus de deraie qu'il porta sur des plaies en voie de cicatrisation. Houzé de TAulnoit alla plus lohi encore ; il tenta de pratiquer Thétéroplastie à l'aide de lambeaux de muqueuse linguale ou palatine pris sur le bœuf et le veau. Toutefois le succès ne paraît pas avoir couronné sa tentative. Quant à la greffe épidermique de Reverdin, elle n'a qu'une analogie éloignée avec l'hétéroplastie. Antérienrement à ma première opération, elle n'avait pour but que de provoquer autour de très-petits lambeaux d'èpiderme la prolifération du tissu cicatriciel, et Reverdin n'avait pas paru songer à la possibilité de greffer la peau, ni même une partie de l'épaisseur du derme, car, même dans son Mémoire de 1872, il insiste sur la nécessité d'appliquer le greffe snr une plaie déjà suppurante et l'utilité de n'employer que des lambeaux épidermiques de quelques millimètre» seulement d'étendue. (L. L. F.)
I. — 1^ la ténotomie en général
On pratique la section en travers d'un muscle j, d^un tendon, d'mK
aponévrose^ dans les cas de rétraction permanente et rebeUe à tout
autre moyen. Ces opérations, fort rares autrefois, alors surtont
qu'on divisait les téguments avec les nniscles^ ont pris il y a une
trentaine d*années une extension extraordinaire; et il y avait une
sorte de rivalité parmi les chirurgiens à qui découvrirait quelque
muscle nouveau à diviser. Aujourd'hui on est revenu à de plus sages
appréciations. On ne coupe plus que rarement les muscles de Tœii
pour le strabisme, on ne coupe plus ceux de la langue pour le
•t)égayement^ opérations qui seront décrites dans leurs régions spé-
•<iàles; au tronc, on a justement conservé la section dn stemo-
mastoîdiem pour le torticolis, au membre inférieur ceUe du tendon
-d'Achille ; ce sont les seules que nous décrirons ici. Du reste, s'Ose
présentait quelque indication positive d'en couper d'autres, il serait
facile de leur appliquer les règles générales qui vont suivre.
!• Toutes ces sections doivent être pratiquées, autant que^possible, par une incision sous-cutanée.
2* L'instrument spécial est le ténotome, dont la forme a varié. Quelques-uns se servent d'un ténotome à tranchant co^exe; d'antres préfèrent un tranchant concave ; le tranchant droit suffit dans tous les cas. La lame la plus étroite est la meilleure, pourvu qu'elle garde une solidité suffisante; j'ai décrit (page 3) ceÛe que je préfère. Enfin la pointe peut être mousse ou aiguë, ce qui fait varier le procédé opératoire.
Avec le ténotome aigu, on fait du même coup la ponction des téguments et la section du muscle et du tendon; c'est un pelil avantage.
Avec le ténotome mousse, il faut faire la ponction des téguments avec une lancette ou un bistouri, et glisser le ténotome par cette
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ouverture. L'aTsmtage de «e procédé est que Foi n'a pas à craindre de blesser quelque yaissean avec la pointe de Finstrunient.
Z^ Dans tous les cas, la piqûre de la peau doit être ^iissi étroite que possyile ; afin d*éTiter riaflammatioB que pourrait amener une plaie plus étendue.
4* 11 eÈi indispensable d*empécher Vaccès de Fair.. C'est pourquoi on £adt la ponction à quelque distance du muscle à diviser, vers lequel on glisse ensuite à plat la lame de rinstrument ; ou bien Oi iiBdt fiadre à la peau un pli parallèle à la direction du muscle, eC dont la base répond à Tun de ses bords. Le ténotome plongé i k base du pU, on laisse la peau revenir à sa place, ce qui suffit pour laisser un certain intervalle entre la ponction cutanée et l'incision du muselé.
. S'Êaj^onctionlaite, on enfonce le ténotome, soit au-dessus^ soit au-dessous du muscle à diviser, jusqu'à ce qu'on le dépasse de quelques millimètres. Dans ce trajet, il est prudent que la lame soit glissée à plat, le tranchant incliné du côté le plus éloigné des vaisseaux.'
6* Quand on glisse rinstrument au-dessous du muscle, une préeantion essentiene est de faire tendre celui-ci pour le soulever et le détacher en quelque façon des parties plus profondes.-
7^ Lorsque le ténotome a dépassé la longueur du musclé, on lui imprime ûnr ûiêUTement d'un quart de cercle, de manière que fc tnuiehaiit soit tourné perpendiculairement sur le muscle, soit de dehors en dedans, soit de dedans en dehors.
S* Là section doit s'opérer ici principalement en pressant, et le
moins possible en sciant. La raison de ce précepte est que Ton ne
peut guère Couper en pressant que les parties très-tendues,. et que
les f aisseaux qui ne le sont pas échapperont plus aisément au traur-
*<iiant'du ténotome. C'est pourquoi il est indispensable, durant la
'^^on, de mettre le muscle ou le tendon dans la tension la plus
Me possible, de tette sorte qu'il vienne s'offrir pour ainsi dire de
W^ême à Tactièn de l'instrument; des craquements successîfe
«wiottcem les ]^ogrès de la section, et un défaut subit de résis-
^<u>ce, en même temps que Fécartement des deux bouts du muscle,
'apprend qu'elle est terminée.
^ Il ne faut pas cependant s'en fier absolument à -ce dernier
*Vwi; car il arrive quelquefois que, le tendon ou le muscle étant
^pé, la gahie celluleuse résiste encore. En conséquence, avant de
^^f^nir le ténotome, on s'assurera que nul otostacle de ce genre ne
s oppose au mouvement des parties; et si la gahie paraissait ré-
^f»clée et résistante, il faudrait la diviser à son tour. Seulement,
* chirurgien devra prendre bien garde de ne pas attribuer à cette
iO.
gaine la résistance d*autres muscles ou même des ligameots. (k reconnaîtra la résistance de la gaine, lorsque, «n cherchant à éteih dre les parties, on la sentira se tendre sous les téguments.
4 0° Après avoir coupé tout ce qui doit être coupé, on retiicia le ténotome avec précaution , de manière à ne pas agrandir Vonverture de la peau, et Ton appliquera sur celle-ci une rondelle de diachylon. S'il était entré de Tair dans la plaie sous^utanée, m l'exprimerait avec les doigts avant de fermer Fouverture.
li<^ Enfin, comme la guérison de la difformité exige presque twijours remploi consécutif d* appareils de redressement doBt le premier effet est d'écarter les bouts du muscle divisé, il. est ^rtànt d'attendre deux ou trois jours avant de les appliquer, aân qu^il y ait un commencement d^organisation dans le lieu de la section ; è, d'opérer ensuite l'extension avec ménagement et sans brusque violence.
II. — Section du miiscle «terno-maatotilieii
La rétraction du muscle sterno -mastoïdien est là principal csast du torticolis. Toutefois, le plus ordinairement, sa portion stenuik seule est affectée, bien qu'il ne soit pas très-i^are de trouver l'autre portion également prise. Il y a donc deux opérations différentes, selon que la section doit porter sur un seul chef du muscle^ Ou sor les deux à la fois.
Voyons d'abord quels sont les rapports du muscle. Il est situé au-dessous de la peau et de l'aponévrose superficielle du cou, qui l'enveloppe d'une gaîne spéciale. Â son côté interne, tnais plus près de la ligne médiane, et sous la même aponévrose, descendent les deux veines jugulaires antérieures, qui, arrivées près du sternum, se replient de chaque cêté à angle droit pour aller gs^ner h jugulaire externe^ en passant sous le muscle; celle-ci se trouve, i ce niveau, au côté externe du faisceau claviçulaire. En avant et sur les côtés, il n'y a donc aucun vaisseau à redouter; seulement^ pow éviter la veine jugulaire antérieure, il est essentiel de s* éloigner du sternum, et le lieu d'élection est à 15 ou 20 millimètres au'-deœas de cet os.
En arriére, le muscle est en rapport avec les muscles sternObyoîdien et stemo-thyroïdien, qui le séparent de la carotide primitive et de la veine jugulaire interne, cachées en outre «ous le feiSïnA profond de l'aponévrose. Si l'on songe enfin que le muscle, t^idi comme il a été dit, est fortement écarté de ces couches profondes, on voit que le ténotome est partout éloigné des vaisseaux.
SECTION DU STERKO-Hi&TOIDIEN. 17&
Ceci posé, Il es[ assez iodifféreot de glisser le tciiotome soiis lu peau ou bieo sous le muscle, pour opérer la section d'avant en arrière ou d'arrière eu avant. Quelques chtiiirgiens ont créé ainsi des procédés à bon aiarché, en re commandant aussi de faire la ponction de la peau, les uns au cûté inlerae, les autres au cûlé externe
lu muscle, ^yèt bien préEenls à l'esprit les rapports anatomiques •l k» règles générales établies pour la manoeuTTe du ténotome, et 'DUS agirez sans aucun risque.
1 ' Section du faisceau stemal. — il convient avant tout de tendre e muscle, ce qu'on fait en inclinant la lélc en sens inverse de l'ïnilinaîton pathologique, el au contraire en exagérant la rotation :iistanle. Le muscle ligure alors une corde tendue sous la peau, et
17e opeuTioifa ctiAïuiSB.
fut nue telle sainie en STanl, qu'on peut l'embrasser avec le (ckm) «l l'indicateur gliufs par-deMOus, de telle sorte qu'il ne reste "^ lerpotéci entre et» que la peau el l'aponévrose.
FiG. 140.
Sec^DD ■imulUiiiée dei (km laJtmui du itenw-muUldiU'
2f Section du faisceau davieulairt. — Les rapports *'"''*'^ près' semblables, sauf la veine jugulaire enterne qui longs le ^^ eiterne du muscle ; mais comme elle est sous-cutanée, oo 1'^'^ facilement, surtout en la faisant gonfler par nn efTort souwn'; . Iiirsqu'elle est en vue, ce sera la faute de l'opérateur s'il 'i*"'* blesser. , „
Si tes deux faisceaux étaient teDemeU rétractés que, 1» °°^ section fût jugée à l'avance indispensable, je pense qu''' f'T" quelque avantage à la pratiquer le plus haut possible, le «^ étant moins lai^e et les v&isseaui plus éloignés de rinsiniiW*
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\ aiUBi, A plus forte raisan, on pourrait introduire m^fféremment téDolome pajvdessus on par-dessous le Muscle, et le faire marer d'avant en arrière ou d'arrière en avant.
III. — ScctIttB dm (endea (TAdillle
Le tendon d' Achille, très- large à «a partie supérieure, se rétrégraduelleineot jusqu'à ne former qu'une corde volumineuse à u près arrmdie ; puis à 27 ou 30 millimètres du talon, chez les ailes, il s'élargit de nouveau pour aller s'implanter au calcanèum, Dt il est séparé d'abord par une bourse muqueuse assez étendue.
Fre. m.
PL«d bot éqnÎQ.
L'wtère tibiale postérieure, avec les veines et le nerf du roémc m, est située au cfltê interne du tendon, qui la recouvre ihêmè peu en haut, mais séparée de lui par l'aponévrose profonde ; et chercbant à fléchir te pied en avant, pour tendre et faire saillir tendon en arriére, on Peu écarte bien davantage. Toulefoit, on Scoutetten, dans le pied bol prononcé, les veines patbologir «ment distendues décrivent, aussi bien que l'artère, des fleotilés qui leur font occuper un plus grand espace'^ue dans l'état raial;onpourrait donc craindre de les léser, surtout chez un sujet ■■ne et atteint d'un pied bot eoniidérable, et d'autant plus qu'on
attaquerait le tendon à sa partie la plus supérieure. En faisant s contraire Tincision trop bas, on risquerait d'ouvrir la bourse o»queuse. Scoutetten pose en conséquence la règle- suivante ;
Pied bot éqain valgtis.
Pied bot éqnia vanis.
Tirez une ligne transversale qui partage la malléole externe é prolonge jusqu'au tendon, et vous aurez la hauteur exacte àla^ la section doit être faite.
Procédé opératoire. — Le malade couché sur le ventre, toui du côté de l'opérateur le pied malade, un aide fixe le genou, autre embrasse le pied et le fléchit de manière à tendre fori le tendon d* Achille; le chirurgien plonge le ténotome, en suii les règles générales, soit en dedans, soit en dehors du tendoAt à sa face superficielle, soit à sa face profonde, à peu près i remment. Cependant, comme les vaisseaux sont au côté inti il peut être préférable de plonger T instrument de ce côté, si «*il a une pointe aiguë.
Appréciation. * — Bien que nous ne puissions enti^er dans ïi
SECTIMf DU TERDON D'ACHILLE.
1 des indications ihërapeuliques, nous dirons cependaot que doit êlre lieancotip plus réservé qu'on ne l'élait ily a quelques
UuotoDe M ritiD «n uiitn.
^ssnrUtênotomie appliquécàla guèrison du piedboL Le pied ii>(llK. 112) et le raros équia (Cg. 113) lorsqu'ils datent de la uoce ou lorsque, sans être congénitaux, iU existent depuis longps, demandent presque toujours la secliondu lendon d'Achille; il nt de infime de la section du jambier postérieur dans le vanis .116) et des péronîers dans le valgus (fig. 115). Hais il ne faut
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uemment opéré pur la nourrice suffit quelquefois pour amener la uérison ; que l'application d*un appareil mécanique n'est même as nécessaire et qu'un bandage amovo-inamovible en gutla-percha u inamovible en plâtre, appliqué sur le pied pendant qu'un aide î tient redressé, appareils qu'on renouvelle tous les huit ou quinze )urs jusqu'à ce qu'on soit arrivé au redressement complet, suffisent resque toujours pour amener la guérison.
2" Que si le point de départ est dans les lésions musculaires, ! s'y joint consécutivement une déformation du squelette, de telle crie que, lorsque cette déformation s'est produite, on ne pourrait remédier par la section seule des tendons et qu'il faut y joindre usage permanent de machines à redressement. De là le précepte le ne pas attendre que cette déformation se soit aggravée.
3® Que certaines formes de pied bot, assez fréquentes vers l'âge le cinq à dix ans, sont dues à des paralysies musculaires accom • Higaées d'atrophie, ou à des contractures également accompagnées )u suivies d'altérations du tissu musculaire, altérations contre lespielles la ténotomie est impuissante, qu'on améliore fréquemment, 3t qu'on guénl quelquefois par la faradisation ou par l'emploi des sourants faibles et continus dont j'ai montré récemment l'utilité et l'efficacité dan^; ces affections rebelles à presque tous les autres modes de traitement (L. L. F.).
k^ Que, de même qu'il existe une coxalgie hystérique par contraciraction spasmodique des muscles adducteurs de la cuisse et psoas iliaque, il existe quelquefois, surtout chez la femme adulte, un véritable pied bot hystérique ou spasmodique.
5*^ Que dans le pied bot acquis, survenant dans Tenfance ou l'adolescence on peut espérer arriver à la guérison sans aucune opération en faisant cesser la paralysie et la contracture musculaires par l'usage des courants continus permanents.
IV. — - Section de l'aponévrose palmaire
La rétraction permanente des doigts, congénitale ou acquise, tient fréquemment à un état particulier de rétraction de quelques brides qui dépendent de l'aponévrose palmaire, d'autres fo is de brides anormales, ou même d'une sorte de racornissement de la peau. Dans tous les cas, l indication est de couper en travers les brides qui retiennent les doigts fléchis, et qui affectent le plus wuvenl les doigts annidaire et auriculaire.
Dupuytren les coupait directement en travers avec la peau, en team d'autres sections à diverses hauteurs, s'il en était besoin.
MALGAIGNE. — MÉD. OPÊR. S*' édit. î.— 11
Goyrand incise longitudiDalement la peau sur chaque bnde préalablement tendue, écarte le^i lèvres de cette incision, les détache des cordons fibreux par la dissection, et coupe en travers ces " cordons ainsi isolés.
Ces deux procédés le cèlent évidemment aux sections sous-cutanées, appliquées ici par A. Cooper avant que Stromeyer y eût songé pour le tendon d'Achille. Ce n*est donc que quand la peau est elle-même rétractée et intmement confondue avec les brides, qu'il faut revenir au procédé de Dupuytren.
y. — Cicatrices vicicascs des miiscles et des tcBdsat*
Ces cicatrices donnent lieu à des efiPets bien différents, selon le modti de leur formation. A Tavant-bras, par exemple, Dupuytreoi vu une cicatrice, réunissant les muscles fléchisseurs après une perte de substance, entraîner le raccourcissement de 'ces musdes et la flexion forcée des doigts. La section de la cicatrice devraà alors être faite, et les doigts être étendus pour en obtenir uK autre plus allongée. J'ai vu réussir de celte manière la section h tendon exumseur du doigt médius, dont le raccourcissement renversait la première phalange de ce doigt en arrière et fléchissait ei avant les deux autres.
D'autres fois on a vu les muscles extenseurs divisés, leurs extrémités écartées par l'action des fléchisseurs, et une cicatrice ^ faire de manière à laisser aux muscles une trop grande longueur, et de là la flexion forcée s'ensuivre. Dutertre, dans un casdecf genre, a emporté toute la cicatrice, redressé les doigts à l'aide d'flfl appareil spécial, rapproché par suture les bords de là peau et les bouts des muscles mêmes : l'opération fut couronnée du plus heareux succès.
I. — Ponction de l'hydrocéphale
Opération fort douteuse^ répétée toutefois assez fréquemment y a une vingtaine d'années. Elle est aujourd'hui beaucoup moins liée.
Le siège de la ponction n*a pas été suffisamment discuté. Gonlest paraît préférer le trajet de la suture frontale, au milieu- àe ispace compris entre Tapophyse crista-galli et la fontanelle antéeure. Russell a choisi Tun des côtés de cette fontanelle même. 9US deux se servent d'un petit trocart : Russell l'enfonce à 13 milnètresde profondeur au plus; Gonquest va à 5 centimètres. IMême îsaccord quant à la quantité du liquide évacué à chaque ponction, insi, sur un enfant de huit mois, Russell tira 90 grammes de sérolé la première fois; 140 grammes un mois après; onze jours )rès 30 grammes; vingt jours après U5 grammes. La tête perdit ) centimètres en circonférence. Gonquest en a tiré jusqu'à 375 "ammes à la fois; il ne dit pas de combien les têtes ont diminué. J'ai eu l'occasion de pratiquer cette opération sur une petite fille î huit mois. L'étude du cerveau chez un hydrocéphale du même ^e et sur des enfants à l'état normal m'avait conduit à préférer la irtie latérale de la suture fronto- pariétale ; c'est là en eflet qu'on it le plus près des ventricules^ et qu'on a le moins de vaisseaux à ser. Je choisis un trocart ordinaire, afin que rien ne gênât l'écoument, et je le plongeai à U centimètres. Après le premier cri iusé par la ponction, l'enfant s'était tue; je retirai 875 grammes ? liquide sans aucun accident qu'une légère pâleur, et quatre jours >rés, le léger malaise qui avait suivi était complètement dissipé. Je > une deuxième ponction d'environ 625 grammes ; les accidents se ssipèrent encore; mais, comme je me disposais à une troisième, survint inopinément des phénomènes cérébraux qui enlevèrent la lalade.
Malgré Ténorme évacuation de liquide et le jeune âge de l'opé- ^j la tète n'avait pas subi la diminution que Russell dit avoir "^servée chez son malade, et une étude attentive des observations "bliées jusqu'ici me fait regarder la sienne comme fort suspecte.
ISi OPËRATII
La lâle de l'hydrocéphale est molle vers le siacipi^, mais di eo grande partie ossiQée à la base et même à la voûle du ciiw; comment veut-on que les membranes qui tiennent la place i' ~ se réiraclent jusqu'à perdre 10 cenliniètres en un seul sens est impossible, Chei ma peiite malade, les pariétaux, déjà en parlle osseux et solides, se rapprochaient bien l'un de l'autre ; mais lu membranes qui les séparaient formaient des plicatures irèspi* fondes, irès-difTormus, et qui paraissaient fort disposées à penislR si l'enfant eût Tècu.
i.es observations de ponction du crine dans l'hydrocéphale dmnique sont assez nombreuses ; mais les observations de succès sisM de guéi'ison sont des plus rares. Conquest (de Londres), en 18!!. a publié dix -neuf faits dont dix suivis de guérison; mais ilr«lt noter que les auteurs anglais actuels ne cilenl guère ses obsemtions. Ce qui paraît résulter des cas publiés, c'est que l'opéndini presque toujours hâté la nioi't des malades. S'il est possible iii mettre que l'on peut par la ponction retarder les progrès ullériM de l'hydrocéphale, et quelquefois obtenir un arrêt définitif, il U aussi reconnaître que le crâne demeure à très-peu près aussi islt mineui qu'auparavant, Dans un cas rapporté par de Grsefe, cosat nanlun enfant de quatre mois, la tète avait un peu plusde&Snt timètres de circonférence avant l'opération; six mois après, lesufii était guéri, dit-on, et la tète mesurée offrait une circonféremuli prés de 51 centimètres, c'est-â-dire exactement plus fbrt« t 13 millimètres qu'avant le traitement.
II. — Enoérbalocèle
L'encépbalocèle se présente dans trois conditions : ou bien b meur ne renferme qu'une portion du cerveau ou du cervelet, si sérosité ; ou bien il n'y a que de la sérosité pure ; ou enfïa h i meur est mixte, ce qui paraît être le cas le plus fréquenL Uaii i diagnostic différentiel est difScile à établir, et récemment H. 9iM a même nié Venistence des tumeurs séreuses simples.
Dans ces conditions de doute, on a lente lu cure de l'encqilulocéle par trois méthodes, savoir :
1° L'ablation de la tumeur, soit par le bistouri, soit par lalip ture. Tous les opérés sont morts.
2° L'AMCua(ton de In tumetâ; par ponction ou par inciMW. Il ponction a été pratiquée par la lancette, le Irocart, l'aiguille i a»
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icture ; elle a été le plus souvent suivie de mort, sans jamais ]
ener de cure radicale. L'incision n'est pas moins redoutable ; elle ' ependant réussi deux fois. Ces deux succès, obtenus par Plaisant Beld, ont de grandes ressemblances. C'était sur deux filles, Tune . dix-neuf ans, l'autre de huit; chez toutes deux, la tumeur sortait
la fontanelle antérieure et était peu volumineuse. Dans le cas Plaisant, elle ne contenait que de la sérosité, mais elle augmen-
et s'accompagnait de convulsions qui laissaient tout à craindre, is celui de Held, au contraire^ il y avait, outre la sérosité, un :éphalocèle véritable que l'on réussit à faire rentrer par une npression soutenue. Chez Tune et l'autre malade, la réunion de plaie extérieure fut prompte, et il y eut plus tard oblitération euse de l'orifice, et conséquemment guérison complète.
3" La réductmi, soit par le taxis, soit par une compression souque. Le taxis, même sur la tumeur mise à nu par une incision îalable, n'a jamais réussi. La compression seule n'a rien produit; *és l'évacuation de la tumeur par une ponction, elle a amené des ivulsions; il n'y a donc que le cas unique de Held ou elle ait issi après une incision.
Appréciation, — Ce qui est important â noter, c'est que les deux iles guérisons obtenues l'ont été sur des sujets hoi's de la preère enfance, et pour des tumeurs uniquement ou presque unîement remplies de sérosité. Dans ces deux conditions, attendu la mié des opérations, le plus prudent est encore de s'abstenir tant e la tameur reste stationnaire ; si elle menaçait de s'accroître, encore si elle déterminait des accidents graves, on serait auto^ é à pratiquer la ponction ou l'incision. Hors de là^ la compression de est assez innocente pour être tentée ; mais il faut ajouter 'elle n'a jamais réussi.
in. — De rhjdroraehis oa «pliia-blflda.
/hydrorachis se présente dans des conditions fort diverses qu'on 1 ranger ainsi dans l'ordre de leur gravité : " Tameur sans communication avec la dure-mère, par oblitéradu canal de communication.
Tumeur partagée en divers kystes, dont les plus profonds îment s'ouvrent dans le canal rachidien. Tumeur unique ou à cellules, communiquant par un orifice ■étroit qui admet un stylet ou un pois tout au plus.
k^ Communication plus large, mais limitée cependant entre les lames d'une seule vertèbre.
5^ Fissure étendue à deux ou plusieurs vertèbres.
6° Écartement, non-seulement des lames, mais encore des devi moitiés du corps des vertèbres.
Mais ce qui est surtout important au point de vue d'une intervention chirurgicale active, c'est que la moelle épinière ou des neé se trouvent le plus souvent épanouis et accolés à la face profonde du sac. Ces données sont essentielles pour comprendre les résultats fort divers des opérations.
I. Excision. — On ne procède pas ici à l'excision simple, coohk dans les tumeurs ordinaires ; mais on cherche, autant que possible, à garantir le canal rachidien de l'inflammation extérieure. De )t divers procédés, qui se rattachent tous à l'emploi de la ligature, de^ casseaux et de la suture.
1* Ligature. — On l'applique à la base de la tumeur, ou surs» pédicule, quand elle est pédiculée; quand la tumeur est iro^^ tendue^ on la vide par la ponction avant ou après la striction de b ligature ; et lorsqu'elle commence à se flétrir, on l'enlève par rai •excision pratiquée le plus près possible du lien.
Beaunier applique d'abord autour de la base de la tumeur tf cercle de caustique de Vienne, aûn de serrer la ligature sur l'esdui^ même.
Page de Carliste a placé autour du pédicule un anneau de caoot chouc, dont la striction est incessante.
2® Casseaux. — Beynard avait imaginé d'étreindre la base la tumeur entre deux tuyaux de plume, serrés par un cordoi qui traversait les deux tubes; Latil s'est servi dans le mêmel de petites baguettes de bois très-dur, véritables casseaux pei trois trous à chaque extrémité pour le passage d'un lien dest les rapprocher; enfln P. Dubois a fait construire deux peJ lamelles de fer, larges de 1 centimètre, longues de 8, préseï une face concave et l'autre convexe, percées de plusieurs trous I vaut leur longueur, et terminées à chaque bout par une tète die, supportée sur un collet rétréci. Les deux lames appliquées! les côtés de la base de la tumeur, et se regardant par leur conve on les rapproche à l'aide d'un fil qui se noue autour des collet trécis des extrémités; puis des épingles, passées à travers les des lamelles, traversent la base de la tumeur pour y déveloj plus sûrement une inflammation adhésive.
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Lorsque la compression esf ainsi assurée, on procède consécutÎTcmeDt, plus tôt ou plus tard, à l'excision de la tumeur.
Rizzoli (de Bologne] appliqua un entéroiome à la base d'un spinabifida cervical. Le sac se mortifia et fut excisé le quatrième jour. L'enfant guérit complètement. Berardi, pour un spina-bifida coccygien, comprima le pédicule fort long avec deux fragments de bougie, et réséqua la tumeur. L'opéré guérit également.
3' Excision par le bistouri. — Tandis que, dans les deux autres procédés, on n'excise la tumeur que quand elle est déjà flétrie , dans celui-ci l'excision est le premier temps, après lequel on réunit fcimédiatement la plaie par la suture entortillée.
M. Tavignot a imaginé d'étreindre la base de la tumeur entre les branches d'une pince spéciale, afin d'accoler l'une contre l'autre verticalement les parois de la poche, et de s'opposer aftisi à la fois à Ventrée de l'air et à la sortie du liquide arachnoïdien ; il excisa la tumeur, réunit la plaie par la suture entortillée, et relira la pince devenue inutile. L'enfant mourut le cinquième jour.
Brodhurst a pratiqué l'excision simple, suivie de la réunion par «nture métallique des bords de la plaie ; le malade mourut. Towbridge, Dubourg, Royer, Nott, ont employé cette méthode plus ou moins moditîée. Sur cinq cas, il y eut deux guérisons.
Wilson de Claycross réussit dans deux cas ; dans le premier, il 8vait d'abord appliqué un clamp à la base de la tumeur ; dans le second, cette précaution n'avait pas paru nécessaire, la suppuration distant déjà dans le sac.
4" Suture. — Borlase Child incisa la tumeur, repoussa les parois du sac dans l'intérieur du canal rachidien et réunit par-dessus les parties molles. Je ne connais que cette seule tentative, peu rationnelle et du reste suivie de mort.
n. Injections iodées. Procédé de Brainard {de Chicago). — 11 se wrt d'un petit trocart qu'il enfonce obliquement sous la peau, à 7 millimètres de la base de la tumeur, et surtout dans un endroit où la P^u est saine. Par la canule, il donne issue à une petite portion du liquide, en quantité égale à celle de l'injection qu'on va pousser; quelquefois il a borné son injection à 2 grammes, et n'a jamais été ^udelà de 30. Le liquide à injection est une solution aqueuse d'iode, ""es-faible pour les premières injections, soit 3 centigrammes d'iode ^ 6 centigrammes d'iodure de potassium pour 30 grammes d'eau mstillée; à mesure que les injections se répètent, on peut dissoudre, ^ la même quantité d'eau, jusqu'à 20 centigrammes d'iode et
30 centigrammes d'iodure de potassium. On s^oppose, autant que possible, à la pénétration du liquide dans la cavité rachidienne par une légère compression sur Touverture. Après quelques secondes, on laisse écouler Tinjection, on lave le sac avec de Teau tiède, et m la remplace par une certaine quantité de liquide céphalo-radûdiea qii*on a mis en réserve au moment de la ponction, et qu'on a conservé à la température du corps.
Brainard a traité ainsi sept malades ; chez trois d'entre eux i n'y avait pas complication d'hydrocéphale. Ces trois malades ont guéri : un après treize injections, le second après deux, le troisième après une seule.
En France, on a imité ce procédé, mais sans attacher beaucoup d'importance au choix du trocart, en vidant la tumeur et en employant la teinture d'iode au lieu de la solution aqueuse. De graves accidents sont survenus. Robert a vu un enfant mourir pendait l'opération ; l'injection avait remonté jusque dans le ventricule da cervelet. Maisonneuve a vu survenir aussi rapidement une panplégie, aux suites de laquelle l'enfant succomba onze mois après. Dans un autre cas de Viard, la paraplégie ne s'est montrée que le lendemain, et, au bout de dix-sept mois, elle montrait une grande tendance à diminuer. De 5 autres opérés, un est mort, un n'a rien obtenu, 3 seulement ont été menés sans trop d'accidents à g^iérison.
On a appliqué à cette affection la plupart des moyens usités contre les collections de sérosité et de synovie : ainsi la compression, qoi paraît avoir réussi une fois à Stueber ; les ponctions avec la lancette, le trocart, les aiguilles, et auxquelles on attribue six guérisoos; Y incision, qui, sur quatre cas, a donné deux morts; le séton, quit tué l'unique malade sur lequel il a été appliqué. De ces procédés, les deux premiers ne sont guère considérés aujourd'hui que comiDe palliatifs; les deux autres, tout en excitant une inflammation soppurative susceptible de se propager dans le canal rachidien, ne foot même pas disparaître la tumeur extérieure, et on les a remplacés par l'excision qui, avec le même danger, vise au moins plus sûrement à la cure radicale. On a aussi essayé de provoquer dans \f kyste une inflammation adhésive ou substitutive : Page et Evans, par l'introduction d'aiguilles, mais sans résultat.
On a aussi essayé d'agir à l'extérieur de la poche en appliquant de la teinture d'iode, du collodion. Disons toutefois que c'est à tort qu'on représente Brainard comme partisan de cette dernière méthode. S'il l'admet lorsque les parois sont épaisses (et Behrend loi a dû un succès), il en signale tous les dangers lorsque le sac esi mince, car elle peut amener sa mortification et sa rupture, ainsi
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que cela est arriYé à J. Gow (de Chicago) et à Gross (de Philadelphie). 11 n'y a donc aujourd'hui que deux méthodes en vigueur : rexeision et les injections iodées.
Si Ton a lieu de supposer que la moelle est étalée à la face interne de la tumeur, il faut s'abstenir, à moins que la rupture de la poche Be paraisse imminente. Ce n'est guère que dans les cas où Ten peut craindre cet accident et dans ceux où le volume de la tumeur s'accroît rapidement qu'une intervenlion active est justifiée. La ponction simple d'abord, la ponction avec injection iodée par le procédé de Brainard, surtout quand on espère pouvoir empêcher temporairement la communication du sac avec le canal rachidien, et enfin l'excision précédée ou accompagnée de l'application d'un ilamp, tels sont les moyens à employer, lAais sans se faire illusion sur leur efficacité.
Une exception, qui tient à la nature des choses, doit être faite pour les tumeurs sans communication avec le racbis. On pourrait pratiquer alors l'injection iodée à l'ordinaire, ou mieux peut-être enlever la tumeur par excision.
ARTICLE II
SECTION DES NERFS
La section des nerfs est la dernière ressource dans le traitement des névralgies ; elle se pratique de deux manières : par une incision sous-cutanée ou à ciel ouvert; et, dans ce dernier cas, quelques chirurgiens excisent une portion du nerf malade pour, empêcher la réunion des deux bouts et le retour des douleurs. L'excision même De donne pas encore une sécurité absolue : P. Bérard a vu revenir une névralgie sous-orbilaire chez une femme à qui il avait excisé 9 millhnètres du nerf affecté ; Swan a constaté sur un cheval la réunion des deux bouts d'un nerf dont il avait emporté une longueur de 25 millimètres. Les expériences de Philippeaux et Vulpian ont inontré la facilité et le mécanisme de la réunion des nerfs divisés. Boyer avait préconisé la cautérisation, opération qu'il ne faut appliquer qu'après la section préalable et sur le bout inférieur du nerf; encore n'est-on nullement assuré contre les récidives.
En pratiquant une fois la résection du nerf mentonnier, j'eus ridée, pour empêcher mieux encore la réunion, de diviser à plusieurs reprises la membrane inodulaire au fond de la plaie, à la manière d' Amassât. La névralgie guérie en ce point se transporta ailleurs.
Enfin, je me suis demandé si l'on ne réussirait pas mieux encore en disséquant la portion inféiîeure du nerf divisé, ou même les deux bouts au besoin, et en les repliant chacun de son côté dass les chairs* de manière à leur faire former une sorte d'anse, et à adosser les névrilèmes comme un obstacle à la transmission de Fagent nerveux, même après la réunion de la plaie. Peut-être aussi pourrait- on détacher un petit lambeau des chairs saignantes, et 'interposer entre les deux bouts du nerf, pour empêcher sa réunion.
Du reste, pour la section simple d'un nerf, la règle de rigueur est de le couper au-dessus de V origine de tontes les broMkes dmloureuses.
Que si, après la section faite, on veut y joindre l'excision on la cautérisation, il faut toujours, pour éviter des douleurs inutile?, les pratiquer sur le bout terminal.
On ne pratique généralement cette opération qu'à la face, et sur les trois branches du nerf trifacial, savoir : le nerf frontal, le nerf sous-orbitaire, et le nerf dentaire inférieur.
I. ScetioB du nerf frontal
Le nerf frontal, continuation du nerf ophthalmique, se divk dans le fond de l'orbite, quelquefois à sa partie antérieure, en dem branches : le frontal externe et le frontal interne. L'externe, plo» considérable que l'autre, sort par le trou sus-orbitaire, situé à 3 centimètres environ en dehors de la racine du nez, fréquemmefl! réduit à une simple échancrure osseuse que l'on peut quelquefo» sentir sous la peau en longeant l'arcade orbitaire avec le doigt; rinteme est à i centimètre plus en dedans, et souvent davantage. On n'a à diviser que la peau, quelques libres de l'orbiculaire etle> très-petites artères qui côtoient les deux nerfs. On peut les d'mser sous la peau ou à ciel ouvert.
1° Section souS'Cutanée ; procédé de Bomiet — Le malade étant assis, le chirurgien avec les quatre derniers doigts de 1» main gauche relève le sourcil et la peau du front, en les faisant glisser sur l'os frontal, afin détendre les branches nerveuses eld<' faciliter par là leur section. Le ténotome est plongé dans l'espace intersourcilier, à 1 centimètre de la ligne médiane ; après quoi (» le fait marcher horizontalement en dehors, le tranchant dirigé ee bas, et en raclant le frontal, jusqu'à ce que sa pointe ait dépassf le milieu de l'arcade sourcilière. On imprime alors à l'instrunieBi
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un moQveiiient àe bascule qui abaisse la lame ea élevant le manche, «n même lemps qu'on le relire un peu à soi, afin de faciliter l'action du tranchant, l'endanl celle manœuvre, qu'on exécute it plusieurs reprises, il faut toujours avoir soin de racler la surface de
n des tégumer
Premier procédé, au-dessous dJi eom-cil (Velpeau) gien, placË derrière la tête du malade, relève le sou gauche, tandis qu'un aide abaisse la paupière ; il main ferme une incision de 3 centimètres, qui, parlas orbitaire interne, contourne le bord de l'arcade à q mètres au-dessus, en allant partout jusqu'à l'os. Les iaévi table ment coupés en travers.
Pour l'excision, on écarte les bords de la plaie, o supérieur du nerf avec des pinces à disséquer, et on nière à pouvoir en retrancher 1 0 à 1 2 millimètres.
Ce procédé expose à l'inliltration du pus dans le paQjnèreE ; c'est pourquoi il est bon de panser h pli au pus une libre issue
Deuxième procédé, au-dessus du sourcil. — 0 immédiatemeut au-dessus du sourcil, ou dans la li{ mime, le chirurgien tendant la peau avec ses dei avoir besoin d'un aide. 1^ réunion par première in aucun inconvénient, et le voisinage du sourcil masqu<
J'ai fait observer qu'on pourrait, si cela était née 1er la section beaucoup plus haut, en décollant I liche et irès-niince de la voûte oibitaire, au-dessous se reconnikit à sa blancheur.
De Gnefe a pratiqué vingt-quatre fois la sectioi !iis-orbitaire par la méthode sous-culanée pour con pharespuDie dû à des causes diverses (corps élran névralgie faciale concomitante, etc.); il obtint deus quinze guérisons, et échoua sept fois. Ravin (de Slimpson (de Boston) ont pratiqué avec succès la sec Le résultat obtenu par Bell n'est pas meDlionné,
Beck (de Rastadt) fît deux fois la section dans Torbite avant la sortie du nerf; les deux malades guérirent
Wallher (de Munich), Wernher (de Giessen), Schuh(de Vienne), Boyer et Fischer (de Hanovre), firent la résection du nerf; sur six opérations, trois seulement furent suivies de guérison.
IL — Seetion du nerf Boas-orblUiIre
Le nerf sous-orbilaire glisse d'abord d'arrière en avant sur le plancher de Torbite, s'engage ensuite dans le canal sous-orbitaire, et émerge par le trou du même nom. C'est là qu'on l'attaque pour l'ordinaire ; il faut donc se rappeler que le trou sous-orbitaire est situé à la partie supérieure de la fosse canine, à 6 ou 7 millimètres au-dessous du rebord inférieur de l'orbite, dans la direction de la première ou de la deuxième petite molaire, et assez souvent entre les deux.
, 1° Section sous-cutanée ; procédé de Bonnet, — Il fait la ponction sous-cutanée à 2 centimètres en dehors du trou sous-orbitaire, et à 2 centimètres au-dessous du rebord de l'orbite. Avec la main gauche, il faut tirer en bas et en avant la lèvre supérieure, afin de tendre le nerf et de l'éloigner de la fosse canine ; de la main droite on introduit le ténotome, le tranchant regardant en haut; on le dirige en dedans et un peu en bas, en ayant soin que son extrémité racle le fond de la fosse canine, et ne s'arrête que lorsqu'elle a dépassé le trou sous-orbitaire et qu'elle appuie contre l'éminence nasale ; alors enfin, retournant le tranchant un peu en avant, on dpère la section en le retirant à soi, et l'on renouvelle d'ailleurs la manœuvre jusqu'à ce que l'on soit bien ai<suré de la section du nerf.
Il y a un procédé ancien qui se rapproche de la section souscutanée, non par la petitesse de la piqûre, mais parce que l'incision faite dans la bouche évite de même une cicatrice visible à l'extérieur.
Procédé anêien, ' — La lèvre supérieure fortement relevée, on incise dans l'étendue de U centimètres la rainure qui joint cette lèvre à la gencive, et, en rasant la surface df* l'os jusqu'à la partie supérieure de la fosse canine, ou arrive au trou de sortie du nerf, dont les rapports ont été indiqués tout à l'heure. Arrivé près du nerf, Richerand conseille de racler l'os avec le bistouri ; Vei-
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eau préfère recourir aux ciseaux droits. Nais ou agit toujours à ' (Teugle ; el l'oD u'est cerlaia de la Eeclion complète du oerf, que ir la cessation absolue des douleurs et mÉme de toute sensibilité ins les parties où il se rend.
2° Seetioii à ciel ouvert; procédé ordinaire, — Le malade assis, cIlirargieD, placé en face, fait au fond du sillon naso-jugal une EJ^ion de 3 à Zi centimètres, à partir de l'aile du nez, divise la ' lu, reucontre la veine faciale qu'il repousse en dehors, écarte
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c une sonde cannelée la graisse, l'élévateur propre de la lèvre il rejette en dedans, le muscle canin qu'il ramène en dehors, l'e au trou sous- orbi taire, coupe le nerf avec le bistouri el îsB autant qu'il peut de son hool inférieur.
194 OPÉRATIONS G£3^ÊRâLES.
P. Bérard préférait une incision en T dont la branche transversale longe le bord orbitaire, et recommandait en outre de diviser une portion de l'attache du muscle élévateur de la lèvre, qui cicbe le nerf à sa sortie du trou sôusorbi taire.
Le succès de l'opération peut dépendre beaucoup d'une circonstance sur laquelle j'ai appelé l'attention des pathologistes. Si les ilouleurs occupent uniquement les rameaux du nerf, sa résectiti au trou sous-orbitaire pourra sufûre ; si la douleur se répand dm toutes les dents supérieures, comme les filets dentaires postérieii se détachent profondément du tronc dans la fosse sphéno-maxillaire. il est probable que raffection remonte jusque-là, et toute opératiai est inutile; enfm, si les filets dentaires antérieurs participent seoh à la névralgie, on peut encore porter la section du nerf au delà de leur origine, et j'ai pour cela proposé de couper le nerf dans soi canal même.
Procédé de V auteur, — D'abord, avec un ténotome solide, jt pénètre le long du plancher de l'orbite, dans la direction du nerf qui aboutit au trou sous-orbitaire ; arrivé à 2 centimètres it profondeur, je coupe en travers le plancher de l'orbite qui ei mince et oppose peu de résistance, et ainsi se trouvent coupés Iî canal et le nerf lui-même. Alors une simple incision ti*ansversà à 1 centimètre au-dessous du rebord orbitaire suffit pour meltrel* nerf à nu ; on le saisit avec des pinces et on Tarrache hors desd canal, ce qui se fait sans douleur, attendu la section préalable.
Je n'ai pas eu d'ailleurs occasion d'appliquer ce procédé sur* vivant.
La section du sous-orbitaire fut pratiquée plusieurs fois au sied: dernier. Thomas et Cniikshanks allèrent même très-loin sous ce rapport; car, sur une femme, ils sectionnèrent dans cinqopérali* successives le sous-orbitaire, le frontal, le mentonnîer, le facàL «nfin le lingual et le dentaire inférieur entre le ptéi7goiidien inler* ei la mâchoire inférieure.
Lowenhardt (de Prenzlau) fit avec succès la section sous-culanee du nerf.
Syme, Walther, Martin (de Lyon), Beullard, firent avec succès b section à ciel ouvert. Franke (de Leipzig) la fit parla bouche, aiw que Jobert de Lamballe qui y ajouta la cautérisation.
La résection d'une partie du nerf réussit à Bérard et à Herrp* (de Strasbourg). Schmidt (de Leipzig) et Patruban joignirent à i* résection du sous-orbitaire à la face la section du nerf sur le pi'»' cher de l'orbite ; le premier opéré mourut^ le second guéA.
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La résection du nerf dans Torbite fut prs^tiquée par Patruban, l^er (de Dantzig), Wagner (de Kœnigsberg), Scbuh, Wiesner Ijk Vienne). Sur onze opérations il y eut cinq guérisons, deux amébrations et quatre récidives, dont une siiivie de mort après une ttHivelle tentative de résection.
Schuh, Libell (de New-York), Carnochan, Weintechner, trépané - JMBt le canal sous-orbitaire, ou détruisirent sa paroi supérieure |Kir atteindre le nerf et le réséquer. Sur six opérations il y eut trois pensons, une récidive, une mort; le résultat manque dans un cas; wr un des opérés de Carnochan le ganglion de Meckel avait été ffraché avec le nerf.
III. — Section du nerf dentaire Inférieur
On l'attaque avant son entrée dans le canal dentaire, après sa »OTÛe da trou mentonnier et dans son trajet dans l'intérieur du cam1 dentaire.
1' Au trou msntonnier ; procédé ordinaire. — Ce trou se rencontre d'ordinaire, chez les adultes, au-dessous de la rainure os- «snse qui sépare les alvéoles de la dent canine et de la première ftolaire; mais je Vai trouvé à quelques millimètres plus en arrière ^iiezles vieillards. On renverse la lèvre inférieure ; on incise, visi-vis des dents indiquées, la rainure qui joint la lèvre à la gencive; à (pielques millimètres de profondeur on rencontre le nerf, que ïon coupe en rasant l'os ; le bout coupé fait, hors du niveau des <îjiairs, une saillie facile à reconnaître à sa blancheur, et qu'il suffit d attirer avec des pinces pour en exciser une longueur convenable.
Richerand, Lizars, Michaelis, Berard, Sani, pratiquèrent la secdon simple du nerf mentonnier; deux malades seulement paraissent avoir èlé guéris. Schuh, Zambouini, Malgaigne, réséquèrent une portion du nerf ; l'un des malades guérit, l'état du second fut seulement amélioré, chez le troisième la névralgie guérie se porta ailleurs.
Pointoire (de Clairvaux) réussit en ajoutant la cautérisation à la fèseclion.
2" dans le canal deiitaire. — Beau, chirurgien de la marine, a proposé d'appliquer à l'extirpation de tous les nerfs de la face, le Procédé d'excision proposé par Malgaigne pour le nerf sous-orbi- J^, et qui consiste à faire sauter la lamelle osseuse qui forme **orifice du trou d'émergence; mais il n'avait pas eu l'occasion de ^^ire ses procédés à exécution.
190 npÉRATIONS GËNËIULE5.
Sédillot, Sidell {de Ncw-Yorkj, Wcrolier (de Giessen], Rosi. Schuh, firent celle opération sur buit malades; tous guériresl. Bœckel (de Slrasbour);) l'a mise deu<L fois en pratique pour une n-
1u [MitLt obliquv. — 4, CengJiiMi de Gasi^.^5, BttMht ofhliaim. i neiu frontal. — 7. Bameoii larrymal. — 8. H. miiillal» iDUrienr. . irbitoirf, — 10. Bnnrlie de la gUoie latrymtlt. — tl. Ganglion - lî. Nrrtioui-orbilairB. — 13. Grand nwf p*t™ii. — li. K. e — IS. GaBglion aiiqnr. — 10, Petit atr! pétniii luiierEiiel. — 1' lairr à\t panglion oliqne. — 18. N. «iirituIo-tBroporal. — 19. N. Iii
seclion du nerf mcDtonnier accompagnant une résection du lisgiul' Dans lu première opération, après avoir détaché la lèvre du inuil-
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ire comme dans le procédé ci-dessus décrit, il fît sauter avec la )uge la paroi eitterne du canal dentaire un peu en arrière du trou entonnier, sectionna le tronc du nerf, puis, saisissant avec une nceles branches terminales épanouies en dehors du trou, il retira ote la portion du nerf sectionné.
Dans la seconde opération, il appliqua en arrière du trou men-
Bnier une petite couronne de trépan avec laquelle il enleva le nerf
toute la table externe de Tos. La partie périphérique du nerf fut
isuite retirée comme précédemment en saisissant les branches
irveascs émergentes.
3** Avant son entrée dans le canal dentaire. — A. Par trépanation « maosUlaire inférieur; procédé de Warren, — Une incision s'éteu" mt de réchancrure sigmoîde au bord inférieur de l'os maxillaire férieur mil à découvert la glande parotide ; puis, en disséquant avec ►in cette dernière et divisant quelques fibres du masséter, Topéraur arriva à l'os, sur lequel il appliqua une couronne de trépan à ) ou 25 millimètres au-dessous de Téchancrure sigmoîde et à ^ale distance des'bords antérieur et postérieur de Tos. Lorsque les 3UX tables eurent été enlevées. Tune avec le levier et la seconde ^ec des pinces, le nerf se trouva à nu avec l'artère et la veine, 1 point où ils pénètrent dans le canal dentaire. On souleva le nerf ^ec une sonde, et l'on en enleva une longueur de 12 millimètres, )inprenant l'origine de la branche myloïdienne. L'artère fut liée Uïs difficulté : la faciale transverse l'avait été dès le début de opération. La plaie fut réunie par première intention, et le malade uérit le neuvième jour.
ai vu essayer à Velpeau, sur le cadavre, une modification 5sez heureuse de ce procédé. Une incision en U, passant à U milïnelres au-dessous et en arrière des bords inférieur et postérieur ^ la mâchoire, et remontant en avant du masséter, à 2 millimètres tt dehors de l'artère faciale, jusqu'à 13 millimètres au-dessous de arcade zygomatique, permet de relever un lambeau unique sans 'ser la parotide. L'os mis à nu, on applique une moyenne couronne e trépan sur le milieu de sa branche. La couronne enlevée, on oit le nerf qu'elle entraine avec elle, et on peut le couper au-desus de l'orifice dentaire. 11 est important de s'assurer que le nerf st bien situé dans l'épaisseur de l'os ; car immédiatement au fond Y^ plaie se voit le nerf lingual, qui est aussi gros et affecte la ûème direction. Mais le lingual marche sous l'os et môme derrière 8 périoste ; il est aussi un peu plus rapproché de la mâchoire supérieure. Si la couronne avait été appliquée très-près du bord anté- "ï^orde l'os, on ne trouverait qu'un seul nerf, le hngual; il fau-
•drait chercher le dentaire en arrière de la plaie circulaire de l'os, •et entre ses deux lames.
La section du nerf dentaire inférieur avant son entrée dans k •canal et avec trépanation préalable du maxillaire a été pratiquée par J. G. Varren, Kûhn (de Leipzig), Patruban et Schuh, Uso Walter, Wernher (de Giessen), J. M. Warren, Fumagalli (de Milan) Nussbaum, Roser. Sur treize opérations il y eut sept guérisons, uu amélioration, cinq insuccès.
B. Section du nerf par la bouche. — Dans le cas dont j'ai parlé, et dans lequel je réséquai le nerf menlonnier, les douleurs sei* i)laienl remonter si loin, que je craignais fort d*être obligé de couper le nerf dentaire avant son entrée dans le canal. J'avoue qualos les procédés de Warren et Velpeau me parurent bien rigoureux, d ^ans les rejeter absolument, c'est une ressource dont je ne voudrais user qu'à la dernière extrémité. J'avais fait en conséquence qoei- •ques essais sur le cadavre, pour voir si l'on ne pourrait pas atteindre le nerf par une ponction en dedans de la bouche, et cdi m'avait assez bien réussi. Je n'eus pas occasion d'appliquer ce procédé sur le vivant. Il consiste à porter un bistouri étroit à poinle émoussée entre le ptérygoïdien et l'os, à quelques millimètres audessus du niveau de l'orifice du canal dentaire, et à couper le nerf tsur l'os en sciant avec la pointe de l'instrument. J'ai vu depuisqoe Lizars, dès 1820, avait pratiqué cette opération qui, bien que saivie de succès, ne parait pas avoir été répétée.
IV. — Section dn nerf lingual
Le nerf lingual, moins volumineux que le dentaire inférieur, s porte d'abord en bas et en avant entre le ptérygoïdien et le pér^ «taphylien externes, puis entre les deux ptérygoïdiens. Plus ï il se trouve entre le ptérygoïdien interne et le maxillaire infériew accompagné du nerf dentaire inférieur lequel est placé un pea ^ arrière et en dehors. Le nerf dentaire s'en sépare pour entrer dan? le canal dentaire, et le lingual se trouve alors isolé et accolé sur la face interne- du maxillaire, sous-jacent à la muqueuse, situatioe qui, nous le verrons, permet de l'atteindre facilement par l> èouche ; de là il continue à se porter en avant, placé au-dessus Jf la glande sous-maxillaire, croise le canal de Wharton entre le mylohyoïdien et l'hyo-glosse, arrive au côté interne de la glande snlilinguale et pénètre dans la langue.
Roser de iMarbourg pratiqua le premier la résection du lingual.
Son exemple fut suiri par Linhard, Michel de Strasboui^, Bœckel, Moore, HUloD, Vaozelli.
FiG. 121.
WUimo, — c. Gloide tnblingu»!». — 1. N. nmillBiiT iiiKriti iaf^near nap^. — 3. Ramcin juylv-lifoldieii. — i. Nt liitguïl- -
Roser fendit la joue depuis la ■■■ïsséler, fendilla muqueuse lingfuale,
et le sectionna. Ltnhart (de Wurtzbourg] et Inzani (de Parme) trépanèrent la branche montante du maxillaire. Ces deux procédésne sauraient être conseillés.
Incision sur le bord inférieur du maxillaire. — D'après une thèse publiée à Tubingen en 1 863 par Lœhrl, Luschka propose d'atteindre le nerf par la partie inférieure en faisant une incision le long du bord inférieur du ma*xillaire jusqu'à ce qu'on atteigne le nerf appliqué sur la face profonde de la muqueuse buccale.
Incision du planchei' buccal. — Bœckel, en 18G/i, fît une incision sur la muqueuse buccale après avoir tiré la langue du malade du côté opposé, en avant et en haut. Un crochet enfoncé à ce niveau et ramené de bas en haut en rasant la face interne de la mâchoire permit de saisir facilement le nerf et d'en exciser une certaine quantité.
Vanzetti, en 1866, fît porter son incision en arrière et sectionna le pilier antérieur du voile du palais.
Trousseau, en. 185'i, fît la section du lingual d'une façon assez originale et à coup sûr peu chirurgicale pour guérir un aura epileptica qui prenait son origine dans la langue. Il passa un fil d'argent en rasant la face interne du maxillaire et en traversant le milieu de la langue, et sectionna peu à peu par la triction du fil le côté gauche de l'organe. Son malade guérit de l'opération et <le l'aura.
Appréciation, — Les opérations dé Bœckel et de Vanzetti furenl suivies de succès. Le procédé de Bœckel est celui qui doit être préféré. J'avais, en 1860, proposé la résection du lingual dans un cas de névralgie nettement limitée à ce nerf, l'opération ne fut pas acceptée par la malade, mais j'avais dû étudier sur le cadavre une opération qui n'avait pas encore été pratiquée à cette époque par l'intérieur de la bouche. Je pus m'assurer qu'elle est des pln> faciles et qu'on saisit presqu'à coup sûr le lingual à la face interne du maxillaire (L. L. F.).
DES PLAIES DES VEINES
11 a été question, à l'occasion de Thémoslatique chirurgicale, des ireines coupées à la surface des plaies, et des moyens qu'elles réclament. Les veines de moyen calibre peuvent être blessées dans leur continuité, comme dans la saignée, ou même coupées en travers, comme on Ta fait pour les varices, sans que Thémorrhagie demande autre chose qu'une' compression légère i mais les plaies des gros troncs veineux méritent une attention spéciale .
La compression suffit pour les veines de moyen calibre; elle laisse moins de chances de succès quand il s'agit de veines importantes comme la jugulaire interne ou la crurale. Turner (de Londres) rapporte dans son traité de chirurgie publié en 1736, qu'il arrêta une hémorrhagie de la jugulaire interne sur Guillaume, prince d'Orange, par la compression digitale exercée pendant quarantebuit heures par plusieurs individus se relevant à tour de rôle. John Adams (de London hospital), en 1862, réussit également par la compression pour une plaie du même vaisseau.
La ligature est en définitive le moyen le plus sûr; mais, dans la crainte de voir la gangrène survenir par oblitération du tronc veineux, on n'eut recours à ce moyen qu'avec une grande répugnance, une circulation collatérale ne paraissant pas devoir s'établir comme pom* les artères. On a donc cherché à pratiquer une ligature partielle ne portant que sur la partie de la paroi veineuse qui était le siège de la plaie. Travers a tenté la ligature latérale en saisissant avec une pince ou un tenaculum les deux bords de la division et en les étreignant avec un fil étroitement serré, sans oblitérer le canal de la veine. Le malade mourut. Un autre cas semblable, appartenant à Guthrie, se termina de même. Bégin cependant aurait eu un succès. Blandin et Bérard auraient arrêté ainsi une hémorragie de l'axillaire et guéri leurs malades. On a également cité un «as de succès pour la fémorale.
Pour ces deux dernières veines, la ligature latérale réussit en déterminant la formation d'un caillot qui remplit entièrement le ^aisseau; pour la jugulaire interne, il est à craindre qu'il ne se forme pas un caillot suffisant, et que la chute de la ligature soit le ^*gftal d'une hémorrhagie mortelle. Trois fois Roux y a eu recours :
il a perdu ses trois opérés, et le prétendu succès de Guthrie est {te qu'équivoque. Si Ton considère, d'une autre part, que la ligatiiR latérale^ dans le cas de Travers, a déterminé une phlébite mortéBe, et que, même sur la jugulaire interne, la simple compressioB i réussi à Roux, à Bégin, à Velpeau, la ligature latérale sera m opération à jamais condamnée.
Pour les plaies très-étendues des troncs veineux, où la compression serait insuffisante. Tunique ressource est la ligature ordinaire, appliquée au besoin sur les deux bouts du vaisseau. Cette opéfs* tion n^a pas autant de gravité qu'on le croirait, quand la circulatifla de retour est entretenue par des veines collatérales directes, comiBf pour la jugulaire interne, Taxillaire, la veine cnirale liée au-de^ sous de Tembouchure de la saphène.
Sédiliot, dans deux cas d'extirpation de tumeurs du cou, Gelf, Stevens (de New-York), Gibson (de Philadelphie), ont lié avec succès la jugulaire interne. Mais, lorsque la crurale a été liée au dessiu de la saphène^ le sang de tout le membre est arrêté par la ligature; et de là de graves dangers. Roux a cité un cas où le membre élaà tombé en gangrène; moi-même j'ai vu, après cette ligature, k mort arriver par des hémorrhagies veineuses répétées. Toutèfok Roux l'a pratiquée une fois avec succès, et sans autre accidcH qu'un œdème du membre.
Afin d'éviter tout péril de ce côté, Gensoul voulait qu'on liàirtftère môme au lieu de la veine. Dans un cas où il avait mis ce» idée à exécution, l'hémorrhagie veineuse fut arrêtée immédiate* ment, et l'on aurait pu espérer un succès, si le sujet n'avait suc combé au bout de quelques jours à d'autres accidents.
ARTICLE II
Les varices ne sont pas une simple dilatation des veines, jDtf une altération chronique de leurs tuniques, dont la dilatation d généralement la conséquence. Jamais une veine ainsi altérée nertvient à l'étal normal, et, dans les cas rares de guérison spontanée, c'est qu'une inflammation y a déterminé la formation d'un cailloi adhérent et par suite l'oblitération du vaisseau.
Cependant il importe de savoir qu'un obstacle permanent a» libre retour du sang a pour effet de déterminer dans les veines inférieures une dilatation qui simule les varices, et que j'appellerai
ontiers état vancoide. Tant qu'il n'y a qu'une dilatation pure et iple, sans altération du vaisseau, la suppression de Tobstacle Ût à la dissiper : ainsi l'état varicoîde qui est un effet assez frérot de la grossesse disparaît généralement après l'accouchement. • persiste cependant^ c'est que la dilatation a été portée au point Dtralner l'altération des vaisseaux, et que l'état varicoîde a fait ce à de vraies varices.
Le traitement chirurgical des varices est palliatif ou curatif. J. L. lit avait aussi institué certaines opérations contre la formation et ^cumulation des caillots dans les veines variqueuses : ainsi il praliait la ponction pour évacuer les caillots ; ou ce qu'il appelait la luction, consistant en des pressions ménagées pour dégrumeler leig,disaithil, et le faire remonter dans les veines saines. Mais cette floation des caillots est le résultat d'une inflammation qui veut e combattue tout autrement, et les opérations de J. L. Petit, à la 5 irrationnelles et périlleuses, ont été justement rejelées.
I. •— Traitement palliatif des varicses
Le traitement palliatif consiste généralement dans l'emploi d'une mpression extérieure qui supplée au défaut de résistance des pais des veines : bandage roulé, bas lacé, bas élastique de caoutlouc, etc.
Cependant certaines circonstances peuvent exiger davantage. Si, r exemple, l'obstacle au cours du sang existait en dehors des m%, comme serait une tumeur qui, en comprimant quelque tronc ineux, déterminerait dans ses rameaux un état varicoîde d'abord,, plus tard des varices réelles, évidemment l'ablation de la tumeur 'urrait aider à arrêter le développement des varices, et, pour l'état ricoîde, déterminerait même sa disparition radicale. Hérapath a signalé un obstacle d'un autre genre au libre cours I sang veineux dans le membre inférieur, savoir : le rétrécisseenl de l'oriflce aponévrotique traversé au creux poplité par la phéoe externe, et de l'orifice analogue traversé à l'aine par la f^ène interne. En pareil cas, le débridement parait parfaitement diqué; il Ta pratiqué pour la saphène interne par le procédé ivant.
iVocedé de Hérapath, — Il souleva un pli de la peau d'une endue suffisante, vis-à-vis l'orifice aponévrotique de la veine, qui ait révélé par la prolongation jusqu'à ce point de la varice même. ' plit traversé à sa base et entièrement divisé^ laissa une plaie de
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7 à 8 cenlimèlrea de longi
dedans. Le faseia superfict
ses attaches au faseia cril
avec l'indicateur gauche, 1'
poinlu, et en divisa le rc'
13 millimâlres i la varice s'affaissa immédialemeat, et la plu
réunie par deui points de suture.
Le bistouri pointu risque de piquerquelque leine Toisine, m cela est arrivé, «n effet, dans le cas précédent; inieui rai donc érailler l'anneau avec une spatule ou tout autre insiruM mousse. Du reste, l'auteur afQrme que celte opération agufti» malade, ce qui n'est admissible que si la dilatation èlail piKst varicoide. J'ai eu occasion de la répéter une fois, pour de yni varices qui semblaient comme étranglées à cet anneau; la g«« n'a pas eu lieu sans doute ; mais j'ai obtenu une notable taS ration.
TraUcnocBl Muwlll
Les anciens n'en connaissaient d'autre que la destruclimi veines variqueuses, qu'ils pratiquaient, soit à l'aide dn fet rw( soit en les disséquant et les enlirpant dans toute leur portion i rée. Marins, après avoir sribi l'extirpation, déclara le remède ( que le mal , et la chirui^e moderne a ratifié cet arrél.
L'étude des cures spontanées a fait voir qu'elles s'opèrwl l'oliUléralion des veines, à l'aide de caillots; et l'expérieDM ) montré que l'oblitération en un seul point de la veine entratef néralement la formation de caillots dans toute sa partie intérf* c'est à celle oblitération primitive partielle que l'on s'est JU* de nos jours. On a crn tout naturellement que le moyen Is f sûr d'obtenir l'oblitération était d'interrompre la continnii'' vaisseau lui-mëpe : de là unepremière oiétbode, basée suri truction d'une partie de la Teioe.
Dans la seconde, on cherche par la phlébite à oblitérer la dans la troisième celte occlusion est demandée à l'accoletn^ni? DU moins longtemps prolongé des parois du vaisseau ; enfin Irième a pour point de départ l'oblitération par un caillot <^ veine variqueuse. Mais, il faut bien le dire, celle classiâcatin' procédés ne saurait être absolument rigoureuse; quelques-nni f vent êlre revendiqués par l'une et par l'autre des métliodeif nous venons d'énumérer.
Phemiêre méthode. Destruction d'une partie de la tant.
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Cette méthode comprend tous les procédés par lesquels on cherche à obtenir non pas seulement Tinterruption permanente de la circulation; mais Tinterruption de la continuité même du vaisseau. Tous les moyens capables d'amener ce résultat, tels qu'incision, excision, cautérisation, ont été employés.
1® Incision simple, — J. L. Petit ne faisait que de petites incisions sur les varices tuméfiées et enflammées. Richerand faisait dans les gros pelotons variqueux une incision verticale à la peau et aux varices, laquelle atteignait au besoin de 10 à 20 centimètres de longueur, après quoi il pansait à plat pour provoquer la suppuration. Avec un bistouri convexe, on coupe en travers la peau de la veine, ou bien on soulève la veine dans un repli de la peau, et on bistouri droit bien tranchant, passé à travers la base de ce pli, en fait la section d'un seul coup ; le résultat est le même. Tous les troncs variqueux étant ainsi coupés, on remplit la plaie de charpie pour amener la suppuration de la plaie.
2" Procédé de Brodie; section sous-eutanée. — On se sert d'un ténotome légèrement concave, à pointe acérée, qu'on enfonce sous les téguments, à plat d'abord, entre la peau et la veine; puis, tournant le tranchant -en arrière, on le retire en pressant, de 'manière à diviser la veine en travers, sans augmenter la petite plaie de la pean. On établit ensuite une légère compression sur le lieu de la section, afin d'éviter à la fois l'épanchement du sang, l'accès de Tair et la suppuration, causes puissantes de phlébite.
Ce procédé parait donc bien préférable à l'autre. On lui reproche cependant d'exposer à ne couper qu'incomplètement la veine ; et Béclard l'a vu aussi suivi de phlébite et d'érysipèle phlegmoneux.
3* Excision. — On fait faire un pli à la peau et on l'incise ; la veine étant mise à nu, on passe au-dessous une sonde cannelée sur laquelle on coupe la veine tout près de l'extrémité inférieure de la plaie. Avec des pinces à disséquer on reprend le bout supérieur qu'on attire légèrement, et on l'excise avec des ciseaux ; de telle sorte que les deux bouts de la veine, en se rétractant, se cachent souples lèvres de la plaie, et ne sont point en contact avec l'air extérieur. Rima veut qu'on excise de 25 à 30 millimètres de la veine.
k^ CautériscUion^ — La potasse caustique mise en honneur par Bonnet a été remplacée par la pâte de Vienne, qui fuse moins et donne des eschares plus limitées. Laugier, pour aller plus vite, fai-
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»ait une petite iacisioD à la peau avant d'appliquer le caustique. A. Béranl s'abstenait de cette incision.
Procédé de A. Bérard. — La veille de l'opération, il fabait marcher le malade pour rendre les veines caillantes, et marquùt avtc de l'encre le point où le caustique devait élre appliqué. La pltede Vienne était disposée en une couche dont la longueur variait de 3 i 5 cenlimètres, la largeur de 5 à 10, et l'épaisseur aussi grande que la largeur. Après l'avoir laissée durant quinze à vingt miaule;, ODSupposait la veine suffisamment atteinte, el l'on enlevait le caustique ; pub on recouvrait d'un morceau de diacbylon l'eschare (brmée, dont la chute ne Taisait attendre quelquefob plusieurs mots.
La longueur du traitement est déjà ici un grand inconvênienu un autre non moins grave, c'est que l'on n'est jamais sûr d'iToir atteint toute l'épaiiiseur de la veine. Bonne), après une première application de potasse caustique, attendait trois ou quatre jou^ pom' fendre l'eschare et faire une deuxième application au fond de l'incision; l'issue du sang élaîL pour lui l'indice que la veine éiiit attaquée; et quelquefob, pour y arriver, il étùt obligé d'avoir recours à une troisième application.
5° Excâion parsulure; procédé de Vtljieaii, — Il ccnsisiej passer une épingle par-dessous le vaisseau, mais au lieu de serrer l'épingle avec un lil en huit de chiffre pour fermer temporaireoMiii la veine, ou serre le fil circulai renient par-dessous les deux bouL' de l'épingle, assez fortement pour étrangler et mortifier a la fiH! la veine et la peau, ce qui arrive dans un espace de dis à quinie jours. Velpeau recommande d'ailleurs, pour rendre les veines jikr apparentes, que le memhre soil pendant au moment de l'opération.
6" Section par une ligature; procède ordinaire. — La peau incisée dans une étendue suffisante, on passe sous la veine un slilfi armé d'une ligature, et l'on serre par un double noeud.
ProUdé de Reynaud. — On passe la ligature k travers l3 peau par-dessous^a veine i l'aide d'une aiguille courbe, et ton en serre les deux bouts par un noeud et une rosette sur un rouleau de diachylon ou une petite compresse graduée. La rosette permet de resserrer la ligature tous les jours ou tous les deux jours, jusqu'à la section complète du vaisseau.
Ligatare sous-culnnée. • — Gagnebé a proposé de faire repasser le lîl à travers l'ouverture d'entrée, pour avoir une l^alure
sous cutanée. Ce procédé peu ou pas suivi en France a été rais en usage par Lewis, de Philadelphie, en substituant un fil métallique au fil de soie ou au fil végétal. L'aiguille passe d'abord sous la veine, traverse la peau^ rentre par le même point, passe au-dessus de la veine et ressort par l'ouverture d'entrée. Le fil est serré par torsion. Bozemann, de New-York, a mis en pratique le même procédé auquel il donne le nom de suture en bouton. Ricord a appliqué la ligature sous-cutanée au traitement du varicocèle.
Deuxième méthode. Oblitération de la veine par phlébite, — Les proiîédés d'incision dans lesquels on cherche à faire suppurer la plaie amènent avec eux une phlébite plus ou moins limitée au voisinage de l'incision. On a cherché, en provoquant l'inflammation de la veine, à déterminer son oblitération définitive. Ici encore nous trouvons plusieurs procédés, les uns dans lesquels on agit sur la veine elle-même, les autres dans lesquels on ne détermine l'inflammation primitive qu'au voisinage du vaisseau.
V Procédé de Delpech. — Après avoir fait une incision à la peau, Delpech comprimait et cherchait à enflammer la veine par une lanière d'amadou passée entre le vaisseau et les tissus sous-jacents.
2" Séton métallique, — Lallemand traversait les tumeurs variqueuses avec des aiguilles à acupuncture qu'il laissait à demeure.
Velpeau passait à travers la veine deux ou trois fils à certaine distance Tun de l'autre et leur ia\primait soir et matin de petits mouvements de va et vient jusqu'à l'apparition de l'inflammation veineuse qui arrivait du deuxième au quatrième jour.
Davat faisait passer l'épingle non plus transversalement, mais dans le sens de la veine qu'elle traversait en deux points le plus distants possible l'un de l'autre.
Troisième métiiode. Oblitération de la veine par adhésion des pwois, — A cette méthode appartiennent l'usage des serres-fines, des doubles pelotes de Sanson^ etc. L'adhésion des parois vasculaires ne pouvant être obtenue par leur simple accotement, à moins qu'il ne s'y joigne de la phlébite, cette méthode, basée sur une erreur physiologique, ne saurait nous arrêter.
Quatrième méthode. Oblitération de la veine par formation de caillots. — Les procédés mis en usage pour obtenir la formation de caillots à l'intérieur de la veine variqueuse peuvent se ranger sous trois chefs distincts. Dans les premiers on a cherché la coagu-
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latioD par l'arrêt momentaaê ou
veine malade ; dans les seconds eu cxuiu» uiivuiemeui ta luniiauini du cnillol par l'acupunciure ou la galvanopunclure. Enfin dans les derniei-s on produit, en quelque sorte direcleoient, le caillot par des injections intraveineuses.
A. Compression. — La compressi)» faile par Colles au mojeu d'un compresseur de J. L. Petit appliqué au niveau de l'emlMuchure de la ^aphène interne; l'emploi des pelotes de Sanson, la compression circonscrite par di.s bandelettes a^lutinaUves, pr^quée par Benj. Travers, conseillée de nouveau par (iiapan^, eo 1829, rentrent dans la troisième méthode et n'ont aucune eflicacilé. L'application de serres-fines saisissant la veine et la peau i été peu étudiée ; elle agirait vraisemblablement en amenant uoe légère phlébite au point comprimé.
B. ijGATUnES ET SUTURES, l" Ligature temporaire. — Fre«r (de Birmingham) étreignait fortement la veine avec un fil qu'on enlevait immédiatement; Wise appliquait directement sur la veine une ligature serrée par un nceud coulant et qu'il retirait après vingt- quatre heures.
2° Suture entoriitlée et acup)'e$sure. — Velpeau passait sousia veine une épingle à suture sur laquelle il jetait un fil croisé en huit de chiffre ; c'était en définitive une sorte d'acupressure lorsqu'on laissait peu de temps l'épingle en place ; c'était le plus souvent nn« division tente à ciel ouvert, rentrant dans la deuxième méthode, l'épingle finissant par amener la section de la veine et de la peau.
3" Suture enchemlUe. — Verneuil passe plusieurs fils transversalement au-dessous de la veine et comprime la peau et la veine entre deux bouts de sonde saisis dans les anses des ligatures.
ù° Ligatvre sous-cutanée. — Je l'ai classée dans la deuxième méthode ; car elle n'est qu'une sorte de modification du procédé de Brodie el de J. Guérin ; mais, comme la section lente de lavein« amène une phlébite adliésive, ellepourrait également figurer dansls
troisième.
5" Ligature doubk aa-dessus et au-dessous des varices. — Procédé employé par Dupuyiren, qui n'est que l'extension des autres procédés de ligature sim|ile et peut être pratiqué par les procédés de Velpeau, de Verneuil, de Wise, etc.
C. Acupuncture et galvano-puncture.— Les procécié<i deDavat, Lallemand, Velpeau (sétoiis métalliques) pourraient être regardés comme des applications de l'acupuncture. Si Ton enfonce dans une rarice plusieurs fines aiguilles d'acier, en les faisant communiquer avec le pôle positif de la pile, Tautre pôle mis en communication avec la peau^ on voit des caillots se former sans accident et même $ans douleur, dans l'espace de dix ou douze minutes. Mais ces caillots ne persistent pas, et il suffit de quelques jours ou de quelipies semaines pour que la veine redevienne perméable, et les tentatives faites par Gapaletti ne paraissent pas avoir été suivies de succès permanents.
D. Injection intha-veineuse. l*» Injection de perchlorure de fer. — C'est le procédé imaginé par Pravaz pour les anévi'ysmes, que 'on a appliqué aux varices. On se sert d'une solution aqueuse de perchlorure de fer de 15 à 30 degrés. On en charge une trèspetite seringue, dont le piston est mû par une vis, et la seringue est calibrée de telle sorte que chaque demi-tour de vis expulse une goutte de liquide. La canule, très-fine et très allongée, peut recevoir un petit trocart qui sert à l'introduire dans la tumeur variqueuse. Cette introduction accomplie, on retire le trocart, on ajuste la canule au corps de la seringue, on prend soin de comprimer la veine au-dessus et au-dessous de la varice, et l'on injecte la quantité du liquide jugée nécessaire, environ de Zi à 5 gouttes.
2^ Injection de liqueur iodo-tannigue. — La liqueur iodo-tannique d'après la formule de Socquet et Desgranges (de Lyon) se compose d'une solution concentrée de 5 grammes d'iode et de ^5 grammes de tannin dans 50 grammes d'eau. Elle a la propriété de coaguler fortement l'albumine et s'emploie avec la seringue de Pravaz de la même manière que le perchlorure de fer.
Appréciation. — L'extirpation des varices offre un danger tel que personne aujourd'hui ne songe à employer cette méthode. L'incision simple, avec ou sans interposition de corps étranger, avec ou sans excision de la partie de la veine comprise dans l'incision, amène une phlébite qui peut s'accompagner de phlegmon ^us, et être suivie d'infection purulente et de mort. Jobert sur 9 opérés eut 8 cas mortels par la section, Ricord 1 sur 1 3 malades, Rima perdit 2 malades sur les 33 sur lesquelles il fit l'incision.
Le selon métallique de Velpeau, de Lallemand et les épingles du procédé de Davat, peuvent déterminer des phlébites mortelles. Sur
12 malades Velpeau eut deux cas de mort et trois cas de phlébite très-graves. Tous ces procédés sont aujourd'hui justement abandonnés bien que Faure, en 1866, ait cherché à faire revivre l'incision avec interposition de lamelle d'agaric en s' appuyant sur irnàs cas de guérison.
La ligature temporaire, la suture enchevillée ou entortillée, pcuvert amener la phlébite et l'oblitération de la veine ; mais, si la phlébite ne survient pas, ces procédés, aussi bien que la galvanopunctnre ne donnent naissance qu'à des caillots sans consistance et surtout sans fixité, caillots qui peuvent se déplacer en totalité ou par fraj;ments et donner naissance à des embolies.
La cautérisation est un des procédés auquel on pourrait encore avoir recours ; elle n'offre pas le même danger que les précédent^ bien qu'A. Bérard ait observé un cas de phlébite mortelle. A la chute de l'eschare on a en général une plaie en bonne voie de granulation, et l'inflammation reste en général dans de bonnes Ihnites. Toutefois cette méthode a contre elle la longueur du traitement.
En définitive les rares chirurgiens qui aujourd'hui tentent encore la cure radicale des varices emploient presqu' exclusivement les injections de perchlorure de fer, moyen qui du reste n'est pas absolument inoffensif puisqu'il compte dans son martyrologe plusieurs cas mortels.
Deux questions restent à résoudre pour juger le traitement dil curatif. L'oblitération locale obtenue, est-on sûr de la voir suivie de l'oblitération générale ou seulement de l'oblitération étendue des veines variqueuses ? L'amélioration rapportée dans beaucoup d'observations est- elle assez notable et surtout est-elle assez persistante pour que le résultat compense les dangers de l'opération?
L'oblitération étendue des veines variqueuses est loin d'être constante même dans les phlébites spontanées, et il est beaucoup plus fréquent de voir les caillots consécutifs se dissoudre au-dessous de la zone de l'inflammation ou de la section, surtout si la circulation est entretenue par quelque veine collatérale. Aussi la plupart des chirurgiens qui ont tentés ces opérations ont-ils été conduits à les multiplier sur le trajet de la veine variqueuse ; Bonnet appliquait des morceaux de caustique à la distance de 8 à 1 0 centimètres les uns des autres ; Velpeau mettait au moins deux ou trois épingles sur le même membre, et souvent en ajoutait beaucoup plus. Dans ces conditions^ s'il n'y a qu'un tronc veineux affecté, on peut espérer le succès; mais s'il y en a plusieurs, le succès obtenu sur les varices d'un côté est contre-balancé par l'accroissement des varices de l'autre ; et déjà Bonnet avait établi en règle de s'abstenir de toute opération, quand la saphène interne et l'ex-
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terne sont toutes deux variqueuses. Ce n'est même pas assez dire; car trop souvent on a pris pour la saphène interne quelqu'une de ses branches secondaire , et d'après les recherches de Verneuil, la taphêne elle-même reste souvent normale^ plus souvent encore fatrophie à la jambe^ quand le membre tout entier est couvert de Matations variqueuses. On comprend donc que s'attaquer à l'une ie ses branches, quand il y en a d'autres à côté en voie de se dilater, c'est, en oblitérant des varices anciennes, favoriser le développement de varices nouvelles. Reste sans doute la ressource l'attaquer toutes les branches malades; c'est ce qu'a fait queli}uefois Velpcau, en appliquant, soit le même jour, soit à quelques jours de dislance, jusqu'à vingt épingles sur le même membre. Mais après avoir été ainsi plus loin que tout autre, il est arrivé à cette conclusion désolante que, à raison de ses nombreuses anastomoses, le système veineux du membre abdominal forme un vaste réseau dont il est à peu prés impossible d'interrompre la circulation, ^ qui rendra toujours, quoi qu'on fasse, l'efficacité définitive de ces diverses opérations fort problématique.
Presque toutes les observations publiées ont été prises dans les bi^itaux et s'arrêtent à l'époque de la sorlie du malade ; or, Ton sait déjà ce que peut produire d'amélioration, le séjour assez long au ht que nécessite l'emploi de presque tous les procédés employés pour la cure dite radicale. 11 y a plus; j'ai eu l'occasion de recevoir dans mon service l'un à l'hôpital du Midi, l'autre à l'hôpital Cochin, deux malades opérés par deux de mes collègues quelques années auparavant, tous deux par les injections de perchlorure de fer. Or, tous deux s'étaient cru guéris lors de leur sortie de l'hôpital et je les trouvai non-seulement malades, mais plus malades encore qu'avant l'opération. Chez tous deux il y avait eu, sous l'influence de la transformation opérée dans la circulation veineuse de la jambe, métamorphose des varices des troncs principaux en éléphantiasis papillaire du pied, forme d'hypertrophie que j'attribue à un développement exagéré du réseau capillaire. Tous deux en un mot avaient vu leur état beaucoup aggravé par l'opéx^ation. Je ne prétends pas qu'il en soit souvent de même, mais il importe de rappeler, sinon de dire : 1** que les grosses veines qui serpentent sur la jambe n'entraînent qu'une gêne à laquelle on remédie par le bas lacé, et qu'elles ne sont suivies d'autre accident que de la rupture possible d'une varice et d'une hémorrhagie sans gravité ; 2" que cette forme, quand elle existe seule, n'est jamais suivie d'ulcère variqueux, car la peau, dans l'intervalle des veines variqueuses, conserve ses caractères ; 3° qu'il existe une seconde forme qu'on pouprait appeler varices capillaires du derme, forme qui peut
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coexister avec les varices serpentines des veines sous-cutanées, mais qui le plus souvent existe seule ; que la peau au niveau de ces plaques variqueuses est épaisse, consistante, adhérente aux parties profondes, altérée dans sa structure, et que c'est dans cette forme de Yarices et au niveau de ces épaississements que se montrent les ulcères. Or, puisque les varices serpentines ne constituent qu'aae infirmité à laquelle on remédie facilement par des bas élastk{aes; puisque l'oblitération des troncs variqueux ne fait rien pourpréTCnir ou guérir les ulcères ; puisque l'amélioration, en admettant qu'elle soit permanente, n'est obtenue qu'au prix d'un danger è beaucoup supérieur aux inconvénients de l'infirmité ou de la maladie que l'opération a seulement l'espoir de guérir, je crois que le traitement curatif des varices doit être abandonné, et qu'il faut se borner au traitement palliatif (L. L. ¥.].
ARTICLE III
TRANSFUSION DU SANG
La première idée de la transfusion du sang est due à un Anglais le docteur Wren, mais ce fut François Denys, professeur de philosophie à Paris qui, assisté du chirurgien Emmerels, la pratiquai premier sur l'homme. Tombée en discrédit après avoir excité la plus dangereux enthousiasme, la transfusion ne reparut dans k pratique qu'au commencement de ce siècle. Biundell, cliirurgies anglais, la répéta cinq fois de 1820 à 1825. Depuis cette époque, on y eut assez souvent recours pour que Belina, dans un mémoitt inséré en 1870 dans les Archives de physiologie, ait pu eu rasseœ bler 175 observations.
Avant de décrire le manuel opératoire, nous avons à nous demander : 1" Si l'on peut employer du sang d'animaux ; 2** si le sauf doit être introduit dans son intégrité ou si l'on doit d'aboixl le défcbriner; 3** à quelle température le sang doit être maintenu au mament ou l'on opère la transfusion ; L° quelle quantité de sang doit être ou peut être injectée.
Denys employa huit onces de sang de veau, et son malade survécut; il est vrai que, redevenu fou après quelques jours, 1| mourut dans une seconde tentative de transfusion. Depuis BlundeO»] sauf Esmarch, qui prit du sang de veau et Bliedung du sang k bouc, on ne se servit que de sang humain tiré de la veine, oupa^ fois, quand il s'agissait d'enfant nouveau-né, de sang emprunté ac
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;enta de la mère. Cependant Panum, dans les Archives de Vir- V j a étudié avec soin cette question chez les animaux et il a )/)nu que le sang d'un animal injecté dans les veines d'un autre nal se décompose, qu'il peut s'éliminer sans accident s'il a été été en petite quantité^ mais que dans le cas contraire cette inion peut déterminer la mort. Il reste donc acquis à la pratique 1 faut employer, comme on le fait du reste, du sang humain, a question de la déiibrination préalable du sang est d'un grand rêl pratique, puisqu'elle se présente à l'esprit de tout chirur- I sur le point de pratiquer la transfusion. La présence de la ine crée de grandes difficultés, puisqu'elle expose par sa coagum avoir la canule se boucher pendant l'injection, ou des caillots }rmer dans la veine du malade et être entraînés vers le cœur, iratt donc prudent et utile de recourir tout d'abord à la défibrion, procédé qui a de plus l'avantage d'exiger du chirurgien Ds de précipitation dans l'accomplissement de l'opération ; mais sst amené à se demander si le sang défibnné possède les mêmes us que le sang complet. Or les expériences sur les animaux, observations recueillies sur l'homme, montrent que les globules jes saturés d'oxygène sont le principe revivifiant du sang et que résence de la fibrine est loin d'être indispensable. Sur 175 opé- 9ii§ on a employé Ul fois du sang défibriné; il y eut 17 succès, méliorations passagères, 1 cas où le résultat reste douteux et cas de mort.
•a proportion des succès serait donc notablement moins grande ivec le sang non défibriné ; mais, sur ces kl opérations de transon, il y en eut /iS qui furent pratiquées pour des altérations res du sang et U seulement pour des hémorrhagies à la suite «ouchements. Or les faits montrent que la transfusion réussit outdans les cas d'hémorrhagies posf parfum, et, sur les 4 opéons, il y eut 15 succès. On peut donc sans inconvénient et même c avantage se servir de sang défibriné. *a question de température ne se soulève que parce qu'il faut îécher la coagulation du sang et que cette coagulation serait, îrès Hunter, Scudamore et Davy, influencée par la température etardé^ par le froid. Cette coagulabilité du sang n'a plus àpréocer le chirurgien s'il se sert de sang défibriné, et il y aurait certement inconvénient à injecter dans les vaisseaux d un individu uigue et prédisposé à la syncope du sang naturellement et loul artificiellement refroidi (1). Il faut donc maintenir artifi-
1) U divergence d*opinion entre Malgaigne et celui qui publie une iVcHc édition do son livre est ici trop profonde pour que je puisse
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dellcment le sang à une température de 25 à 30 degrés, mi^ obtient facilement en plaçant dans de l'eau à cel'e tempéramt
vase renfermant le sang, pendant tout le temps employé ksili brin a lion
La quantité de sang injecté a varié de 30 à 750 graounest les tas suivis de succès ; 120 grammes a été la proportiMi 1> f
m'abslenir de la signaler. Malgaigne corneille de refroidir la leriRp^ qui du reite n'a jamais été fait da'ii la traoïFuBioa »ur l'homme (Ul-I
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lente ; cette quantité dépendra natureU.eiaent des phénomènes nrés pendant Tinjection.
3s instruments employés sont très-divers; car, outre qu'il existe lez nombreux appareils spéciaux, beaucoup d'opérateurs se servi de ceux qu'ils avaient à leur portée ; Nélaton a fait usage un cas d'une seringue à hydrocèle. Toutefois, il est inconhle qu'il faut de préférence se servir de seringues mettant à i du mélange de l'air avec le sang.
a a imaginé, pour éviter ce danger, un certain nombre d'apils spéciaux. Celui de Moncoq (deCaen) est destiné à pratiquer ansfùsion de bras à bras, et par conséquent sans défibrination lable. Les deux aiguilles canaliculées D qui terminent les s E sont enfoncées Tune dans la veine de celui qui donne son , l'autre dans celle du malade. Un piston A B, mû par le mésme de l'irrigateur ordinaire, appelle, lorsqu'on l'élève, le sang l'appareil^ et le chasse dans la veine du patient, quand on laisse le ressort. Des soupapes placées en G règlent la progression ang.
es procédés n'ont pas moins varié, nous nous bornerons à dé- ) celui de Blundell, qu'on pourrait appeler le procédé ordinaire, îlui de Belina qui parait préférable à tous les autres, mais qui e, comme celui de Moncoq, une instrumentation spéciale.
roeédé de Blundell, — On met à nu l'une des veines sous-cutanées »K du coude; puis, après avoir passé préalablement au-dessous tylet boutonné ou une aiguille mousse pour soulever le vaisseau approcher ses parois, de manière à empêcher toute issue du l, on y fait une ouverture capable de recevoir la canule d'une ague à injection.
'on autre côté, on saigne à l'ordinaire le sujet qui doit fournir uig; le sang est reçu dans un verre conique, ou mieux encore ctement dans la seringue. Une précaution essentielle est d'exer l'air de la seringue, ce qui se fait en tenant la canule en haut oussant le piston jusqu'à ce que le sang sorte pur; on enfonce s la canule dans l'ouverture de la veine, et l'on pousse le piston ' lenteur et précaution.
Qelques opérateurs se sont dispensés de soulever la veine sur ^let; mais on expose ainsi le malade à perdre un peu de sang, 'est toujours un danger à éviter. M. Nélaton a remplacé le stylet une an$e de fil, ce qui est peut-être plus commode ; mais il a oduit surtout une moidiûcatîon très-heureuse touchant l'incision a veine. Le vaisseau soulevé par l'anse de fil, il saisit sa paroi îrieure avec une pince à disséquer, et le divise obliquement
- dans la moitié de son 4ianiélre, de manière à avoir un lasAoïl en V ; ce lambeau, relevé avec la pince, forme un petit ealonwj où la canule s'engage avec plus de sécurité. ;
Procédé de Belina. — L'appareil de l'auleur consiste en us t*
de 25 centimètres de hauteur su terminant eu bas par un auquel s'attache le tube en caoutchouc partant le sang au m destiné à pénétrer dans la reine du malade. La partie supÉrisi évasée en forme d'eutonnoir, reçoit un bouchon (B) aH
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aboutit un tube portant deux renflements, et qui n'est autre que PiDJecteur de Fappareil pour l'anesthésie locale.
Oo commence par défîbriner le sang à Taide de baguettes de verre^ puis on le filtre à travers une toile épaisse et on l'introduit par Couverture (B) avec un entonnoir de verre. On ferme cette ouverturc et Ton place le flacon dans un bain d'eau chaufiié à kO degrés. Ceci fait, après avoir bandé le bras du malade comme pour tme saignée, on découvre par une incision la veine médiane. On prend la précaution, après avoir renversé le flacon le col en bas, de laisser couler quelque peu de sang par le trocart, afin d'être tout à fait sûr que le tube ne renfei'me plus d'air. On replace la tige du trocart, et on l'enfonce dans la veine médiane. On enlève alors la bande qui comprime le bras et l'on règle l'introduction du Saog en pressant plus ou moins sur la boule terminale de l'injecteur deRicbardson.
La statistique ne nous donne ici que des résultats approximatifs, pnisqu'elle ne s'appuie que sur les cas publiés et qu'il faut comme toujours compter avec la non- publication des cas malheureux; mais somme la science ne se base pas sur l'inconnu, nous dirons que sur 175 cas publiés il y eut 87 succès, 3 succès partiels^ 80 décès et l cas douteux. Les cas les plus souvent heureux ont été ceux où ^'opération a été faîte pour des hémorrhagies à la suite de l'accouchement ; il y eut 56 succès et 29 morts.
Dans une communication faite au congrès scientifique de Bordeaux, en 1870, Alph. Guérin a préconisé un mode de transfusion îtï'il appelle par communauté du sang. Il consiste à isoler une artère cbez le patient et chez celui qui lui donne son sang ; puis à couper ces deux artères en travers et à mettre en communication par un lube de caoutchouc le bout cardiaque de l'artère de l'individu sain Mec le bout périphérique de celle du malade, et vice versa pour les deux autres bouts artériels. Le sang arriverait donc d'abord vers les capillaires du malade, l'homme sain recevant également par le houl périphérique de son artère le sang du malade. Alph. Guérin attnbue les plus grandes chances de succès à cette communauté <nï'oD pourrait, dit-il, établir pendant huit jours. Toutefois, l'expénence n'a pas été prolongée sur les animaux, et elle n'a pas ^té faite sur l'homme. On peut croire d'abord que le tube s'oblitérerait après moins d'une heure par la coagulation du sang, *ûisi qu'il est toujours arrivé dans les expériences analogues, et si ion peut facilement donner de son sang pour essayer de sauver un Budade, on se demande si dans les cas oi!i l'on fit la transfusion chez fe malades atteints d'hydrophobie (1), de folie {U), de choléra (5), an fièvre typhoïde (1), de cancer (5), de longues suppurations (8),
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de phthisie (2j, d'infection purulante (3), de syphilis (1), ou chei dos individus empoisonnés (7), ou aurait facilement trouvé un chirurgien disposé à pratiquer cette communauté de sang et à recevoir dans ses artères celui de ses malades. On peut dans ces cas être assez généreux pour donner ; on ne pousserait pas la générosité jusqu'à recevoir.
PLAIES DES ARTÈRES
11 a été suffisamment traité ailleurs de Tocclusion des artèm ouvertes à la surface des plaies {Hémostatique chirurgicale^ p. 74;' il reste à examiner les lésions de ces vaisseaux dans l'épaisseur de chairs, à travers une plaie étroite ou large des parties molles. Or elles se présentent dans deux conditions piincipales: tantôt, et surtout dans les plaies larges, Thémorrhagie se fait librement à l'eilfrieur; tantôt elle se fait sous la peau, et détermine un épancll^ ment de sang auquel les chirurgiens ont doimé le nom assez rifr cule à^anévrysme faux primitif.
Dans les deux cas, on peut arrêter temporairement rhéinorrli»' gie ; 1** en comprimant l'artère au-dessus de la plaie ; 2' « comprimant le vaisseau sur la plaie même ; 3" dans certaines cfl^ constances, par la simple position du membre. Ce dernier poi^ veut être exposé avec quelques détails.
Dès 1816, Roux avait signalé la possibilité de comprimer IV tère sous-clavière en rapprochant la clavicule de la première côk; mais je ne sache pas que cette idée ait été mise à exécution. | 4 832, ayant piqué Tarière dans une saignée malheureuse, j'ai si^ pendu rhémorrhagie par la flexion forcée de Tavant-bi* Fleury, Bobillier et Durwell ont réussi de même, dans des c* de plaies de l'artère humérale au pli du coude, de Farlère radiaki de l'arcade palmaire. Bobilier, à son tour, dans un cas de pb^ de la radiale à son passage entre les deux métacarpiens, parvirt
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la comprimer en tenant le pouce rapproché de l'index et fléchi dans la jmunie de la main ; il dit même avoir guéri une plaie de la radiale au-dessus du carpe, à Tendroit oii Ton tftte le pouls, par la flexion permanente de la main sur l'avant-bras. Je me suis assuré aussi qu'une forte flexion du genou arrête les battements dans la pédieuse^ et nécessairement dans toutes les artères de la jambe ; Bons verrons le parti qu'on en a tiré dans quelques anévrysmes poplités. Enfin Vemeuil a fait voir qu'au coude l'extension forcée, en aplatissant l'artère humérale, arrête la circulation dans les luptères de l'avant-bras.
Maintenant, pour obtenir la cure définitive, il faut se rappeler fo'une simple piqûre longitudinale peut très-bien se fermer par un eaillot suivi d'une cicatrice solide, sans oblitération de l'artère. U même résultat s'obtient beaucoup plus difficilement après une piqûre oblique et surtout transversale ; et, pour peu que la lésion occupe le quart de la circonférence du vaisseau, même dans des artères de médiocre volume, on ne saurait l'espérer. La section complète d'une artère est plus favorable à la formation d'un caillot lAlurateur; mais elle ne réussit guère chez l'homme que pour les srtèresles plus petites, et toujours alors le vaisseau demeure oblitéré.
Supposez donc que l'artère ait été piquée en long, ce que l'on Connaît après la saignée, par exemple par la direction dé la piqûre extérieure, le moyen le plus simple consiste à maintenir Tavant-bras fortement fléchi, jusqu'à guérison. Outre cette posi- «on, on peut encore établir sur la plaie même une compression suffisante, à l'aide d'une compresse épaisse que l'on rendra plus ffsislante, si Ton veut, en glissant entre ses plis une petite pièce de monnaie. Quelques-uns veulent que la compresse soit imbibée d'une liqueur styptique; si la plaie extérieure est bien réunie, cette addition est véritablement puérile. Enfin on a proposé d'aider M compression sur la plaie par une autre compression sur le bout *^rieur avec des compresses et un bandage foulé, ce qui peut *lre utile si la pression locale est reconnue insuffisante.
On procède 4e même dans le cas de piqûre transversale trés- •^oite, mais avec d'autant moins de chance que l'on ignore l'éten- ^ de la solution de continuité. Quand celle-ci occupe plus do •pwrl de l'artère, on a conseillé de couper le vaisseau en totalité, conseil utile sans doute, mais rarement applicable^ et seulement *tt cas où l'artère, accessible au bistouri, ne le serait pas à la "gaUire.
l^ ligature est donc la ressource capitale quand Ifcxorapressioit * échoué. Quelquefois on est obligé de la placer fort loin «u-den-
OI>£H
su« de la plaie, couinie qu
quiiDd il y a doute sur le
de t'avant-bras et de la ji
lier le troDc brachial ou (i
spéciaux ; ici je me bornerai à quelques règles touchant la ligaion
de l'artère près de la blessure :
1* lijanid la plaie des téguments est dans la direcbon de b plaie artérielle, on agrandit la première pour mettre à nu la * coode.
•2' Si le tngel de la plaie est très-oblique, ou recherche, à lûk du stylet bouloané, à quelle profondeur elle pénètre, dans quelle direction ; et, autant que possible, à quelle hauteur l'arlère i éli atteinte. C'est sur ce point qu'il convient de découvrir le laisKaisans tenir compte de la plaie extérieure.
3° Tandis qu'on va à la recherche du vaisseau, il faut établir se son trajel une compression suffisante pour arrêter le sang, nspressiou qu'on suspend au besoin pour s'assurer par le jet de Wf du point qu'occupe la lésion de l'artère.
fi° Celle lésion découverte, si l'on aperçoit les deui bonlik vaisseau, le plus sûr est de les lier tous les deux ; si l'on n'apertol que le bout supérieur, ce qui arrive fréquemment quuad l'anèn ' été coupée en totalité, il suffit généralement de le lier, sans s* quiéter de l'autre, à moins, bien entendu, que celui-ci eontiûMi verser du sang.
Cette règle D'est applicable toutefois qu'aux plaies réunlË Dans les plaies déjà auciennes, j'ai établi en principe d'aller ■' recherche des deux bouts, pour se mettre à l'abri des hémorriii(V consécutives par le bout inférieur. Sur huit cas de ligature wi' et limitée au bout supérieur, sept fois des hémorrhagies s«a daires ont ^it repentir les chirurgieus de n'avoir pas en dk* temps lié l'autre.
Dupuytren, craignant que l'inflammation n'e&t rendu \'>"* trop facilement sécable sous la ligalure, avait recommandé, li que la plaie datait de trois jours, de lier le bout supérieur sf* ment, et à ïl ou 15 centimètres au moins au-dessus de la 1^' La doctrine pèche à deux points de vue : d'abord DupuytreBii'w fait de pareilles ligatures qu'après des amputations, et n'avait^ eu dès lors à se préoccuper des hémorrhagies de retour par le b* inférieur. Ensuite il a été surabondamment démontré que l'iaDw mation et la suppuration sont impuissantes à déterminer la ^ bilité des artères; bien plus, elles supportent parCaitemeal \i^_ tare dans les plaies alïectèes de la pourriture d'hôpital. En i^i' ue connais que trois cas où cette sécabilité ait été rencontrée, M
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trois après une amputation . Nolta pense qu'elle ef^t due alors à une s<>rte de sphacèle ; mais Verneuil Ta renconlrée«sui' les artères de la jambe, immédiatement après l'opération; toujours au moins ne saurait -on en accuser l'inflammation.
Voilà pour les plaies avec hémorrhagie extérieure. Un mot maintenant des plaies avec épanchement dans le tissu cellulaire. D'après les expériences d'Amussat, le sang, dans ces circonstances, est rapidement coagulé en une masse rouge, vers le centre de laquelle une tache plus ou moins large, circulaire, d'un brun noirâtre, indique le trajet que le sang suivait en dernier lieu à travers le caillot, pour aller de la plaie artérielle à la plaie extérieure.
De cette élude, Amussàt avait déduit un nouveau procédé pour arrêter d'abord Thémorrhagie, consistant à boucher la plaie de la peau, soit avec le doigt^ soit par un point de suture entortillée. Cela peut être utile en effet comme moyen provisoire ; mais à cet épanchement succéderait presque inévil(û)lementun anévrysme traumatique, et il faut toujours s'occuper de fermer le vaisseau. Or, pour arriver à la plaie artérielle, Amus&at conseillait aussi de prendre pour guide le conduit central, révélé par sa couleur brune, ou bien en y portant un stylet ou une bougie. Dans les plaies un peu anciennes, ce canal finit quelquefois par s'organiser de manière à empêcher toute nouvelle infiltration du sang^ et Lisfranc est parvenu une fois à arrêter des hémorrhagies alarmantes par la simple compression exercée sur l'orifice externe d'un canal de ce genre.
Quand on lie l'artère au fond de la plaie, tout naturellement on enlève, autant qu'on le peut, les caillots qui occupent le tissu cellulaire ; mais que faire dans les cas oiî il a été nécessaire de lier le tronc artériel fort au-dessus de la plaie? Faut-il abandonner le sang épanché à la nature ; faut-il lui donner une issue par une ouverture spéciale? Quand il y a peu de sang épanché, l'ouverture est sans danger, mais aussi elle est peu nécessaire, et il y a lieu d'espérer la résorption. Quand l'épanchement est énorme, il est difficilement résorbé; mais l'ouverture donne fréquemment lieu à des mOammations de la plus mauvaise nature. Si le foyer sanguin communique à l'extérieur par une plaie qui s'est maintenue ouverte, il faut agrandir l'ouverture pour laisser au sang et au pus une libre issue. Si la plaie s'est fermée d'elle-même, ou si l'on peut espérer de la fermer, il faut attendre et voir si la nature ne suffira point à la résorption. Ce n'est que dans le cas où cet espoir serait perdu, et où la suppuration prendrait place, qu'il faut ouvrir par une large ouverture, vider complètement le foyer, panser à plat, et éviter par-dessus toutes choses le croupissement du pus.
ARTICLE II
DES ANÉVRYSMES.
Je traiterai successivement des anévrysmes circonscrits sponUsé ou traumatiques (ces anévrysmes ne diffèrent pas sous le rapport des indications thérapeutiques) ; des anévrysmes diffus le plus souvent traumatiques ; des anévrysmes variqueux ou artérmo-veimut: des anévrysmes cirsoides.
I. — Anévrjsm«s elreoiMcrlts
La thérapeutique des anévrysmes a, pendant longtemps, été limitée à deux méthodes principales : Touverture de la poche anévrysmale et l'amputation du membre, siège de ranévryçme, Depé' la fin du siècle dernier, la ligature est devenue, grâce aux travam de Hunter, Desault, Scarpa, une méthode générale ;. plus tard, le progrès de la chimie et de la physique ont fait espérer qu'on pow* rait guérir les anévrysmes en agissant directement sur eux par rélectricité et les injections coagulantes; enfin, dans ces deraièm années, la compression indirecte, mieux étudiée et mieux appliquée, est venue opérer dans la thérapeutique une vérilable «I heureuse transformation.
Les moyens si divers employés dans le traitement chirurgical de anévrysmes peuvent se ranger sous quatre chefs principaux 1® Détruire l'anévrysme (ouverture du sac, cautérisation, extirpation). 2** Faire directement coaguler le sang qu'il renferme (acijpuncture, électro-puncture, injections coagulantes, calori-puncturei. :^** Modifier la circulation du sang contenu dans le sac en agissa^ sur l'anévrysme lui-même (compression directe, flexion, mala»' lion) ; ou U^ en agissant sur Tartère malade d'une manière penBf nente (ligature) ou temporaire (compression indirecte).
I. Première méthode. Destrudion du sac. .— Elle comprefi^ trois procédés principaux : V incision, V extirpation ei\à cautérisation
1° Incision, — Oribase décrit ainsi, d'après Antyllus, Topéraliis* de l'anévrysme. Cette description peut encore être reproduite a"** jourd'hui : « Nous ferons sur la peau une incision droite dans k sens de la longueur du vaisseau; ensuite, écartant à l'aide de cro* chets les lèvres de la plaie, nous couperons avec précaution tont«
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les membranes qui séparent la peau de Tarière; avec des crochets mousses nous isoferons la veine de Tarière et nous mettrons à nu, de tous les côtés, la partie dilatée de ce dernier vaisseau. Après avoir introduit au-dessous de Tarière le bouton d'une sonde, nous soulevons la tumeur, puis, nous faisons passer le long de la sonde une aiguille munie d'un fil double, de telle manière que ce fil se trouve placé au-dessous de Tartère ; nous coupons les fils avec des ciseaux prés de Textrémité de Taiguille^ de façon qu'il existe alors deux fils et quatre chefs* > Les deux fils. liés sur Tartère au-dessus et au-dessous de Tanévrysme c nous ouvrons ensuite le milieu de la tumeur à Taide d'une petite incision ; de cette manière, tout ce qu'elle contient sera évacué et il n'y aura pas de danger d'hémorrfaagie. >
La méthode ancienne tomba peu à peu dans un oubli dont elle ne sortit qu'au xv® siècle; mais ce n'est qu'au xvii®, avec Guillemeau, mais pour les petites artères, qu'elle rentre dans la pratique, leyslère, en 176^, opéra avec succès par la méthode ancienne un tnévrysme poplité ; Sabatier opéra plus tard un anévrysme fémoral ; mais ceux de Taine, de Taisselle, du cou, restèrent en dehors de Tapplication de la méthode.
Cependant Morei^ chinii^en de la Charité de Paris^ tenta à la fin du XVII* siècle la guérison d'un anévrysme carotidien par Touverture du sac. Son malade mourut d'hémorrhagie pendant l'opération. Sisco fit cette opération en 1829 et Syme en 1857, tous deux avec succès. Syme fut plus hardi encore ; il appliqua la méthode ancienne à un anévrysme de l'iliaque près de sa bifurcation. 11 ouvrit le sac, enfonça rapidement le doigt, puis la main dans la tumeur; isola et lia l'iliaque primitive au-dessus et au-dessous du '^cet lia de plus l'iliaque interne à son origine. Il avait retiré du î^ac six livres de caillots. Le malade guérit. De telles opérations ne sont permises qu'à des chirurgiens d'une expérience et d'une adresse absolument exceptionnelles ; un succès, niême complet, ne suffit pas pour les faire entrer de plein droit dans la thérapeutique chirurgicale ordinaire.
Abandonnée depuis la découverte de la ligature et de la compression indirecte, Tincision peut rendre de grands services pour 1m anévrysmes des membres qu'on aurait inutilement essayé de gnérir par d'autres moyens.
2" Extirpation. — Vers la fin du xvii*' siècle, Purnxann, chinirgien allemand, ayant à opérer un anévrysme traumatique du pli du coude, mit la tumeur à découvert; alla à la recherche des l>onls supérieur et inférieur, les lia, disséqua le sac et l'enleva sans
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l'avoir ouTerl, cri^ant ainsi En 183?i,Chapel(deSiiint un anévi-yane du pli du coi Dans les autres cas connus
gnostic ; Hoefnagel, Heyrelder, Pb. Boyer, tyatH pris l'anétryunt pour uoe lumeur solide. On ne saurait préTOtr les cas dans lesquels l'eitirpalion pourrait èire conseillée.
Z' Cautérisation. — Marc A. Séverin. on 16fil, appliqua poif; la première et presque pour l'unique fois, le cautère actuel une tumeur anévryïmale. l/anévrysme était déjà compliqnélt gangrène, et ce fut surtout pour empêcher les hémorrhagi Séverin eut recours au fer roui;e. Teirlinck, en 185fi , guéril (n i détruisant par le cautère actuel un petit anèvrysme de la Toûte pi' latine. Le chlorure de linc fut employé sous forme de Oâchespn Girouard (de Chartres) en 18^1 pourunanévrysme du pliducond'; et par Bonnet (de Lyon) en tD53 pour un anévrysme de la f«^' cUfière ; ce n'est qu'après un mois qu'il pénétra jusqu'à li poche aDévrysraale. Les deux malades guérirent. Ce sont les dm seuUcasque renferme la science. Ajoutons cependant que Gironirj, pour un anévrysme de la radiale, appliqua le caustique au-dessu.' ' au-dessous de la poche.
La cautérisation est uoe mauvaise méthode ; elle agit à ïitta^ et le caustique peut atteindre les veines et les nerfs qui avaisi l'artère. Bonnet n'avait pas â redouter ce danger, le coup de teau, cause de l'aoévrysme, avait sectionné les nerfs du ç\e\a,^ chial et le malade était déjà paralysé du bras.
DEUxtÈHE MÉTHODE. — Coogiûatioii directe du sang coold dans l'anéirysme. Celte méthode comprend ; Vacupunetun, rfl"^ Iro-ptaictut-e, les injections coagulantes, la calori-punctwe.
1° Acupuncture. — La première idée de l'application de l'u* puncture à la guérison des anévrysmes appartient à Velpeau, »■' c'est Benj. Philips (de Londres) qui le premier y eut recours en'"'' D'après Velpeau, Philips aurait guéri ainsi un unévrysnie région parotidieone. Trois autres faits sont rapportés par Bniti Dans la première observation publiée par Clavel. en 1837, on ' fonça cinquante aiguilles dans un anévrysme fémoral ; loisqu bout de quelques jours on les retira, chaque piqûre livra passa) unjet de sang artériel. La ligature de la fémoi-ale ne fui pas 'i et le malade mourut. Pétrequin se borna, mais sans succès, à '■' foncer deux aiguilles dans uu anévrysme du pli du coude; yà)»'
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litîjsa pendant huit jours les aiguilles dans un anév il y eut inOumniation, hémorrhagie, ligature de la grèoe du membre, el pour terminer : la murt. Rizzo autres faits doBt deux lui sont peràonaels; les troi lieoaeul à Malago (de Ferrare). Dans l'un des cas i vi'ysme du pli du coude) il y eut hémorrhagie et il f putalion, I.e second malade atteint d'anêvrysme féi que parla compression de l'iliaque. Les trois op moururent. Une guérison qu'on peut mettre en dou ces, une amputation, cinq morts, dont une après am le liilan de l'acupuncture. Ajoutons eatin que Moore fonça 26 yards (23 mètres 6'.' centimètres !) de lil ané«rysme de l'aorle. Le malade survécut trente-dei
2° Étectro-puneture. — L'idée première de l'emj pnnclure dans le traitement de l'anévrysme apparlii l'ard; mais la première application sur l'homme | faile à Londres par Benj. Philips qui déjà avait n en 1 831 l'acupuncture; son malade, atteint d 'anév q claviére, ne fut pas guéri. O'Shaugncssy (de Calcull ligature parla méthode de Brasdor pour un anévrysi pour anévrysme de la caroUde. Ce malade mourut après celle tentative. En 1845, Pétrequin (de Lyon] quant à l'Académie des sciences trois obserrations tare dont une suivie de guérison, rappela l'allention Ciniselli, dans son mémoire de 1857, put rassembla dans lesquels cette opéralion avait été pratiquée. Ce: lissent de la manière suivante :
Artère temporole 1 »
— opbthalmique u ' 1
— linguale 1 ■
— carotide primitive » 1
— SDUs-cInvière 1 1
— brachiale 10 5
— cubitale 1 1
— arcade palmaire 1 ■
— rémorale 1 1
— poplilée b à
— sans iadication de siège 1 1 Anétr. cirioïde 1 2 Tumeur pulsatlle du péroné > 1
Sans doute, le nombre relatif des guèrisons peut a
par la non-publication des cas malheureux, mais le nombre absolu des guérisons (23) est assez élevé pour que Télectro-puncture puisse être regardée comme une méthode thérapeutique applicable daas quelques circonstances. Debout, Voillemier, Giraldès, Bossé, Viguerie, Vial(de Saint-Etienne), y ont eu recours en France avec des résultats variables : leurs observations sont comprises pour la plupart dans le relevé cité plus haut.
Deux accidents sont surtout à redouter dans ropération de la galvano-puncture : les hémorrhagies et les escliares. L'emploi d'aiguilles très-fines peut mettre à l'abri des hémorrhagies. Les eschares autour des aiguilles sont plus difficiles sinon même impossibles à éviter ; leur production est due à l'action de rélectricité. Broca a conseillé de recouvrir les aiguilles d'un vernis isolant; cette précaution a été démontrée insuffisante, à moins de recouvrir l'aiguille d'une couche d'une telle épaisseur que l'aiguille ne pourrait plus être iiTtroduitc sans danger.
Les précautions suivantes doivent être mises en pratique lorsqu'on croit devoir recourir à l'électro-puncture.
1<» Se seiTir d'appareils d'une médiocre intensité : pile de Voila un ou deux éléments de Callot-Trouvé ou de Morin.
2° Se servir d'aiguiles minces, lisses. Les espacer et les placer dans une direction parallèle, plutôt divergentes du côté des pointes que convergentes.
3^ Ne pas laisser les aiguilles dans le sac dans l'intervalle d'une séance à l'autre.
^° Ne pas renouveler les séances s'il existe des symptômes inflammatoires.
5° Ne faire passer l'électricité négative à travers aucune aiguiDe sans y avoir fait passer auparavant le courant positif et sans avoir déterminé autour d'elle la formation d'une petite auréole noirâtre; changer le contact toutes les deux ou trois minutes, en app1iq;uant le pôle négatif aux aiguilles^ d'abord en contact avec le pôle positif.
3** Calori-puncture, — Essayée une seule fois en 1826, ^ Everard Home. J^e malade était atteint d'un anévrysme de l'iliaq» externe pour lequel on avait, sans succès, lié la fémorale à sa partie supérieure. Vingt-huit jours après cette ligature, Ev. Honw introduisit dans l'anévrysme une aiguille à acupuncture dont ob engagea la tête dans une petite barre d'acier perforée, laquelle to ensuite chauffée au moyen d'une lampe à alcool. On fit successivement trois tentatives. Quarante-six jours après la dernière, k malade mourut. L'observation se tait sur la cause de la mort.
/i' Injections coagulantes, — I/idée de faire directement «»•
ANÉVUYSMES CIKCONSCKITS. 227
gijJerdu sang renfermé dans une poche anévrysmale, en y mélangeant un liquide capable de déterminer sa coagulation, appartient à Monleggia. En 1835, Leroy (d'ÉtioUes) s'occupa de rechercher les effets de l'injection dans les artères, mais non dans les anévrysmes. En 1841, Wardrop reprit l'idée de Monteggia. Il conseilla l'acide acétique injecté au moyen d'une seringue d'Anel. Bouchard proposa l'acide sulfurique; enfin Pravaz (de Lyon), aidé de Lallemand (de Montpellier) et de Pétrequin, fit usage du perchlorure de fer et parvint à oblitérer la carotide sur un mouton et deux chevaux. Raoult Deslongchamps présenta, le 23 mars 1853, à la Société de chirurgie, la première observation d'anévrysme guéri par l'injection de perchlorure de fer. L'anévrysme siégeait au front sur le trajet de la sus-orbitaire; deux injections de six à huit gouttes de perchlorure avaient été pratiquées à deux jours d'intervalle. Peu de jours après Niepce communiquait à l'Académie des sciences une observation de guérison d'anévrysme poplilé, mais il y avait eu une vive inflammation et même formation d'un abcès à la partie interne de la tumeur. Le 9 mai, Serres (d'Alais) communiqua à Ja même compagnie une nouvelle observation de guérison; celte fois il y avait eu une inflammation vive, eschare sur la tumeur, mais pas d'hémorrhagie. Après les succès vinrent les revers, et lorsque Malgaigne lut son mémoire à l'Académie en 1853, il y avait eu Il morts, 5 insuccès etr2 guérisons.
Je ne puis entrer dans le détail des faits. La méthode des injections coagulantes a été appliquée à toutes les espèces d'anévrysmes : à l'anévrysme poplité par Niepce, Lenoir, Minor et Isaacs; à celui de la carotide, par Dufour; à ceux de l'humérale au coude par Jobert, Serres (d'Alais), Valette, Dieulafoy et Léger; de la temporale (Paresi); de la faciale (Lussana) ; de la sus-orbitaire (Raoult Deslongchamps) ; de l'ophtlialmique (Bourguet); de la tibiale postérieure (Adams); de la sous-clavière (Pétrequin); de l'innominée (Barrier) ; et enfin de l'aorte (Syme) . En retranchant les cas de Syme (aorte), Barrier (innominée), Pétrequin (ligature simultanée de la sous-clavière), on compte aujourd'hui parmi les faits publiés 16 guérisons, 5 morts et 6 insuccès. Mais, si l'on réfléchit que les injections ne peuvent être faites sur des artères qu'on ne peut comprimer au-dessus et au-dessous de l'anévrysme; qu'elles ne sont pas applicables aux anévrysmes volumineux dans lesquels elles produiraient un énorme caillot chimique, véritable corps étranger ; qu'elles ne possèdent aucun avantage sur les autres méthodes et que les' guérisons qu'elles ont procm^é auraient pu être obtenues autrement, avec moins de dangers pour le malade, on comprendra que malgré les seize cas de guérison^ je ne sois pas
partisan des injections coagulantes dans les anévrysmes sacciformes. Si cependant on voulait y avoir recours, il faudrait obserrer les précautions suivantes :
1*^ Employer du perchlorure de fer à 30 degrés, ou du moins d'une concentration variant de 15 à 30 degrés.
2* Comprimer exactement Tartère au-dessus et au-dessous de Fanévrysme pour empêcher le transport du caillot et la formation d'embolie^ et conserver la compression un certain temps après rinjection.
Troisièmb méthode. Coagulation indirecte du sang contenu da»$ ranévrysme en agissant sur le sac anévrysmal et à son nixm. Cette méthode comprend : la réfrigération, le moxa, les astringentSj la compression directe^ la fleocion et la mala^xation.
1° Réfrigérants, — Cette méthode a été appelée méthode de Guérin^ parce qu'on Tattribuait à ce chirurgien de Bordeaux, qui l'aurait imaginée et mise en usage en 1790. On ne trouve dans li science qu'un seul cas de guérison par Tusage externe de la glac«. sans l'intervention d'aucun autre moyen que le repos au lit; ^ appartient à Raynaud (de Toulon] ; mais il faut ajouter que le m^ lade garda le lit deux ans, et l'on sait aujourd'hui qu'un iongrepo» gardé d'une manière absolue peut amener ,Ia guérison d'un anévrysme. Guérin avait traité ainsi deux anévrysmes de la fémoralt et un de la sous-clavière. Dans l'un des cas il fallut lier Ii fémorale, dans les deux autres il y eut jguérison ; mais il ne parai pas qu'on doive attribuer à l'eau froide l'honneur de la guérisoi Si l'on n'a pas de succès à enregistrer, cela n'empêche pas qu'ofi emploie aujourd'hui encore d'une manière vraiment banale 1^ applications de glace à la guérison des anévrysmes des gros troDC^ artériels ou de l'aorte. Cependant ce moyen peut ne pas èive sâi* danger. Dans deux cas cités par Petrunti (de Naples), la gangrè» fut la conséquence du traitement; chez l'un, le sac s'ouvrit elî survint une hémorrhagie mortelle; chez l'autre, la mortificaWt n'atteignit pas le sac, qui s'oblitéra par inflajnmation.
2** Topiques, — On a quelquefois essayé de guérir des ar vrysmes en appliquant sur la peau qui les recouvre des emplàii* ou des liquides astringents : le tan, la poudre d'encens, l'emplàtK^ de cyprès, le vinaigre, Teau de Rabel, le vin, etc. Guy de Chauli* et même Aétius avaient vanté cette méthode qui, on le voit, ^ date pas d'hier. Sans aucune efficacité, elle ne doit être mentionif' que pour mémoire.
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3® Moxas, Nous pouvons en dire autant des moxas. On ne sait trop quelle idée a pu conduire Larrey à conseiller un aussi étrange moyen. Malheureusement il n'est pas inoffensif, et plus malheureusemeut encore, il a été employé par un chirurgien pour un anévrysme volumineux de Thumérale. l/eschare en se détachant ouvrit le sac anévrysmal, une hémorrhagie grave se manifesta et le malade, transporté à THôtel-Dieu de Toulon, y subit l'amputation du bras.
k^ Compression directe, -^Lsl compression directe peut être médiate ou immédiate. Elle était immédiate dans la méthode employée par les anciens, alors qu'après avoir mis à nu et ouvert le sac, on appliquait sur l'oriOce même de l'artère des rondelles d'amadou ou des boulettes de linge imbibées de liquides astringents. La com^ pression médiate directe, seule en usage, doit seule nous occuper.
Guy de Chauliac est vraiment le premier qui mentionne cette mélhode d'une manière positive. Tulpius, Pilas, Genga, Lazare PiÎMère, y eurent recours avec succès; mais ce fut Bourdelot qui, en 1681, après s'être guéri d'un anévrysme au pli du coude, appela définitivement l'attention sur la compression directe. Roger, Brommeiius, Scultet, Vallant, Senffio, Arnaud, Heister, Foubert, modi- Oérent les appareils existant et en inventèrent de nouveaux qu'on trouve figurés dans V Armentarium de Scultet, les înstitutiones chii^rgicœ de Platner, dans la chirurgie de Heister et dans le médical Bictionnary, de James. Guattani, Flajani, Vicq-d'Azir, publièrent quelques cas de guérison, mais en 1785, lorsque Hunter eut ima- ^'né la ligature, on abandonna à peu près complètement la compression directe, à laquelle s'est tout à fait substituée aujourd'hui la compression indirecte et la flexion.
Appliquée et applicable dans le traitement des anévrysmes artério- 50-veinoux, la compression directe pourrait cependant être employée lorsqu'il s'agit de petits anévrysmes renfermant déjà une couche mince de caillots, ou comme adjuvant de la compression indirecte.
5° Flexion. — Employée pour guérir les tumeurs anévrysmales siégeant dans le creux poplité, au pli du coude et même au pli de l'aine, la flexion est une méthode qui doit être rapprochée de la compression directe, plutôt que de la compression indirecte. Bien lue des tentatives aient été faites par A. Thierry, Fergusson, Birkett, Maunoir, c'est à Hart qu'appartient la priorité scientifique le la découverte et de l'emploi de la méthode. Elle consiste à fléchir fortement et à maintenir fléchi le membre, siège de l'anéi^rysme. Lftflexionnedoilpas être tout de suite portée àson maximum,
■J30 optn
elle ne doit pas dod plus longée. Elle a i^ur (dus lei
au malade de se lever et lucmc ui; ne |iiuuiciici. npjiuuiuit n j> guérison des anévrysmes de l' aisselle, du pli du coude, de l'aine ii du jarret, la flexion a surtout été appliquée aux anéTry^mes poplités. l'our l'obtenir et la maintenir, Haunoir se serrit d'un drap, placé en écharpe sur l'épaule opposée k la jamb« malade ; le pali^ se promenait à l'aide de béquilles. Spence se servit d'une paBlouDe au taloD de laquelle était attachée uDe courroi<^ qni sebciclaità une ceinture attachée au bassin. Le deuxième opéré de Mail se promenatt avec un pilon d'amputé de jambe.
I^ flexion a pour effet d'interrompre la circulalioD dans 1'^ vrysme par la compression exercée directement sur la lumeir, « aussi par la compression que la tumeur (surtout si elle rtnfiriiy déjà des caillots) exerce sur l'artère avant son entrée daus l'sséïrjsme, Harl, Shaw, Spence, Penberton, Craven, Collis, Piiichsrf, ont guéri leurs malades, d'autres chirui^cns ont échoué; dù<. comme la flexion est un moyen facile à employer, sans àMf» pour le malade, ne nécessitant aucun appareil spécial, soutcdI sâi de succès, c'est assez pour engager les chirui^iens à avoir rec(K à cette méthode dans tous les cas où elle serait applicable,
6' Malaxatùm. — Le traitement des anévrysmes par la malsution de la tumeur est une méthode encore nouvelle, elle a été m ginée et employée pour la première fois par W. Fergussoo da deux cas d'anévrysme de la sous-clavière. La mélbode consisld presser sur l'anêvrysme pour le vider le plus possible du sang qui renferme, puis à le malaxer entre les doigts de façon à délacberi ft fragmenter les caillots qui doublent la face interne du sac.
Le premier malade de Fergusson fut d'abord amélioré, mai-i succomba huit mois après, à la rupture de l'anêvrysme. Le dei^ xième guérit deux ans plus tard ; mais deux mois après la tenuin< de malaxalion il ne paraissait pas y avoir de modification da^^ tumeur. Robert Litlle (1857) vit survenir la guérison après la m' laiation d'un anévrysme de la sous-clavière; Blackmann (tA3<'' guérit un anévrysme fémoral et Teale un anévrysme poplité.
La malaxalion ne laisse espérer un succès douteux qu'en nj" santle malade à de grands dangers; le caillot désagrégé, fragmeii'' pouvant être le point de départ d'une embolie, (iette craioie oW pas malheureusement hypothétique. Teale (de Leeds) vit une mais* encore dans la force de l'âge devenir subitement hémiplégie pendant que de nombreux consultants examinaient, en le senvt cl le comprimant en difTérenls sens, un anévrysme cal^tidien. I'
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médecin (ami d'Esmarck, qui rapporte le fait) vit son malade frappé dliéiniplégie subite pendant qu'il malaxait, pour essayer de le ré- Adre, un anévrysme carotidien.
Des accidents moins graves mais analogues eurent lieu dans le» cas de Fergusson et de Little. La malaxation est une méthode dangereuse dont il est prudent de s'abstenir pour les anévrysmes des sembres et dont il faut s'abstenir pour les anévrysmes carotidiens.
7" Suture entortillée. — Malgaigne appliqua ce procédé sur un Sujet qui portait au front un anévrysme du volume d'un gros pois, et à 2 centimètres plus haut, un autre de moitié plus petit. II commença par passer à travers la plus grosse tumeur deux épingles à insectes, qui se croisaient à son centre ; puis, à 2 centimètres plus bas, il passa sous l'artère même une autre épingle et il serra les trois épingles à l'aide de fils entortillés. Le sixième jour, la petite tumeur, d'abord affaissée, ayant repris ses battements, il la traversa à son tour par deux épingles en croix. Le quatorzième jour, Fépingle passée sous l'artère fut enlevée et les autres le furent les jours suivants. La peau n'avait été coupée nulle part ; trois semaines plus, tard il montra le malade à la Société de chirurgie ; toute trace des deux tumeurs avait disparu.
Jean Vigier, chirurgien juré à Castres d'albigeois, décrit ainsi dans sa Grande chùmrgie des tumeurs^ imprimée à Lyon en 1657, un procédé analogue : « la ligature se fait aussi avec deux aiguilles, we qui pique l'artère du long à l'endroit de la tumeur, et l'autre qui la prend en travers, lesquelles demeurant en croix et près l'une de l'autre, il faut entourer de fil le tour d'icelles, comme à la coulure du nombril, les tenant fermes par tel moyen, et les laissant jusqu'à ce que l'artère soit bien reprise et consolidée b .
Quatrième méthode. Coagulation du sang contenu dans Vané- ^njme en agissant sur l'artère malade. — Cette méthode comprend : 1» la ligature par la méthode d'Anel ou de Hunter ; 2" la ligature par la méthode de Brasdor ; 3° la ligature par la méthode de Wardrop ; W* la compression indirecte.
1* La ligature au-dessus de la tumeur. — C'est ce que l'on appelle méthode d'Anel ou de Hunter. Elle consiste à mettre l'artère à nu à une distance plus ou moins grande au-dessus de l'ané- ^sme, et à la lier selon les procédés que nous décrirons plus tard. Toutefois, la distance qu'on doit mettre entre la tumeur et la ligature a été diversement appréciée par les chirurgiens.
Ûesaull, le premier, appliqua la ligature presque immédiate-
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meDi au-<1essiis de l'arièr ques du vaisseau malades déduit le précepte de rep( Scarpa, [loussant la canséi que possible. Ainsi, pour I 1ère immédiate meDt au-i teur; J. HuDier, un pei cuisse; Scarpa reporta la iigaiure jusque vers le iriangie lOgmiuL
Chose remarquable, la ligature de Desault tomba règulièreiiKDi: tandis que chez le premier opéré de Hunier il j eut uae bémoirl»' g;ie le neuvième jour, 11 esl véritablement très-rare que Vallératin de l'artère s' étende beaucoup au-dessus de l'anévrysme ; et quaii pour les anévrysmes Irés-rapprochésJu Irdnc, on est obligé de ïn l'artère tout près de la tumeur, comme pour l'iliaque, l'aiilan. la sous-clavière, la carotide, on ae voit pas que celte circoDiUm accroisse véritablement le danger Je l'hémorrhagie, du moins f le bout cardiaque. Le voisinage des grosses collatérales esl infii»ment plus à craindre, el entre ces deux périls mieux vaut isiort ment rapprocher la ligature de l'anévrysme. aGn de l'éloigner d«' collatérales.
Cependant il faut confesser que l'altéralion de l'arièr èlre rare, n'en est pas moins parfois très-réelle ; et d'un au' la ligature très rapprochée de l'anévrysme y excite souvent vaild'innammalioD tel que le sac se crève, etqueies caillots jour par la plaie de la ligature. A raison de ce double da est prudent de s'éloigner de la tumeur autant qu'on le pei lieu ciioisi par Resault pour y placer la ligature ne doîl être a^ que comme lieu de nécesetté.
Maintenant faul-il la reporter aussi loin que Searpa? I vient un autre élément considérable; c'est la nécessité de ver assez de collatérales pour se mettre à l'abri de la gangi peut établir en fait que la cure de l'anévrysme n'esl radicale^ lorsqu'il y a à la fois oblitération du sac, et de l'artère au ni"" du sac. En lianl donc l'artère tort près du sac, l'oblitér^liiin pri' duile par la ligature se confond avec l'autre, et d'une la générale on peut dire qu'il n'y a aucune collatérale sacrifiée.
Si l'on remonte comme Scarpa jusqu'au bas du triangle inguii»'' presque toute l'étendue de l'artère, d'une oblitération à " devient impropre â la circulation coUalérale ; et ainsi s'accrois^ les chances de gangrène du membre. Chose étrange, en reten* les tableaux de Norris pour 95 anévrysmes spontanés W^tà?' la ligature de l'iliaque externe, je n'ai trouvé que 11 cas de i»* grène du membre ; tandis que sur 1 73 anévrysmes, soit fémun"
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9oh poplités, traités par la ligature de la fémorale, 25 sujets ont eu h tDemhre sphacelé. Â ce premier résultat ajoutez-en un autre : sur 19 anévrysmes occupant Tarière fémorale^ la ligature n'a pas Hue fois amené la gangrène ; et les 25 cas de sphacèle portent tous sur des anévrysmes poplilés^ dont un seul fémoro-poplité. Mais allez plus loin ; de 1785 à 1818, où Ton suivait généralement le procédé de Hunter, vous trouverez U5 opérations, U cas de sphacèle, i sur 11 ; et de 1818 à 18^8, oii prévalait le procédé deScarpa, 108 opérations ont amené 21 fois la grangrène, 1 sur 6. Enfin nous avons la série complète de 18 anévrysmes poplités traités de la même manière par Boyer et Roux : trois sujets succombèrent au ^bacèle des membres, et deux autres eurent une petite gangrène heureusement limitée aux téguments.
Tel est le danger quand Tanévrysme s'oblitère , condition cependant essentielle pour la cure radicale ; mais quelquefois on n'arrive nème pas à ce but ; les collatérales sacrifiées demeurent perméables, et reportent le sang à l'anévrysme, qui continue de battre, ou même qui récidive après une oblitération apparente. M. Broca a trouvé les récidives plus communes après la ligature à distance que lorsqu'on Ta très-rapprochée du sac.
Je regarde donc comme irrévocablement condamnée la ligature à longue dislance, et particulièrement la ligiturc au triangle inguinal contre les anévrysmes poplités ; le véritable lieu d'élection sera celui qui, en ménageant le plus possible les collatérales, s'écartera assez du sac pour n'y pas exciter d'inAammation. Je reviendrai sur ce point en traitant de la ligature de l'artère fémorale.
2* Ligature au-dessous de Vanévrysme, Méthode de Brasdor, — La ligature au-dessous du sac, proposée par Brasdor, fut tentée pour la première fois par Deschamps, le 6 octobre 1798. Elle comprend trois procédés. Dans le premier, celui de Deschamps, on interrompt, comme le voulait Brasdor, toute circulation dans l'anévrysme en liant l'artère malade au-dessous du sac. Dans le second, celui de Wardrop, on ne lie qu'une des branches de bifurcation et l'on porte même la ligature au delà des collatérales qui naissent de l'artère liée. Dans le procédé de Fearn, on lie les deux branches de bifurcation^ mais on laisse des collatérales comme dans le procédé de Wardrop, entre le sac et l'une des artères liées.
A. Procédé de Deschamps, — Deschamps lia la fémorale audessous d'un volumineux anévrysme de la cuisse gauche ; le chirurgien lia avec l'artère fémorale la veine et une partie du grand adducteur. Quatre jours après il ouvrit le sac pour remédier aux
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accidents qui s*étaient montrés, il y eut une violente hémoi et le malade succomba au bout de huit heures. La seconde opén< tion fut faite par A. Ceoperpour un anévrysme de Tiliaque exlem.
FiG. 12/i.
FiG. 125.
FiG. 126.
gl^HhlUA r»K** MKrmriDKK l'F. LIOaTIHK.
Anel-Hunter, HraitdnivDosclinmp?. Wanlrop.
FiG. 127,
Fearn.
La fémorale fut liée à son origine. Après une apparence d'ainél ration, l'anévrysme s'ouvrit dans Tabdomen Presque tous les très cas se rapportent à Tarière carotide. Il en exiîste dans la sciei 27 observations : 9 fois la ligature de la carotide a été faite po des anévrysmes de cette artère, 18 fois pour des anévrysmes tronc innominé. Toutes ces dernières ont échoué, et le seul cas ' guérison, celui d'Evans, est peut-être un csi» d'erreur de diagnosti Appliquée à la guérison d'anévrysmes carotidiens^ la ligature p^r méthode de Brasdor a donné 3 cas de guérison complète, 2 casi guérison probable et k morts.
Si Ton réfléchit que cette opération n'a été employée que da les cas les plus graves, ceux où ranévi7sme siégeait à rorigin«<Jf la carotide et dans lesquels on ne peut recourir ni à la ligature par la méthode d'Anel, ni à la compression; si l'on élimine les cas où il s'agissait d' anévrysmes du tronc brachio-céphalique, on devra «'<*•
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ver cette méthode de la proscription presque absolue qui aujourd'hiti pèse sur elle.
B. Procédé de Wardrop. — Ce procédé, dérivé de la méthode de Brasdor, consiste à ne lier qu'une des branches de bifurcation de l'artère anévrysmatique, pour diminuer le cours du sang dans Tarière et Tanévrysme. Wardrop, en 1827, lia ainsi la sous-claviére en dehors dos scalènes, mais en respectant la carotide. Il y eut amélioration, mais la mort survenue deux ans après montra que Tanéerysme était perméable. Broca, en 1862, lia également la sous-clanère pour un anévrysme de Tinnominée ; le succès ne fut également que temporaire et apparent. Dans 13 cas, au lieu de la sous-clavière on lia la carotide ; tous ces cas se sont terminés par la mort.
C. Procédé de Fearn, — Ce procédé consiste à reporter sur les branches de bifurcation la ligature faite sur le tronc lui-même dans a méthode de Brasdor et le procédé de Deschamps. Fearn, en 1836, ivaitliéla carotide pour un anévrysme de Tinnominée, en 1838 il ia sur cette même malade la sous-clavière en dehors des scalènes. L'autopsie faite quatre mois après montra qu'il n'y avait pas oblitération du sac. L'exemple de Fearn ne fut suivi que par Wickhan m 1839, l'anévrysme fmit par se rompre. Enfm Malgaigne lia en 1845, à plusieurs mois d'intervalle, la carotide et l'axillaire. A rautopsie on trouva la sous clavière perméable.
La méthode de Brasdor n'offre, on le voit, de chances de succès [(ue si on l'applique par le procédé de Deschamps, c'est-à-dire ^i l'on interrompt toute circulation dans l'anévrysme ; elle n'est donc guère applicable qu'au traitement des anévrysmes carotidiens placés près de l'origine de celte artère, lesquels sont inaccessibles à la ligature par la méthode d'Anel.
La compression au delà de la tumeur agit dans le même sens que la ligature de Brasdor, mais avec beaucoup moins d'efficaciié. Sur 7 tentatives, Broca a trouvé 6 insuccès et 1 succès contestable.
3" La double ligature, — Il n'est pas rare de voir, après la ligature simple, des battements revenir de très-bonne heure dans l'anévrysme ; et fréquemment alors le sang revient par le bout inférieur. De là une sorte d'indication de lier les deux bouts ; cependant, à vrai dire, je ne connais d'application de ce procédé que pour les anévrysmes traumatiques.
4® Compression indirecte. — Cette méthode procède des mêmes principes théoriques que la ligature par la méthode de Hunier ; les
deux méthodes dev et il semble que la eOel, Desault et l
Blizard, Freer, Rojer, A. Duliois, Virîcel, Dupuïiren, Todd, «t.. eurent recours à la ca m pression indiiecle avec des suetès <iw«s;
Fie. 128.
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ce n'est que depuis I &Ult ei Ja publicalion des succès de Belliughatu que la compression indirecte est entrée toul à tail dans la prsiiqt'
La compression a été pratiquée : 1" avec un coussin éiendiil' long de l'artère et fixé par un bandage roulé; 2" avec un ou fl'' sieurs tourniquets ; 3° avec des compresseurs mécaniques de fox» diverse, mais n'exerçant de pression que sur les points nécessuirtî: ù" avec des poids ; 5° avec les doigts. Nous reviendrons sur le cbiii de ces agents, quand nous aurons étudié le mode d'agir de la w»; pression elle-même. Disons d'ahord qu'elle s'opère selon l>^ principaux procédés : ■^npression lolaù, compression jmriklk " compression gradiielle,
I,a compression lolak s'exerce de manière h arrêter enlièreme* le cours du sang. Dans l'origine, on espérsùt arriver ainsi il l't*^ tération de l'artère par adhérence de ses parois, ce qui eût èquin'' h la ligature'; aujourd'hui, cette adhérence est considérer h ^
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iroit comme à peu près impossible, et Ton ne cherche plus, au moyen de la compression totale, qu'à provoquer, par une stagnation .empiète, la coagulation du sang daus le sac anévrysmal. On a ainsi obtenu la guérison complète de quelgues anévrysmes poplités en >nze, quinze et vingt-trois heures ; mais outre que ce sont là des as très-exceptionnels, il est fort difficile de maintenir longtemps la compression à ce degré ; généralement la douleur devient intolé • 'able au bout de quelques heures ; si Ton poursuit, la peau s'excorie )u même se gangrène, et fréquemment le membre est pris d'un oedème douloureux.
A la vérité, on atténue beaucoup ces inconvénients et ces périls en faisant porter alternativement la compression sur plusieurs points : ainsi, pour un anévrysme poplité, on 'peut comprimer sur le pubis d'abord, puis sur le fémur, au point où l'artère s'engage dans le canal du troisième adducteur ; Belmas avait même établi Jne troisième compression au bas du triangle inguinal.
D'autres chirurgiens préfèrent la compression partielle, qui se borne à diminuer le passage du sang ; cela suffit en effet fréquemment pour favoriser le développement des caillots dans le sac, jusqu'à son oblitération complète.
Le troisième procédé consiste à établir une compression partielle, lue l'on accroît tous les jours jusqu'à ce qu'enfin on arrive à la (compression totale. Broca a modifié ce procédé de la manière ^oivante : il commence par établir une compression partielle, continue et à peu près uniforme, jusqu'à ce que la dureté de la tumeur, atccompagnée d'une diminution commençante de son volume, atteste qu'elle pst à demi oblitérée ; alors il passe à la compression totale, qui complète rapidement l'oblitération.
La compression partielle est naturellement moins douloureuse que la compression totale ; elle expose surtout beaucoup moins à l'œdème ; bien plus, on l'a vue quelquefois favoriser la disparition de l'oedème produit par la compression totale. Cependant il faut bien dire que certains sujets, même lorsqu'on varie les points de la compression, ne peuvent la supporter au delà d'un temps limité. Ce n'est pas un motif pour se décourager : on la relâche pendant quelques minutes ou même quelques heures, pour la rétablir ensuite ; quelquefois les malades finissent par s'y habituer, de telle SK)rte que, n'ayant d'abord pu s'y soumettre plus d'une à deux heures par jour, ils finissent par la tolérer six ou huit heures et même davantage. Quelquefois enfin, soit à cause des accidents nerveux, soit à raison d'affections intercurrentes, on est obligé d'abandonner la compression pendant plusieurs jours. Tout n'est pas perdu |K)ur cela ; les caillots produits persistent généralement, et lorsque
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la compression peut être reprise, fréquemment elle n*a plus qu'à compléter la cure précédemment commencée.
Ces premières données nous permettent d'apprécier mieux les moyens de compression mis en usage. Les coussins soutenus par une bande ne sauraient effectuer la compression totale, et le bandage est trop sujet à se relâcher pour opérer une compression partielle soutenue. Les tourniquets, conune celui de J. L. Petit pla> ou moins modifié, exercent leur compression non-seulement m TaiHère, mais sur presque toute la circonférence du membre, et tendent à accroître Tœdème ; de plus, les deux pelotes pressent sur des points trop limités, et chacune d^elles peut ainsi déterminer de» excoriations et des eschares..
Le rifig-tourniquet, plusieurs fois employé, a dans une assez large mesure les mêmes inconvénients.
FiG. 129.
Hiug-toui'uiquet.
Les poids sont trop sujets à se déranger pour qu'on les emploie seuls. Bellingham appliquait autour du membre un ceinturon perc^ d'un trou correspondant à l'artère ; des poids d'une forme conique et de différentes dimensions étaient engagés dans l'ouverture el dans l'intérieur d'un cône de cuir.
FiG. 130.
Poid» de Belliughain et de Cartes. — A, barre à coulisse destinée à sapporter ie poids (^ dans uoe gatne de cuir B. — .D, autre poids isolé.
Reste donc les doigts et les compresseurs.
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La pression à l'aide des doigts est assurément la plus douce et la us sûre de toutes. Mais, hors le cas d*anéyrysmes de médiocre >luine, pour lesquels on peut espérer une guérison prompte, elle )t presque impraticable. C'est beaucoup quand un aide^ même en langeant de main, a exercé la compression d'une artère pendant le demi-heure; pour continuer trente ou quarante heures, à plus rte raison deux et trois jours, il faut des aides bien dévoués et en ombre assez considérable.
Les compresseurs demeurent donc la ressource la plus usuelle
la plus facile.
Verdier avait employé pour comprimer Tiliaque externe une sorte } bandage herniaire (fig. 128) muni d'une pelote de forme appro- 'iée. Les compresseurs actuellement en usage ont des caractères lOimuns qui nous permettent d'indiquer d'une manière générale s conditions qu'ils doivent présenter. Il est bon qu'ils offrent une rge gouttière matelassée pour recevoir le membi*e, et répartir nsi sur de larges surfaces la compression postérieure. Les pelotes
mprasseur de Hraca. — A , gouttière matelassée. — D , Bi-i9ui*e établie à la purtio Mipérieore des arcs métalliques. — F, tige supportaot les compresseurs mobiles dans la goatlièie qui termioe les arcs latéraux. — G, vis réglant la pression des pelotes E.
tront au moins au nombre de deux^ pour alterner la compression u" divers points de l'artère, et elles doivent être supportées par îs segments de cercle qui, en s'écartant du membre, laissent libre circulation collatérale (fig. 131). Elles seront serrées à l'aide de s, dont le maniement restera accessible au malade môme, dans
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le cas d'euessive doulem
compression élastique, ii i aiue ae ressoris ou ue quKiqui: iuiur mécanisme; il sufGl, à mon aris, d'a<roir des i>elotes mollfinHi rembourrées, ou même laillées diuis le caoutchouc vulcanisé, Li forme des pelotes doit varier selon la région: pour comprimer sv le pubis, il fiut une pelote large au moias de 3 centimètres; pi» bas, on peut leur donner 3 centimètres eo un sens, à dans l'auln, et essayer d'abord de les placer parallèlemenl à l'axe du vaissm. sinon, on les place en travers. Entin il est bon qu'elles foienl u> peu conve»;es, pour presser sur l'artère en ménageant les pan» voisines.
FiG. 133.
leat .le Nàiiton
rien des mécanismes plus ou moins compliqués à Tiit 1 fait reculer, avancer, incliner les pelotes; lartjlf
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est que chaque pelote appuie bien directement sur l'artère et sur 1*08, dans le lieu précis d'élection.
Appréciation. — J'ai déjà dit, en les décrivant, ce qu'il fallait penser de certains procédés exceptionnels, la cautérisation, Tacuponcture, les injections, le galvanisme, etc.; la ligature au-dessus <lela (umeur était restée ajuste titre la méthode générale, lorsque la compression s'est posée en rivale.
Or, bien que je les aie rangées dans deux méthodes différentes, selon le but qu'elles semblaient destinées à atteindre, il n'échappera à personne que la ligature et la compression totale ont en (iemière analyse la même manière d'agir : empêcher l'abord du ^g, pour obtenir l'oblitération du sac par des caillots. La ligature a ici de grands avantages : d'abord elle s'applique dans des cas . Bombreux où la compression est absolument inapplicable ; elle est Bûre dans son action, et ne dépend ni du mouvement d'un instruisent, ni de l'indocilité ou de la souffrance du malade. Mais en revanche, elle expose à tous les dangers des opérations sanglantes et de plus au danger tout spécial d'une hémorrhagie ; si on la place loin, elle peut amener la gangrène ; si on la rapproche, l'inflammation et la suppuration du sac. Aussi, quand l'anévrysme est dans des conditions qui permettent de recourir à l'emploi de ce moyen, la compression est de beaucoup préférable.
Bellingham et Broca ont élevé contre la ligature, aussi bien que contre la compression totale, des objections toutes nouvelles. Suivant Broca, la stagnation du sang qu'elles déterminent ne peut donner lieu qu'à des caillots passifs^ incapables de passer à l'état fibrineux, et de procurer ainsi une oblitération solide et définitive. Pour avoir des caillots actifs^ fibrineux, il faut que le sang conserve encore quelque mouvement, et dépose sa fibrine en passant le long des caillots déjà formés ; aussi accorde-t-il une haute supériorité à la (mipression partielle, soit seule^ soit suivie après un certain temps de la compression totale.
J'ai réfuté ailleurs (Dicf. encycL, art. ANÉVRYSME)la théorie. J'ai montré qu'elle tombe immédiatement devant ce fait, qu'on a obtenu en une heure la solidification d'anévrysmes volumineux ; que le caillot de l'anévrysme est au début composé comme celui de la saignée; que ce caillot, composé de fibrine et des globules, exprime wn sérum qui rentre dans la circulation quand l'artère est perméable du côté périphérique ou du côté des collatérales ; qu'il se f^issout dans le sérum et joue le rôle du contenu d'un kyste hépatique dans les conditions opposées. J'ai fait voir, avec les faits, lue si U guérison s'obtient quelquefois par une seule coagulation,
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elle s'obtieDi le plus souvent par des coaguiiuons sDccnsimel qu'à chaque tentative il se déposait à la face iuteme du sac uw couche de caillob preimnt de plus en plus les caraclères des cùUot librineux. J'ai monlré que ce qu'on prenait trop souvent pont te insuccès et des récidives qui faisaient à toi't abandonoer la compression n'était que des actes incomplets de guérison, dimiouaii peu à peu le contenu de la poche, et devant au contraire Goir par» répléiioD complète, c'est-à-dire par la guérison dérmitive.
La ligature oblitère d'une manière définilÎTe le boulcarJ de l'artère ; elle convertit l'anévrysme en un kyste hémalique qu peut s'enflammer el suppurer lorsque aucune communicalion » subsiste entre le sac et l'arbre circulatoire ; elle amène une guéison radicale, solide si le sérum peut rentrer dans la circutalici. elle est suivie de récidive si le retour du sang dans ta poche eita^ sei facile pour qu'il ait lieu avant que le caillot ait subi son é<«luliou complète.
Il faut donc employer toujours, autant qu'on le peut, la eomfsty sion de préférence à la ligature, et pratiquer la compression UA jusqu'à ce que la coagulation du sang contenu dans le sac 'se ^ effectuée ; on commencera par la compression digitale quand on li pouiTa. Faute d'aides ou si la compression doit filre longtemps uuii nuée on essayera la compression inslrumenlale, qu'on fera le plu souvent alternative; mais toujours il faut éviter la compressin longtemps permanente el recourir à la compression iolermilleiw. suit en supprimant toute compression, soit, ce qiù serait m faisant alterner lacompression totale avec la compression partitif
Ici vient prendre place uue idée que Malgaigne adéjà émise il! a longtemps : puisque la stagnation du sang dans l'anévrysme tw tribue à sa coagulation, n'y aurail-il pas quelque avantage àéublir une compression au-dessous, en même temps que la compre' sion au-dessus de l'anévrysme? On est aujourd'hui en droilJf' penser.
Quand l'anévrjsnie récidive après la ligature, lu plupart i" chirurgiens' eu uccusent les collatérales, et essayent d'une ligalnR aouvelle, toujours au-dessus de l'anévrysme. 11 faut tout d'al»'' s'assurer que le sang ne revient pas par le bout inférieur; iwjd^ cas c'est à celui-là qu'on devrait s'attaquer. Un anévrjsme ^ l'iliaque' externe, récidivé après la ligature, a été guéri |<arB' lingfaaro à l'aide de la compres^on au-dessous de la tumeur.
AnévrjmiBem MKt
Les auévrysnies diffus, soit primitifs, c'esl-à-dii-e résullaQl d u
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ilaie artérielle récente, soi! consécutifs, ou produits par la ruptur
'un anévrysme s^pontané ou (raumat
ueni de l'anévrysme circonscrit, non p
nctères an atomo- pathologiques, mais
incerlitude de la thérapeutique. La lig
irecte ne réussissent que dans des cas
ouvent obligé d'en venir à l'amputatioi
écessilé dans certains cas d'anévrysoip
ans lesquels le sang s'inSItre dans to
urtout lorsque l'apparition de phénc
raindre de voir l'inliammalion s' empan
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Toul«s lus métliode» tentées coi
MÉTHODB ANCIENNE. Ouverture du nac. — On commence par metire le sac à nu, i l'aide d'tiae incision sufRsanle ; après quoi ou l'ouvre, et l'on va à la recherche de l'orifice de l'artère, pour lier le vaisseau au-dessus et au-dessous.
Ce procédé est beaucoup j)l us périlleux ici que dans l'anéYrysmt' artériel, attendu que les veines, ouvertes nécessairement avec le SBC, sont exposées à la phlébite.
Deuxième méthode. Ligature. — On a lenté jusqu'ici trois pro-
t" La ligature de l'artère au-dessus de la tumeur. — Ce protHf a d'abord contre lui son inefllcacité presque absolue. A peine cilft-on deux ou trois cas où la guérison a élé obtenue, par Lallemani) et Porta, non encore sansjle graves accidents; mais il doit étiï surtout rejeté à cause de ses dangers. La gangrène s'est monlréf ■ci hors de toute proportion .avec les autres anévrysmes. Sur cisq sigets opérés d'anévrysmes variqueux par la ligature de la fémorale, trois ont succombé â la gangrène du membre, et un est mon d'hémorriiagie. Trois autres, traités par la ligature de l'iliaque eiterne, ont succombé tous les Irois : deux â une hémorrhagie sut' venue le cinquième jour, et le troisième à la gangrène du membre.
2" La double ligature avec (yuoerture du sac. — Elle n'est guère autre chose que la méthode ancienne. Pratiquée plusieurs fois par Roux et d'autres, elle se faisait à l'aide d'une incision qui, metiani à nu l'artère et la tumeur, exposait à ouvrir les veines, et a«nmnlait les dinicultés.
3* Double ligature sans ouverture du sac. — Au lieu de faire une incision sur la tumeur, Malgaigne, te 15 juillet 18.'>0, lia successivement, au travers de deux incisions séparées, l'artère huuifrale au-dessus el au-dessous du sac. 11 n'j eut aucun accident, ei vingt -deux jours après la guérison était complète. Voici comment il décrit son opération :
Le malade couché et préalablement éthérisé, le bras étendu sur le lit, je fis, immédiatement au-dessous de la tumeur, el sur le Irf^et de l'artère, une incision verticale d'environ 2 centimètres el demi. Je divisai la peau d'abord, puis le tissu cellulaire, écartant aw soin la veine médiane basilique, qu'un aide attira en dedans aver u>
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crochet mousse ; je divisai l'aponévrose sur la mâine étendue que la peau; puis, guidé l'artère, je la mis à nu et la liai assez profc Je procédai alors â une seconde incision au l'artère fut mise à uii et liée avec les même tins ainsi une guérison radicale.
Norris, de Philadelphie, paraît avoir pratti en 18£i2, mais l'existence d'une collatérale e ayant amené une récidive le neuvième joi après, ouvrit le sac. Le malade guérit.
Il est impartant de cotnmeDcer par lier d'être toujours dirigé, dans la seconde ligatt lie l'artère. L'opération est bien un peu délii el c'est à peine s'il y a quelques goutles de
Dupuytren avait proposé de lier l'artère e Rficore appliqué, et qui laisse craindre la pi
Troisième méthode. Compression sw loth sion n'a pas plus d'inconvénients ici que dai riels. En général, elle a d'abord pour effet de la veine, ce qui suffît pour la guérison de proprement dit; sinon, la tumeur est du mo lion de l'anévrysme purement artériel, et manière que celui-ci.
Guattani, en 1771 , avait guéri son malad riqueux s'était transformé en varice anévryi (ie la tumeur.
Nélaton obtint par la compression quatn ludes furent guéris par la compression direct guérit l'anévrysme devenu seulement arléri rtiumérale; chez le quatrième, la guériso compression digitale de l'humérale.
Brown (de Dublin], en 1836, avait égalei pression directe un anévrysme du pli du jours,
Richet fut moins heureux en 1869, bien pression directe la compression à distance. Richet eut recours à l'ouverture par la met lade mourut d'infecUon purulente.
U° Compression directe sur In tumeur el Vanzetti eut l'idée heureuse d'appliquer pression digitale indirecte sur l'artère el la
ranévrysme ; il a dû à cette méthode de remarquables succès qu'il communiqua à la Société de chirurgie.
QuATRiÈMB MÉTHODE. Formation directe de caillots, — 11 est trop évident que l'acupuncture, la malaxation, n'offriraient aucune chance de succès. Voillemier a essayé une fois le galvanisme ; les caillots formés n'ont pas tardé à se dissoudre. Joberl a mieux réussi avec Tinjection de perchlorure de fer, mais Léger et Chabrier ont amené la mortification de la main et d'une partie de l'avant-bras.
A mon avis, la cure des anévrysmes artérioso-veineux ne peut être tentée que par deux moyens : la compression sur la tumeur, aidée parla compression de Tarière, et si cela ne suffit pas, la double ligature pratiquée par le procédé de Malgaigne.
Mais il ne faut pas oublier que les anévrysmes artérioso-veineux se distinguent des anévrysmes artériels par leur bénignité relative. Sur huit exemples connus de communication traumatique entre la carotide et la jugulaire interne, six fois il n'en est résulté pour les malades qu'un peu de gêne. 11 ne faut donc intervenir par uiie opération que dans les cas oii la maladie, continuant ses progrès, met en péril la vie du malade, ou, comme pour l'humérale au pli du coude, les fonctions du membre.
IV. — AnéwTjmmem cirsoidea
Le nom à'anévrysme cirsoide^ donné par Breschet à une maladie des artères caractérisée par rallongement et la dilatation de ces vaisseaux, est assez impropre, car la lésion vasculaire, très-différente lie celle de Tanévrysme, se rapproche beaucoup des altérations que présentent les veines variqueuses. Le nom de vaHcei artérielles exprime mieux Tétat vrai des choses, et si je place ici l'anévrysme cirsoïde, c'est à titre de maladie des artères et non d'anévrysme.
L'altération ne se borne pas à un seul rameau artériel, elle s'étend à plusieurs rameaux voisins, elle affecte les ramuscules et même les capillaires artériels, lesquels en se dilatant, en s' allongeant, eo se repliant sur eux-mêmes, viennent constituer des tumeurs auxquelles Ch. Robin a donné le nom de tumeurs cirsoîdes,
La maladie se compose presque toujours de deux éléments : 1® la tumeur formée par la réunion de ramuscules artériels plus ou moins développés, contournés sur eux-mêmes et comme imbriqués, tumeur animée de battements isochrones à ceux des artères. 2* Cn
Tibre variable .de rameaux artériels plus ou moins dilatés arrivant
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à la tumeur et lui apportant le sang qu'elle renferme. Cette disposition est importante au point de vue thérapeutique, puisqu'on a cherché à guérir les tumeurs cirsoîdes tantôt en s' adressant à la lomeor elle-même, tantôt aux vaisseaux artériels variqueux qui falimentent ; ou à la fois et simultanément à ces deux éléments qui constituent fréquemment la maladie : la yarice anévrysmole des petites artères et la tumeur pulsatile formée par le développement, ïur on point limité^ des ramuscules et des capillaires artériels. Le preniçr élément ou la première forme de Taffection se rencontre surtout snr les membres; la seconde, presque toujours alors unie à la première, sur le crâne et les parties voisines.
S'il existe entre les tumeurs érecliles veineuses et surtout entre les nœvi materni et les tumeurs cirsoîdes une différence assez ptuide, Vangioma venosum racemosum et Vangioma ai*teriale raceiwsum se rapprochent quelquefois assez les uns des autres pour
Cle passage de l'un à l'autre soit possible et pour que les cas rmédiaires ne soient pas très-rares. La clinique aura souvent à combiner les moyens qui s'appliquent à l'une et à l'autre maladie ; je dois donc renvoyer à ce que j'ai dit plus haut des opérations ipplicables aux tumeurs érectiles, en ne traitant ici que de la thérapeotique applicable aux véritables tumeurs cirsoîdes.
La guérison spontanée ne saurait être espérée malgré les deux ^(s peu détaillés appartenant à Krakowitzer et à Gibson. On ne Murait donc conseiller l'expectation, toutes les fois qu'une intervention est possible, d'autant plus que l'anévrysme cirsoîde véritable ne s'arrête guère dans sa marche, comme cela arrive fréquemment pour les tumeurs érecliles veineuses. Il faut donc recourir à un traitement actif, et l'on peut, comme pour les tumeurs érectiles, ramener les procédés à trois méthodes générales ayant pour objet : i* d'empêcher le sang d'aniver à la tumeur ; 2® de modifier la structure de la tumeur en oblitérant les vaisseaux qui la constituent ; V de déiruire ou d'enlever la tumeur. A ces trois méthodes on pourrait en ajouter une quatrième^ laquelle, par l'usage simultané de plusieurs moyens, constituerait une méthode mixte.
Première méthodr. — Elle comprend trois procédés principaux :
1" La compression, — Elle n'est bonne que pour arrêter momentanément des hémorrhagies, ou pour venir en aide à d'autres "doyens; comme procédé curatif elle est détestable, inefficace et penl être même dangereuse. Bonnet et Clemo\ l'ont employée sans aucun succès. Je n'ai pas été plus heureux dans un cas ou le malade ^ refusait à toute opération. C'était un forgeron de quarante ans
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environ, ayant au sommet de la tête une tumeur cirsoïde alimeai par les artères frontales, temporales et occipitales dilatées. A d'autre moyen, je lui conseillai de comprimer la tumeur au mo] d'une calotte de toile aux bords de laquelle était attaché un cer de fer. Trois ans après le hasard me ramena dans le pays où vi\ le malade. Il s'était fait un cercle de fer pesant 3 kilograi et malgré cette forte compression, non-seulement la tumeur n'av pas diminué, mais l'état variqueux s'étendait aux artères de la Lorsqu'il mourut deux ans plus tard, la botte crânienne avait résorbée au niveau de la tumeur, le cou, le tronc, les memH présentaient des varices artérielles énormes. Jusqu'à présent ne cite aucun fait où la compression ait été réeUement utile.
2® La ligature des troncs artériels, — On a lié, dans le but d'« pécher l'arrivée du sang dans la tumeur, tantôt Tarière princi[ de la région comme la carotide, la fémorale et l'humérale, les grosses branches artérielles arrivant à la tumeur. Il nous donc établir ici plusieurs divisions.
A. Ligature de la carotide 'primitive, — J'ai déjà dit à p des tumeurs érectiles que la ligature de la carotide primitive a souvent été pratiquée. J'ai pu rassembler 101 observations de ture de ce vaisseau pratiquées pour obtenir la guérison de tumei 76 fois il s'agissait de tumeurs vasculaires dont 5*2 siégeaient face ou au crâne et 2û dans l'orbite. Or, en séparant des autres tumeurs cirsoides, autant qu'il est possible de le faire parlai des observations, on voit que les résultats sont bien plus déM râbles encore que ne les donne Terrier dans son excellent tra sur ce sujet, car on ne trouve que deux cas de guérison : cdin] Bernard de Vidauban, pour un anévrysme cirsoïde de l'auricul et celui de Déguise pour un anévrysme de la temporale. La gué regardée parfois comme définitive n'a été le plus souvent que mentanée; c'est ce qui est arrivé à Chelius et à Pinel-Gran Chelius fit la ligature pour une varice anévrysmale traumatiqui la région temporale; la tumeur, d'abord disparue, reparut ei et fut enlevée cinq ans après par Stromeyer. Pinel-Grancb après avoir lié successivement les deux faciales, la sous-orbitai la temporale droites sans pouvoir guérir une varice artériel! cuir chevelu, chez une femme de cinquante ans, lia la carotide mitive ; la tumeur s'affaissa, mais un an après elle s'était pa ment reproduite.
B. Ligature des deux carotides, — La gravité qu'affectent
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iu?ent les anévrysmes cirsoïdes a conduit à lier même les deux iioddes. Quinze fois cette double ligature a été pratiquée pour des meurs vasculaires. Dans un cas la seconde ligature, faite par Robert 1 1857, eut lieu quarante ans après la première, pratiquée par ipuytren en 1818. L'amélioration n'avait, été que passagère, la coDde ligature amena la mort. Les autres cas sont ceux de Buenr, de Marbourg (18.19-1826); Camochan, de New-York (1858- 159); Kuhl, de Leipzig (1836) ; Moeller, de Copenhague (1831i32) ; Macgill, de Maryland (1823) ; Mussey, de Hanovre-Amérique 827); Mussey, de Cincinnati (1852); Robert (1866-1867); Rodrs et Van Buren, de New-York (1866-4850); un chirurgien de ancfortetUlmann, de Marbourg (1823-1826); Warren, de Boston 845); et nous devons ajouter deux cas de V. Mott réduits à une Qple mention.
(îaels furent les résultats de ces doubles ligatures ? Forl peu safaisanls; car il n'y eut aucun succès complet et avéré, mais de nabreux insuccès, et deux cas de mort. Warren et Mussey procérent plus tard à l'extirpation de la tumeur; la gravité des bémorigids, le nombre des yaisseaux qu'il fallut lier, prouvent le peu ffet qu'avait eu la ligature des deux carotides.
C Ligature de la carotide externe. — ^ Elle fut pratiquée par >che de Chatam pour arrêter une hémorrhagie pendant qu'il ex- )ait une tumeur cirsoïde de la temporale. Sédillot lia en même ips la carotide externe et la thyroïdienne pour une tumeur vari- (Qse de 1^ tête et de la face ; mais il ne donne pas le résultat de >ération. Wallace (de Dublin), obtint la diminution, mais non la }arition de la tumeur. Bertherand, après avoir lié le matin la otide externe, croit devoir le soir même lier la carotide primitive; 5onneuve, Heine, durent faire la même ligature par suite d'hérrhagies secondaires. L'opéré de Maisonneuve succomba. Les ullats de la ligature de la carotide externe sont, comme on le I, fort peu encourageants.
). La ligature de Vartére pindpale du membre ne fut guère ne de meilleurs résultats. La fémorale fut liée par Fergusson, eut une gangrène du membre ; ce même accident avait été ervé sur un malade dont Breschet rapporte l'histoire. L'huméî fut liée par Laurie, pour des dilatations variqueuses de la main le Tavant-bras; puis deux jours après on lia la cubitale, deux gis et le police se gangrenèrent.
i* Ugature des rameaux gui alimentent la tumeur, — Terrier a
fl
rassemblé 21 faits dans lesquels on fil, soit la ligature, soit ïmr pressure d'une ou plusieurs artères afférentes à la tumeur; o&iie compte que trois guérisons et dans deux de ces cas on fit la ligatoR sur des épingles comme on le pratique pour les varices. L'iosuoèi se comprend d'autant plus facilement qu'il est à peu près impossible, comme le fait justement observer Gosselin, de ne pas laisser échapper quelque branche importante.
Deuxième méthode. — Elle consiste à amener des moâifîcaiio» dans la structure de la tumeur en agissant directement sur eb« Cette méthode comprend de nombreux procédés.
1® hicision, — Employée avec succès quand il s'agit de tnmea érectiles, elle ne saurait être mise en usage pour de vérita1)les tf meurs cirsoîdes, car même dans le cas d'Artung, rapporté par SI dillol, bien qu'il ne s'agit que d'une très-petite tumeur, YhéxBâ rhagie ne put être arrêtée qu'à gi^and' peine.
2° Séton. — Le séton peut, par l'inflaiaination qu'il proToq« amener la coagulation du sang dans la tumeur, mais il expose hémorrhagies. Southam n'y a eu recours qu'après qu'il eût fail ligature de la carotide et que la tumeur eût cessé de battre; Col qu'après avoir cerné la tumeur par dix-huit aiguilles. Le «étoo réussit à guérir des varices artérielles de l'index et du pouce une malade de Southam. De Morgan obtint une guérison par pétons imbibées de perchlorure de fer.
3** Éledro-punctiire, — Employée sans succès par Cbelius Denonvillers, elle a réussi à Nélaton et à Duncan. Nélaton em{ pendant dix minutes trente couples de Bunsen. L'électro-punc devait agir dans ce cas autant comme caustique que comme gulant.
^'* Perchlorure de fer à Vextèrieur. — Très-utile dans le tement des nœvi, ce moyen serait peu efficace contre des tui cirsoîdes. Cependant Broca lui a dû un très-beau succès; il enlevé Tépiderme par un vésicatoire avant d'appliquer le chlorure, qui agit comme caustique superficiel, mais qui vn' blablement amena la coagulation du sang, plutôt par l'inflami éliminatrice de l'eschare que par ses propriétés hémostatiques.
5" Injectiotis coaguîafites ou caustiques. — Wilraot employa succès les injections de nitrate d'argent ; Brainard, de Chicago.
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actions de lactale de fer, maïs il avait auparavant pratiqué sans iltat la ligature de la carotide. Valpeau, Broca, Richet, MTddel- ►f, Schuh, Gosselin, Cocteau, Demarquay, Pitha, Wagner, Broca, I, Lobbé, employèrent le perchlorure de fer. La guérison fut impiété dans le cas de Wagner, car on dut interrompre le traiint. Le malade de Cocteau dut être amputé, la malade deLabbé bunit d'infection purulente. Les autres opérés guérirent. U est indispensable d'arrêter la circulation dans la tumeur peuinl qu'on fait Finjection ; Gosselin veut avec raison que la com- 'ession soit continuée au moins pendant dix minutes. Le perchloire doit être à 1 5 ou. 20 degrés de concentration et la quantité jectée à chaque fois ne doit pas dépasser dix gouttes. Il faut, ^ant de procéder à Tinjection, s'assurer, comme le recommande ^oca, que la canule est dans tin des vaisseaux et non dans le tissu titulaire, car, au lieu d'amener la coagulation du sang, ou provolerait la formation d'une eschare et probablement au moment de I chute l'apparition d hémorrbagies.
Troisième méthode. Bestructimi de la tumeur. — 1*> Cautériitmu Elle n'est applicable que pour des tumeurs circonscrites et on petit volume. Bonnet guérit ainsi un petit anévrysme cirsoïde 1 cuir che.velu. Joly échoua pour une tumeur du coude^ et bien l'il eût lié d'avance deux des principaux troncs artériels, il eut 3s hémorrhagies et guérit son malade par la ligature en masse de
tumeur. Gosselin et Wilmot employèrent le cautère actuel, mais îulement pour arrêter desf hémorrhagies.
2* (ialvano-caustique, — Prescott-Hewett employa sans succès inse galvanique ; il est probable que le couteau galvano- caustique empêcherait pas les hémorrhagies, lorsque la^ection porterait sur î gros vaisseaux.
3® La ligatwe m masse ou par parties ne saurait avoir la même ilité que pour les tumeurs érectiles, par suite des larges dimen- ODs des tumeurs cirsoïdes, puisqu'il faudrait atteindre les vaisseaux férents. Terrier n'a pu réunir que neuf faits sur lesquels cinq fois
guérison se trouve mentionnée. Le procédé de ligature fut à peu "es toujours analogue à celui de Rigal de Gaillac (page 26).
A* V extirpation n'est guère plus applicable et par la môme rai - >D. Quand les petites dimensions de la tumeur la rendent possible, le est évidemment la méthode la plus sûre, et sur quinze opéra- >ns on compte treize guérisons. 11 est vrai que, dans cinq de c«8
cas oa avait fait uoe opération préalable ; 2 fois la ligature des dea carotides ; 1 fois celle de la carotide externe ; 1 fois celle de l'auriculaire ; 1 fois la galvano-puncture. Même pour de petites tumeon, Thémorrhagie peut être excessive, ainsi que je Tai observé en aidiil mon collègue Gueniot dans Textirpation d'un petit anévrysme drsolde du front. C'est donc un moyen qu'il ne faut employer qu'aiec beaucoup de circonspection.
5® Vtimputation a quelquefois été nécessitée par les bémorriugies ou par la gangrène consécutive à d'autres opérations. Dupiij- Iren, Fergusson, Letenneur, Russel, Michon, Poland, StromeyerA U. Trélat, dans le cas de Cocteau, durent pratiquer l'amputatioD di membre, du poignet ou des doigts.
Appréciation. — La compression, la ligature de l'artère princh pale ou des branches qui alimentent la tumeur, sont dangereuses m inefficaces; la cautérisation, le séton, l'électro-puncture, ne laisser espérer le succès. La ligature en masse est le plus sou impossible, et l'on peut en dire autant de l'extirpation. L'ind doit être absolument rejetée. Il ne reste donc qu'un moyen a] cable surtout aux tumeurs volumineuses ou étendues sur de l surfaces : c'est l'injection de perchlorure de fer ; mais ce m sera d'autant plus efficace et d'autant moins dangereux que la ci lation dans la tumeur sera moins active. On sera donc amené à tiquer des opérations préalables, telles que la ligature de 1' principale ou celle des principaux rameaux afiférents, et c'est a que rinjection aura modifié profondément la tumeur qu'on pourfl employer des procédés plus radicaux, comme la galvano-caustiqiK les ligatures partielles ponant sur toute la tumeur, Textirpatifli C'est donc à une méthode mixte qu'il faut recourir. Ainsi, pal les tumeurs cirsoïdes du crâne qui sont les plus fréquentes, K pourra, comme l'a fait Broca, recourir tout d'abord à l'acupresstf des artères dilatées qui arrivent à la tumeur; puis pousser nneiif jection de perchlorure dans un des départements de la* tumeC répéter ultérieurement l'injection sur d'autres points, et lorsqn'* se sera mis ainsi à l'abri des hémorrhagies, on pourra par M sétons provoquer la suppuration de la masse morbide, pour termitfJ par sa destruction au moyen des ligatures multiples, de la gaha^l caustique ou de l'extirpation par l'instrument tranchant. ]
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ARTICLE m.
DES LIGATURES D ARTERES.
Nous exposerons d'abord les règles générales de ces ligatures ; après qroi nous décrirons les procédés propres à la ligature de Âaque artère, d'abord dans le système aorlique supérieur, puis îans le système aortique inférieur.
§ I. — P.ÈGLES GÉNÉRALES.
Les règles générales qui président à Tapplicatiou des ligatures •otde deux ordres : les unes relatives à la sécurité de Topération, ks autres au manuel opératoire.
Pour la sécurité de l'opération, il faut : 1° que rien ne s'oppose k la formation du caillot, soit dans le bout supérieur, soit (ians le loul inféi-ieur ; 2** que le caillot contracte des adhérences suffisantes ; 1^ que la ligature ne tombe pas trop tôt, avant que les adhérences iBieDtl>ien solides; ni trop tard, de manière à empêcher la cicatri- •lion définitive de l'artère d'abord, et ensuite de la plaie extélîeure ; U'* enfin que l'on s'oppose à la rétraction et aux tiraillements k l'artère jusqu'à sa complète cicatrisation.
1** Le caillot se forme d'autant mieux dans une artère étreinte parla ligature, que celle-ci est placée plus loin des collatérales ; les ooindres collatéi'ales suffisent pour entretenir le cours du sang, et trrèter Faccroissement du caillot. Soit sur les animaux, soit sur rbomme, la hauteur du caillot est toujours subordonnée à la présence d'une collatérale ; et si cette collatérale a un très-gros volume, le caillot n'arrive pas même à son niveau. Notta, examinant sur l'homme une artère fémorale liée neuf heures avant la mort, a iTOuvé le caillot s'élevant jusqu'au niveau de l'origine de la fémorale profonde ; tandis que dans une artère iliaque primitive, liée «lix huit heures avant la mort, le caillot n'avait pas plus de 2 millimètres de hauteur, et était tronqué horizontalement à son sommet, bien que l'aorte en fût encore distante de 6 centimètres.
Il faut donc que la ligature soit toujours éloignée des collatérales iitpérieureSj et d* autant plus que ces collatérales ont plus de volume. C'est là peut-être la règle la plus importante, et par malheur celle qui a été le plus souvent violée.
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On doit rappliquer aussi pour les collatérales situées au-dessMi de la ligature ; mais avec moins de rigueur, attendu qu'on n'a id i craindre que la circulation de retour. «
2° Les premières adhérences du caillot se font à la surface de section des tuniques artérielles. Ceci légitime déjà la préféresEe donnée aux ligatures unes (voy. plus haut, p. 75] et fait une loiao chirurgiens de les serrer assez pour rompre complètement les toniques internes de l'artère. Chez Thomme, à ces premières adlérences s'en joignent promptement d'autres qui unissent le cailloll la surface interne du vaisseau. Le voisinage d'une grosse collalH raie empêche encore le caillot, même bien développé, d'adhérer il l'artère dans une certaine éteodue ; nouvel argument à TappinA la première règle.
3** Nous ne connaissons pas toutes les conditions qui font tOBib prématurément les ligatures ; cependant les ligatures larges soot cet égard bien plus périlleuses que les ligatures fines. De 178) 1821, époque où les ligatures larges étaient généralement pré rées, sur 59 ligatures appliquées à l'artère fémorale, 21, plos tiers^ étaient tombées du cinquième au quinzième jour. De 1821 1 8^8, époque favorable aux fils plus fins, sur 90 ligatures même genre, 18 seulement tombèrent du neuvième au quinzic jour. Dans la première période, la proportion des hémorrhagies de 1 sur 6 ; dans la seconde 4 sur 12.
Le retard dans la chute des ligatures vient généralement de que l'on a compris d'autres parties molles avec l'artère ; c'esl li qu'on a vu des ligatures demeurer en place vingt, trente, elj qu'à soixante jours. 11 faut donc isoler l'artère autant que posa et éviter même de comprendre la gaine celluleuse dans la ligaM D'après mon expérience, une ligature bien faite sur des artèi telles que la fémorale, l'iliaque externe, la carotide, tombe ri lièrement vers le seizième jour.
^° La rétraction des artères liées dans leur continuité peiU4 placée parmi les causes actives des hémorrhagies. Norris, sur! ligatures de la fémorale, a compté 2^ hémorrhagies, 1 sur 81 Évidemment cet accident est beaucoup plus rare après les putations. La rétraction peut être purement physiologique, à l'élasticité naturelle de l'artère, ou pathologique, accrue par rinflammation. Pour annuler autant que possible les effets première, il faudra mettre l'artère dans le relâchement paf position demi-fléchie, et veiller surtout à ce que, par des ments intempestifs, le malade ne la distende pas outre pour moi, je n'hésite pas à appliquer un appareil d'immobilt Contre la seconde, outre la position et l'immobilité , il faut
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choix des procédés qui dévastent le moins les parties iotéressées» qui ouvrent au pus une plus libre issue, qui laissent le moins de corps étrangers dans la plaie, et ceci est encore un des avantages des ligatures Unes ; après quoi, la dernière indication est d'arrêter dans de justes limites Tinflammation inévitable. Passons maintenant aux règles générales du manuel opératoire : n convient de rappeler avant tout que les artères, composées de trois tuniques, et se mouvant dans une gaine celluleuse qui leur iKt propre, sont en outre pour la plupart levées dans une gaine Iponévrotique spéciale, et côtoyées par des veines et des neifç.
Le manuel opératoire a pour objet : 1® de mettre Tartère à nu ; I* de l'isoler; 3^ d'appliquer la ligature.
1" Pour découvrir Vartà'e, — La première chose à faire est de fissurer de sa position. On y parvient par la connaissance de ses hpports analomiques, en figurant les lignes qui retracent sa direckn, et surtout en reconnaissant les muscles satellites, ce qui i fait en déprimant, avec le bout des quatre doigts réunis, la eau et le tissu cellulaire, le long du bord du muscle qui côtoie *rtère. Sur le vivant, à ces premiers moyens on peut fréquemment I ajouter un autre, qui consiste à reconnaître les pulsations du fcseau : c'est le seul moyen de découvrir une artère déviée de
* position normale.
Il faut avoir soin, pour faire cette exploration, de placer le mem- W dans la position qu'on lui donnera pendant l'opération, les ipports, les saillies musculaires, variant avec l'altitude du membre, «artère reconnue, il est pi*udent de marquer sur la peau avec un *u de teinture d'iode la ligne que devra suivi'e le bistouri. On ffocède ensuite à T incision de la peau. Lisfranc voulait que lu «au fût tendue avec les quatre doigts de la main gauche placés «rpendiculairement sur le trajet de l'artère ; mais outre que la *4u est ainsi fort mal tendue, ce procédé expose à la déplacer et n'écarter du siège réel de l'artère, en sorte que le chirurgien ne «il plus oii diriger sûrement son bistouri. Mieux vaut donc tendre
• peau entre le pouce et l'index de la main gauche, placés des Ktix côtés du point où doit se faire l'incision et qu'on écarte en (fcnant soin que la pression soit égale, afin de ne pas déplacer la fcau et moâi6er ses rapports avec l'artère.
U longueur de l'incision doit être proportionnée à l'épaisseur fe parties qu'il faut traverser pour arriver jusqu'au vaisseau. En jénéral on a de la tendance à les faire trop courtes. Un peu plus ï« peau incisée n'ajoute rien à la gravité de la ligature; les opérations ne doivent pas être rendues à dessein difficiles pour faire
briller l'adresse du chirurgien et une incision tiop courte expose à des tâtonnements et même à des erreurs.
S'il n'existe pas sous la peau de veines importantes comme celsi a lieu au pli du coude^ à l' avant-bras, au bras, à la jambe, à la cuisse on incise d'un seul coup la peau dans toute son épaisseur, sinon, on procède avec lenteur et précaution. Lorsqu'on est armé sur l'aponévrose, il faut la mettre nettement à nu dans toute l'étendue de l'incision.
La section de l'aponévrose est un point important. Sur le cadavre on peut y reconnaître souvent les interstices musculaires ; sur le vivant cela est beaucoup plus difficile, et quelquefois impossible. Si l'artère est profondément située, on ouvre l'aponévrose de dehors en dedans; si l'artère estsuperOcielle, ou s'il y a des parties il ménager, on introduit la sonde cannelée et c'est sur elle que Toi incise l'aponévrose.
Lorsque l'artère est profonde, Tanatomie offre des points de rà liement au bistouri pour tous les temps de la dissection. Mais poi en user sagement, il ne faut pas du premier coup prétendre arriïfl sur l'artère; on n'y arrive ainsi que par hasard, et le chirurgien M doit jamais s'en remettre au hasard. Aller par étapes, c'est le pio^ sûr moyen de ne pas se tromper de route. Je veux donc que chique incision, et pour ainsi dire chaque coup de bistouri ait sonbi spécial, qu'à quelque temps de l'opération que ce soit, le chirop gien sache toujours où il en est, quel chemin il a fait, quel chemî il lui reste à faire; c'est la voie la plus courte à prendre. De là! principe suivant, qui constitue ce que j'appelle la doctrine à points de ralliement :
Le chirurgien m doit pas dés l'abord se préoccuper de la rechit' che de l'artère^ mais bien de la recherche du premier point de roi/tfr ment; puis du second, puis du troisième y sHl y a lieu; et ainsi à 9vMe jusqu'au vaisseau,
2o Pour isolei* Vartère, — Lorsqu'on a l'artère sous les yeui, importe de l'isoler car elle est toujours plus ou moins accolée an veines satellites et dans quelques régions à un ou nlusieurs neitv Pour les petites artères telles que celles de l'avant -Dras, beaucoif d'opérateurs essayent de passer la ligature au-dessous d'elles anil d'avoir ouvert la petite gaîne aponévrotique, qui les loge; elï éprouvent ainsi une difficulté dont ils ne se rendent pas compte faut ouvrir les gaines aponévroliques, pour séparer sûrement A l'artère les veines satellites ; pour les artères du bras el de k cuisse, c'est déjà un précepte de nécessité ; pour toutes lesartcf» uft peu volumineuses^ il e«t de règle d'ouvrir la gatne cellules* elle-même.
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Il faut ici se donner de garde de faire des incisions trop étenles. L'incisioD de la peau doit permellru de voir jusqu'au fond
la plaie; l'incision de l'aponévrose d'enveloppe doi{ avoir, pour mÉme raison, à peu près la même longueur. Mais, l'ancre décourte, les dernières incisions n'ont plus d'autre objet que de pursllre de l'isoler et de glisser par-dessous l'instrument qui porte
ligature ; les prolonger au delà de ce qui est nécessaire est înue et nubib'.e. La disseclion de la gaine celluleusc surtout doit
reeilrîmement restreinte, attendu qu'elle s'accompagne toujours
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de la desirjciion des vnsa vasonim; raremeol on a besoia de Vélendre nu delà d'un dcmi-cealimèlre.
Pour ouvrir cette gatne, od la saisit atec la pince à dis»équer,el l'on y fait l'iocisioD coorenable avec le bistouri tenu à plalet endcdolaot(lig. 138).
Puis passant la sonde cannelée par l'ouverture faite à la lame^ aponévrotique qui forme la gaine el que l'on vient d'inciser, glisse sous cette membrane qu'on soulève el qu'on incise sonde (lig. 139).
On a alors l'artère sous les yeux, mais elle se trouve voilée parèi tissu conjonclif plus ou moins serré, lequel englobe en queV sorte et réunit l'artère et ses veines satellites. Pour Ij dégager << pour l'isoler on saisit avec la pince à disséquer le ti^su cellulaire, le plus prés de l'artère ; l'artère se soulève avec les tissus saisi*. ou la repousse alors à sa place avec l'extrémité mousse de la snnk cannelée (lig. IfiOj. Quand on l'a dégagée d'un cdté, onrèpèlcdt
l'autre côté la mémo manœuvi-e. Il faut avoir grand soi siùsir avec la pince ni l'artère, ni les veines, ni les nerfs. Le itgagemeni opéré, l'arlére isolée dans une étendue qui ne doil pt^ s'il est possible, dépasser un centimètre, on cherche à engager » dessous d'elle la sonde cannelée. Rien de plus facile, si " '~ a été bien isolée. Il suffit de saisir le tissu cellulaire de I avec la pince, comme dans la manœuvre de l'isolement ; et m
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isSAge de la sonde peut être eneclué, au moineot où après avoir ^gagé l'artËrc d'un calé, on a achevé de la dégager de l'autre.
Od passe alors sous le vaisseau la sonde cannelée, tenue comme le plume h écrire ; pour les artères un peu prorondes, on courbe
bec de la soude ; pour celles qu'elle ne pourrait aisément atteindre, 1 a recours à l'aiguille de Deschamps (,%. ilti).
Ed général, pour les vaisseaux d'un petit calibre, s'il y a un ^rf collatéral, on commence par introduire la sonde entre l'artère
leoerf; s'il n'y a qu'une veine, entre la veine et l'artère : en Tet, ta plus grande résistance se trouve au point ot'i doit sortir la
rlKPincTit du fit ittc l'iigiiiUe Js Descbimpt, la loode cannelée déprimonl
nde, et en négligeant le principe indiqué, on risquerait, ou de urier le nerf, ou de déchirer la veine. Mais si la veine est trèslumineuse, sa lésion étant plus grave, c'est entre elle et l'artère l'i! faut faire pènélrer la sonde.
Quand l'artère est d'un gros calibre, comme la crurale, elle fuit rvant la sonde ou s'aplatit devant elle, et peut quelquefois être jversèe de part en part. Pour éviter ce dangeti il faut la flxer
SD
avec le pouce el fini au-de^sousdu poiot < Si la sonde arait > on isolerait l'artère i mi^re ; mais s'il ne s petits, ce n'est pas h
3* Pour placer ta .^„.^.. — ^„ ^^^^..a,, .a ..^a,.,..^ ^=^ ,>.,^.^ dans le chas d'un stylet aiguillé, que l'on conduit sur la sonde eunclée par dessous l'artère ; après quoi on retire les deux instrumeilen laissant le lien. Si l'on se sert de l'aiguille de Descliamps qi porte son chas près de sa pointe, dès que la pointe a passé sot iarlère on dégage le fil, el l'on relire l'aiguille par le mèmeclK' min qu'elle a parcouru.
Les aiguilles de Cooperelde Deschamps, lelles qu'on les rabriq^ d'ordinaire, ont une courbure trop grande, j'ai fuit faire de craiguilles à courbure plus courte et qui peuvent se placer sur li
pince porte -aiguilles : Quand l'artère est à une certaine profoDdnr. pour passer l'aiguille sous l'artère on déprime avec rextrémitt dt la sonde cannelée les muscles et les parties qui forment la gaDv. en plaçant la sonde du cdié où l'aiguille doit pénétrer (Rg. I&t). Avant de serrer la ligature, on soulève l'artère sur le fil, el r<*
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s'assure par ses baltements, ou sur le cadavre par son aspect et ca texiore, que Ton n*a pas fait de mt^prise; alors on procède a la striclion, de la même manière que pour les artères liées à la surface dune plaie (voy. ci devant, p. 76), en observant ces deux préceptes : que Tanse du iii tombe bien en travers du vaisseau^ et qu'elle soit serrée de manière à ne pas glisser. Si l'on avait décollé la gaine celluleuse dans une grande étendue^ la ligature devrait être repo» tée vers le tronc à Tendroit même où Faiière adhère encore à sa gaine, afin de conserver tous les vasa vasorum du bout supérieur.
Tai parlé ailleurs du choix des ligatures; je n'y reviendrai pas. La ligature médiate sur un petit cylindre de toile, préconisée par Scarpa et qu'il avait fini par abandonner lui même, est justement rejelée.
§ II. — Ligatures des artèues du système aoutique
I. —^ liigaturc de Tartère radiale
Anatomie. — L'artère radiale a pour muscle satellite le long supioatcur qui la recouvre dans les deux tiers supérieure de Tavautbras. Dans le tiers inférieur elle s'en dégage et marche entre le tendon de ce muscle et celui du grand palmaire, séparée seulement de la peau par Taponcvrose. Le nerf radial est placé à son côté exleme. Arrivée au niveau de l'apophyse styloïde du radius, Tartère contourne cette apophyse, s'applique sur les os du carpe, passe derrière l'articulation du premier métacarpien, traverse d'arrière en atant le sommet du premier espace intermélacarpien et arrive à la paume de la main où elle constitue l'arcade palmaire profonde.
Dans son court trajet sur le dos du carpe, elle est au fond de la tabatière anatomique placée entre les tendons des muscles long abducteur et court extenseur du pouce qui sont en dehors, et celui du long extenseur qui est en dedans. A ce niveau, elle est sons-aponévrolique.
Anomalies. — Elles ne sont pas très-rares, car sur 1200 membres supérieurs^ Gruber a rencontré SU fois des anomalies des deux principales artères de l' avant-bras : 20 fois des deux côtés simuUa-
S63 OPÉR.
n^mpnl, ti'i fois d'un seul c fréquemment observées et I 1* l.a radiale naît de la bi
elle est presque loujourfisous-cutanée dans tout son trajet il' bras; sous-jacenlc à la céphalique au pli du coude, elle poumi être atteinte dans la saigoée. 2* Vers la partie iaférieurc de l'anU' bras, k radiale conlounie le corps du radius en passaDi sous le muscles long abducteur et court extenseur du pouce et Aewl postérieure, de telle sorte qu'elle n'existe plus au niTeaadupcignet. 3" Au lieu de travei-ser le premier espace iutermétaurpin, la radiale p^n^lre dans la paume de la main en passaaleDin^ deuxième el le Iroisième mi^iacarpii^n.
— s. Lon> ebdnctvilrdn 3. Court eitenuor du
On peut découvrir la radiale en trois points différents,
i" Ala face dorsale du carpe. — En élendaut rorlemeni le poC' m fait saillir en arriére les tendons de ses muscles grand abdacW»'
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i\ long extenseur; dans la dépression qui existe enire eux, et qu'on lommeTulgairemenlla JEib(i(t»'e anatomique, onsent baltre Tarière 'adiale. Le pouce étant écarté de l'indicateur, on fait dans la direcioa de ces tendons une incision d'environ 3 centimètres, à la peau l'abord, puis à l'aponévrose; on écarte quelques rameaux veineux ■l nerveux, et l'on isole l'artère avec le bec d'une sonde canuelée,
2' Au tiers inférieur de l' avant-bras. — I. 'artère, sensible au oiii'lier, n'est recouverte que par l'oponévrose et la peau ; elle est
ta. — I. Ligne d'inqiiîan pmr ibitile. — î, Ugaww do), m-
idi«l*. — 4. UprtuMdel»"t. — A. EHlrocUta. — B. PU
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côtoyée par deux yeines ; le nerf radial est beaucoup plas en dehors. Le tendon du grand palmaire, longeant le côté interne de Tarière, serait le point essentiel de ralliement, si Ton ne sentait pas les battements du vaisseau.
On fait une incision longitudinale qui, partant de 15 mil1ia)èlre> au-dessus de Tarticulation radio-carpienne, remonte dans rétendae de 3 à ^ centimètres au côté externe du tendon du grand palmaire. La première incbion doit mettre à nu Taponévrose et la saillie de ce tendon ; la seconde divise Taponévrose ; et au bord exleme du tendon on trouve sûrement Tartère, sous laquelle on passe la sonde de dehors en dedans ou de dedans en dehors, indifféremmcBl.
3° Au tiers supérieur de V avant-bras, — L'artère marche iui^ un interstice qui sépare le long supinateur du rond pronatevfitdo grand palmaire^ recouverte pai* le bord interne du premier, f^b ponévrose et par la peau. Elle a toujours ses deux veines et de plus le nerf radial à son côté externe. Son trajet est ment décrit par une ligne qui, du milieu du pli du bras, drait en dehors jusqu'au milieu de l'espace qui sépare V styloïde radiale du tendon du grand palmaire [ûg, 16^6, B)J
Houx se bornait à inciser dans la direction de cette ligttittèv faire remonter son incision plus haut qu'à 15 millimètres Mif* de l'articulation du coude. Marjolin suivait l'artère de bas ^IM avec les doigts, faisait contracter le muscle long supinateur, ^incisait le long de son bord interne.
Ces procédés sont très-bons chez les individus maigres, ou à saillies musculaires très-prononcées. Chez les sujets chaînés de graisse, on ne peut suivre ainsi l'artère; et le procédé de Houx expose à blesser la veine médiane et à tomber trop en dedans du long supinateur, ce qui empêche de relever commodément en dehors le boni de ce muscle.
Pour éviter cet inconvénient, Lisfranc reconnaît le milieu du pli du bras; à 13 millimètres en dehors,, il marque le point de départ d'une ligne fictive qui va tomber à 8 centimètres plus bas sur If bord externe de l'avant-bras ; il incise la peau sur celte ligne, (H va chercher l'interstice musculaire en dedans. Mais à son lour,f procédé expose à tomber trop en dehors de l'interstice du ion? supinateur.
Procédé de l'auteur» — L'incision doit être faite sur le trajri d'une ligne qui, du point de départ supérieur noté par Us(nt(^ (13 miUimètres en dehors du milieu du pli du bras), se rend inlê-
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ieurement au milieu de l'espat* qui sépare l'apopliyse slvloïde ralùilc du lendon du grand palmaire.
La première incision divise la peau, et l'opéraleur doit reclierher alors si la veine médiane est en dedans ou en dehors, afin du
W. PallI ptlmiin. — *B. Arlcn'niMt. ^ KS. KlécbÏMenr lublime. —
ÈHene.-NC. SMftolitsJ.— NB.Nerf ndUI.- VR. Voinei Hd'islel. — LS.
iMf mpiuiieur. — BK. Rirlial a-
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' Arrivé là, le chirurgien reïii le bord interne du muscle ; il a qui r.onslilue la parlie poslérii
lame est si mince, que l'arlère apparaît au travers; d'autres fdiil csl besoin de la diviser. Si alors l'arlère ne se trouve pas au nirejo du bord inleme du long supinateur, ou à quelques millîmélres plu? en dehoi's, il faut releter en dehors le muscle, jusqu'à ce qu« l'on aperçoive le nerf radial, cordon blanchaire qui ne manque jamais, et qui constitue le dernier poinl de ralliement. Explorez le d&i cdiulaire i partir de ce nerf jusque vers la ligne médiane, vous trouverez sûrement l'artère, ou vous serez en mesure d'aflinntr qu'elle est déplacée par une aDomalie.
Si l'on voulait lier la radiale près de son origine, on emploierai le mËme procédé que pour Tartèrc humérale au pli du coude.
Appi-édation. — [La ligature dans la tabatière aoalomique est une opération d'amphithéâtre. Elle serait insuffisante pour arrêter des héinorrhagies de la paume de la main. Chenervier, de Besançon, Ta pratiquée, même après avoir fail la ligature de la cubitale : l'Wmorrhagie reparut presque aussilûL Quant & la ligature de li radiale à t'avant-ltras, j'en parlerai plus loin, en même temps i[ii' de celle de la cubitale, toutes deux se prSiaut aux mêmes coD^id^ râlions thérapeutiques.]
II. — Ligature de l'artère cubitale
Amtomie. — Le trajet de l'arlère cubitale est Dgurê supérieurement par une ligne qui, du milieu du pli du bras, irait tombcrsur le boi-d interne du cubitus, à l'uniou du tiers supérieur avecleli^r^ moyen ; el pour le reste de son étendue, par une ligne tirée de \i tubérosité interne de l'humérus au cdté externe de l'os pisiConnt En haut, elle est recouverte par le groupe des muscles qui s'illi chcnt à l'épitrochlée et qui la croisent obliquement ainsi qae If nerf médian. A la partie moyenne de l'avanl-bras elle s'en dégip vers le bord interne du muscle Qéchisseur superficiel, se place m dedans du tendon du cubital antérieur el gagne la paume de l main où elle forme l'arcade palmaire superficielle en passant sW le ligament annulaire du carpe (fvx. ikl-iU9].
Anomalies. — Mayer, Buras, Byan, Munro, Tiedemann, onin la cubitale naître de l'axillaire. Celte anomalie est beaucoup plit rare que pour la radi.ile, mais alors roème qu'elle naît de l'hiuni-
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raie aa niveau du pli du coude, la cubitale est quelquefois souscutauée à ra?aat-bras. Munz a rencontré une cubitale double; Dubrueil a ?u cette artère se terminant à la partie supérieure de Tavant-bras, suppléée dans tout le reste de la région et h la main par l'interosseuse antérieure.
La cubitale peut être liée en divers points.
\^ Au niveau du carpe, — L'artère est placée en avant du carpe, en dehors du pisifonne, en arrière du palmaire cutané. Landi, de Bologne, a proposé de la lier à ce niveau en faisant sur le côté radial du pisiforme une incision légèrement courbe, dont la concavité serait dirigée vers le bord cubital de la main. L*arlère serait facilement trouvée en divisant le coussinet adipeux de Téminence bypolhénar. C'est une pure opération d'amphitbéâtre.
2^ Au tiers inférieur de V avant-bras. — Elle est coucbée sur le ftêdiisseur profond, recouverte par l'aponévrose profonde fort mince, puis par le bord externe du tendon du cubital antérieur, et enfin par raponévrose d'enveloppe et par la peau. J'ai montré qu'en renversant la main en arrière, on soulève la couche profonde des muscles au point qu'on peut voir, chez beaucoup de sujets, l'artère cubitale battre à fleur de peau, et que rien ne serait plus facile que de passer au-dessous une épingle. Cette position fournit donc une ressource utile pour faciliter la recherche de l'artère lorsqu'on veut là lier; du reste, on a dans le tendon du cubital un point de ralliement essentiel (fig. 145-1^9).
On commence à 2 ou 3 centimètres au-dessus du pli cutané du poignet une incision de 3 à ^ centimètres, dans la direction de l'artère, le long du bord radial du tendon du cubital antérieur. La première incision doit mettre à nu l'aponévrose superficielle ; la seconde divise cette aponévrose et met à nu le bord externe du cubital qu'il faut souvent repousser un peu en dedans. Au cAté externe de ce tendon se voit l'artère avec ses veines, encore recouvertes ï^ h seconde aponévrose; le nerf cubital est en dedans et un peu en arrière. On divise l'aponévrose, et, l'artère isolée, on passe la sonde par dessous, de dedans en dehors.
5" A la partie moyenne de V avant-bras, — Jusqu'à l'union du quart supérieur du cubitus avec les trois quarts inférieurs, on trouve l artère coucbée sur le fléchisseur profond, mais recouverte par le cubital antérieur et le fléchisseur superficiel réunis (fig. 1^9).
On pratique en ce point, suivant la ligne indiquée, une incision ^^^ïl centimètres qui, dans tous les cas, ne doit pas remonter
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phis haut qu'à trois travers de doigt au-dessous de la tubérosiié bamérale. La première incision doit meUrc à nu l'aponévrose d*enteloppe ; la seconde, tomber sur la ligne aponêvroliquc qui réunit le cubital antérieur et le fléchisseur superficiel, reconnaissable plus facilement, il est vrai, sur le cadavre que sur le vivant à sa couleur blanc jaunâtre. L'incision, bien faite dans la direction in* diquée, conduit toujours sur cette ligne. Si d'ailleurs on craignait de se méprendre, on aurait la ressource indiquée par Lisfranc, de porter en dedans la lèvre interne de la plaie, jusqu'à ce que le doigt sente le bord interne du cubitus ; le premier interstice musculaire que l'on rencontre en debors de cet os est celui-là même qu'il fallait trouver.
On détruit cet interstice avec le doigt ou la sonde cannelée, ou même avec le bistouri quand les muscles sont unis par une aponévrose commune, en commençant toujours par la partie inférieure, où ils sont moins adhérents ; puis on relève en dehors le fléchisseur sublime; alors on aperçoit l'aponévrose profonde, sous laquelle l'artère se découvre avec ses deux veines, et son nerf qui s'en éloigne JHpérieurement. Si l'artère échappait aux regards, on relèverait en dedans le cubital antérieur, pour mettre à découvert le nerf cubital; ce dernier point de ralliement atteint, on trouverait Tartère sur le même plan, à quelques millimètres en dehors, ou bien il y aurait anomalie. On la soulève de dedans en dehors, soit avec une sonde cannelée recourbée, soit avec une aiguille mousse montée sur un manche. Pour l'isoler plus facilement, il faut fléchir légèrement l'avant bras et fortement la main, au rebours du précepte donné pour le tiers inférieur.
/t" A sa partie supérieure, — Pratiquée une fois par Marjolin, en divisant les muscles qui la recouvrent, et depuis rejetée à cause de ses difficultés. J'ai fait voir cependant qu'au besoin rien ne serait plus facile que de l'aller saisir à son origine, avant qu'elle s'enfonce sous les muscles, en prolongeant un peu en bas l'incision qui sert à découvrir Tartère humérale au pli du coude. Il suffit donc de renvoyer à cette ligature.
Appréciation. — Les considérations tliérapeutiques auxquelles se prêle la ligature de la radiale sont à peu près les mêmes que celles qui concernent la cubitale, aussi m'a-l-il paru préférable de réunir leur histoire. La ligature de ces vaisseaux peut être faite pour des lïêmorrhagies primitives, secondaires, et pour des anévrysmes résul- ^t de leur blessure ; pour des hémorrhagies ou des anévrysmes de la paume de la main ; pour guérir des tumeurs cirsoïdes. Ces
accidenls sont assez fréquents ; la ligature des vaisseaux est asseï souvent pratiquée et c'est sans doute k la fréquence même d*iiiK opération usuelle, facile et peu grave^ qu*il faut attribuer la rareté extrême des cas publiés. Nous trouvons consignés dans la statistique des hôpitaux de Paris dix-huit faits pour les seules années 1862, 1863, et cependant je n'ai pu réunirdans les recueils scientifiques que 176 observations lorsque j'ai voulu étudier ce sujet es prenant pour base Texpérience des faits. Il est même résulté poor moi de cette étude, que si nous mettons à part les hémorrhagies primitives dues à des plaies récentes et quelques anévrysmes circonscrits très-rares, les hémorrhagies secondaires et les anévrysmes diffus, de beaucoup plus fréquents que les autres, se prêtent m mêmes considérations thérapeutiques ; de plus, que les indications de la ligature sont les mêmes, qu'il s'agisse de la radiale ou de lacobitaie, que ces vaisseaux soient blessés à Tavant-bras ou dans la paume de la main. Gela se comprend du reste lorsqu'on réfléchit que c'est l'inosculation de ces deux artères dans les deux arcades palmaires, et la facilité du retour du sang dans le bout inférieur de l'artère blessée qui donnent ix la blessure et à la ligature de es deux vaisseaux un caractère tout spécial, et créent au chirurgiei des difficultés quelquefois assez grandes.
S'abstenir quand l'hémorrhagie a été ou s'est arrêtée est ici comme partout la règle générale à observer; mais lorsqu'on a affaire à une hémorrhagie primitive^ il faut lier dans la plaie, qu'o agrandit au besoin^ les deux bouts de l'artère divisée. La ligatuif de l'artère à dislance et au-dessus de la plaie ne doit pas êtrepntiquée ; car elle ne met pas à l'abri d'une hémorrhagie ultérieure par le bout inférieur. Quant à la compression , c'est un moyen infidèle sur lequel Une faut pas insister, pour peu qu'il ne réussis» pas tout d'abord.
Les difllcultésdevienneut bien autrement sérieuses lorsqu'il s V d'hémorrhagies secondaires ou d'anévrysmes traumatiques diffi» menaçant de s'ouvrir au niveau de la plaie ; la ligature des deuxbotti* de l'artère est ici, comme. toujours, le meilleur remède; et Verneuil n'a pas hésité, pour lier la radiale, à diviser dans toute sabso' tcur le premier espace intermétacarpien, et Nélaton eut recours ih double ligature comme aune des plus puissantes ressources, dans m cas où il avait essayé inutilement et successivement la compression de la radiale, la cautérisation, la compression de l'humérale el l«> injections de perchlorure de fer. Malheureusement, les altérali<* dans la couleur, le volume, les rapports, la consistance desparlif*» rendent souvent à peu près impraticable la recherche d'up n\î^ dont le calibre est peu considérable. On est donc assez naturel^*
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ment amené h pratiquer à distance la ligature de l'artère au-dessus iela plaie, Pellieux, Chassaignac^ Nélaton, Serre, Gelez (dans deux cas, ont réussi ; mais Chassaignac (dans un autre cas), Périat, Malgaigne, Roux (deux cas), Guérineau, Wemher, Carpenter, Gamy, Chenervier etc., ont échoué et ont dû recourir à d'autres moyens.
Ne pouvant lier l'artère dans la plaie, Jobert, J. Roux, firent à distance et isolément la ligature du vaisseau au-dessus et audessous; mais pour qu'on puisse espérer réussir ainsi,* il ne faut Ets qu'on laisse à la circulation collatérale le temps de se dévepper, et Periat, Maisonneuve, Bellingall, ont échoué pour avoir kûssé passer trop de temps entre les deux ligatures.
Le danger de l'hémorrhagie et Tinsuccès de la ligature isolée d'une des deux artères de l'avanl-bras élant dus au rétablissement trop facile de la circulation, on devait être amené à comprimer l'un des vaisseaux après avoir lié l'autre.
C'est ce qu'ont fait Norris,Bérard, Haspel; mais cette compres- «00, difficile du reste à maintenir efficace, a été souvent insulfifânie. Roux vit son opéré succomber au retour de l'hémorrhagie ; Ganiy et Wemher durent lier l'humérale.
La ligature simultanée de la cubitale et de la radiale, plus efficace que la compression de l'un des vaisseaux et la ligature de l'artère, a réussi à Gelez, Boucha court, Follin, Jobert et, dans deux cas, à Velpeau; mais Demarquay dut, pour de nouvelles hémorrhagies, revenir à la ligature des deux bouts dans la plaie, Sédillot à celle d'une collatérale du nerf cubital; Grillo, Roux, Dubrueil, Chenervier; à celle de l'humérale ; Robert et Carpenter durent même lier l'axillaire après avoir lié l'humérale.
Cette insuffisance de la ligature de la radiale et de la cubitale, insuffisance connue depuis longtemps, le désir de ne faire qu'une ^eule opération au lieu de deux, ont engagé beaucoup de chirurgiens à recourir tout d'abord à la ligature de l'humérale ; BellingaU, Dubreuil, Liston, Critchett, Burgrave, Chassaignac, Jarjavay, Caradec, Burford Norman, Rouyer, Fleury, Robert et moi-même ont i^ussiparce moyen; mais cette ligature faite par Blandin fut suivie de la gangrène du membre, et Soulé, voyant reparaître l'hémorragie au niveau de la plaie et de la ligature de l'humérale, pratiqua l'amputation. Si cette ligature est faite tardivement ou si la circulation collatérale est trop facile, Ihémorrhagie peut reparaître malgré la ligature de l'humérale. Malgaigne, après avoii*lié la cu-
uUale, puis, un mois après, l'humérale, dut, pour de nouvelles
«émorrhagies, lier la cubitale. Chassaignac dut lier les deux bouts de la cubitale divisée. Je vis de même, dans un cas, reparaître les
hémorrhagies que j'arrêtai par la cautérisation au fer rouge de
Tanévrysme traumatique, moyen auquel Jubert avait dû ao^ recourir, bien qu'il eût lié cliez son malade la radiale, la cubitale et rhumérale. La cautérisation au fer rouge n'exempte pas de la ligature, mais elle doit être pratiquée, même quand on fait la ligature de Tartère.
Si la compression échoue presque toujours dans le traitement des plaies^ elle réussit quelquefois quand il s'agit d'aDévrysmc, sis*tout d'anévrysmes sacciformes, car Denucé, Velpeau, CramptoB, Dupuy et un chirurgien de Saint-Georgc's hospital ont réussi par k compression digitale. Pelletan, Legouest, ont guéri leurs malades ea ouvrant le sac et en liant Tartére, Tun au-dessus, Tautre au-dessom de Tanévrysme. J. Roux, Sédillot, Holsclier, par la double ligature sans ouverture du sac. Boyer, après avoir extirpé le sac, dut, pow de nouvelles hémorrhagies, lier Thumérale.
Delorc, Gherini, Demarquay, lièrent la radiale et la cubitale, el Cht^lius la radiale seulement pour des tumeurs cirsoïdes. Il y eut amélioration mais non guérison, sauf dans le cas de Demarquay ok Ton employa en même temps le perchlorure de fer.
Nous pouvons tirer de l'étude des faits les conclusions suivantes:
La ligature de la radiale et de la cubitale au niveau du carpe est une opération d'amphithéâtre.
La ligature simple isolée et à distance du bout supérieur de Tune des artères pour plaies et hémoiThagies est une méthode thérapeutique très-infidèle qu'on doit éviter d'employer.
La double ligature isolée et à distance de l'une des artères audessus et au-dessous de la plaie n'offre que peu de sécurité si elle est faite loin de la plaie ou assez longtemps après la blessure.
La ligature simultanée de la cubitale et de la radiale, préférable à la ligature de Tune des artères et à la compression de l'autre, réussit d'autant moins qu'on s'écarte davantage du siège de laplaui ou de l'instant de la blessure, en raison des anastomoses avec ^inte^ Qsseuse et du développement de la circulation collatérale.
La ligature de Thuméralc est préférable à celle des deux artère? de l'avant -bras; mais il est utile, quelle que soit la ligature pratiquée, de cautériser au fer rouge la plaie ou Vanévrysme de lamaiâ ou de l'avant-bras. Je puis donc ajouter comme conclusion résumée: il faut lier les deux bouts de la radiale ou de la cubitale blessê<s ou, si on ne le peut, lier l'humérale ; par conséquent, la ligature <)e la radiale ou de la cubitale dans leur continuité est une opération rarement indiquée en clinique.]
III. — Ligatore de Tartère Inuiénde
L^artére humérale, continuation de Taxillairc, s'étend du bord îeur de Faisselle au pli du coude où elle se divise en deux branla radiale et la cubitale. Le nerf médian qui, au haut du F, est placé au dehors de Tartère, se place plus bas au devant le pour lui devenir interne à sa partie inférieure. L'huméralc partout sensible uu toucher, et suit a peu près le bord le du coraco- brachial et du biceps; ce dernier muscle la rcmêaie un peu infcrieurement quand Tavant-bras est en proion ; de là le précepte de le mettre en supination pour la décou-
Anomalies. — La plus fréquente et la plus importante anomalie Thumérale est sa division précoce en deux branches ; dans la LJorilè de ces cas de dualité, la seconde branche est la radiale née des hauteurs variables. Si cette branche anormale est assez sout sous- cutanée, il ne faudrait pas^ comme on Ta fail^ représenr cette disposition comme la régie, car sur 23 cas de division coce, Blandin n'a pas rencontré une seule fois celte position foos-cutanée de Tarière. Toutefois, au pli du bras, la brachiale ■urnuméraire devient presque toujours sous-jacente à la veine méiâxat céphalique et pourrait être blessée pendant la saignée. Binlot !it Yelpeau ont vu une brachiale double dont les deux branches t'anastomosaient en huit de chiffre. Quand l'artère, quoique double, conserve ses rapports avec les muscles, le nerf médian s'interpose souvent entre les deux branches . Lorsque la ligature de l'humér raie ne suffît pas à arrêter le cours du sang à Tavant-bras et à la nain, il faut avoir présent à l'esprit la possibilité d'une anomalie ' et explorer avec soin toute la région, car Tartère surnuméraire traduira sa présence par ses battements.
On lie rhumérale au pli du bras ou à sa partie moyenne et supérieure.
1° Au pli du bras. — Son trajet est dessiné par une ligne qui, du milieu du pli du bras, remonterait obliquement en dedans vers le bord interne du biceps ; il serait encore assez bien indiqué par la veine médiane basilique, qui rampe sous la peau presque parallèlement à l'artère; mais il vmit mieux dans tous les cas faire con- Irucier le biceps pour faire saillir son tendon ; ce tendon est le point
essentiel de ralliement, puisqu'i trouver l'artère. »
On fait donc, le long du bord interne du leadon du biceps, m incision de 5 à B cenlimétres, le long de la veine médiane t'* lique. Le premier coup de bistouri divise la peau avec précaiiti'*i pour mettre à nu cette veine et l'écarter. Le second coupe l'apoi'vrose, renforcce par l'expansion tendineuse du biceps, et a piv but de découvrir le tendon même. I.c tendon bien reconp, <> cherche à son côlé interne ; et l'on a sous les yeux l'artère, cAloi" à droite el à gauche par ses deux veines satellites, et avoiiinfei dedans, à 6 ou 8 millimètres de distance, par le nerf méi^' '
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fait fléchir un peu Tavanl-bras pour faciliter Tisolcment de Tarière, et l'on passe par dessous la sonde cannelée, de dedans en dehors. Si Y on faisait l'incision un peu plus haut que le pli du bras, il faudrait se rappeler que le nerf médian passe par-dessus rarlère, à 5 centimètres environ au-dessus de Tépitrochlée, de manière à se trouver supérieurement à son côté antérieur et externe.
Au contraire, en prolongeant Tincision un peu en bas, rien de plus facile que de suivre l'artère jusqu'à sa bifurcation, et de lier ^ frès de leur origine et la radiale et la cubitale.
2^ A la partie moyenne et supérieure du bras. — Elle se trouve, ;en haut, au côté interne du muscle coraco-brachial, et plus bas, au côté interne du biceps, qui la recouvre même un peu chez les sujets Irèsmusculeux. Le nerf médian longe le côté externe antérieur de l'artère. Quatre indications servent à tracer l'incision extérieure : t° en se dirigeant le long du bord interne du biceps, et plus haut, du coraco brachial (Hodgson) ; 2° en suivant une ligne qui, dii milieu du creux de Taisselle, se rendrait à la partie moyenne et un peu interne du pli du coude (Sabalier). Ceci n'est pas assez correct, et l'artère en haut se trouve à la réunion du tiers antérieur avec le tiers moyen de l'aisselle ; 3" en plaçant sur 'le trajet du nerf médian les quatre derniers doigts de la maiu gauche, et incisant à son côté interne (Lisfranc) ; h^ enfin en suivant la direction des battements de l'artère. Sur le vivant, la dernière indication est assurément la meilleure.
La peau doit donc être divisée le long du bord interne du muscle, dans une étendue de 5 à 6 centimètres. Le premier coup de bistouri doit arriver sur l'aponévrose ; le second, découvrir les fibres charaues du bord interne du muscle coraco-brachial en haut, du hiceps un peu plus bas ; c'est le premier point de ralliement. Sans déranger le muscle, le long de son bord interne on reconnaît avec le doigt la corde formée par le nerf médian ; on divise la portion de la gaine du muscle qui l'en sépare, et l'on met le nerf à nu. Pour éviter toute erreur, il est bon de se souvenir qu'il est le premier cordon blanchâtre et assez gros qu'on frouve en dedans du muscle : c'est le second poifU de ralliement. En effet, en l'écartant légèrement en dehors, on trouvie sûrement l'artère au-dessous et ^dedans de lui. Elle est côtoyée par ses deux veines satellites; de plus, en dedans par le nerf cutané interne, et à 10 ou 12 millimètres plus en arrière par le nerf cubital. On divise la gaine propre de l'artère, et l'on passe la sonde sous le vaisseau, de dehors en dedans.
Vers le tiers supérieur du bras où commence le bord interne du
Appréciation. — [Lalignlure de l'artère liumératecominenceiof^
quelques dangers. Roux l'a pratiquée dix fois pour des anêTrysmetitf
• maliques, une fois pour un anéTrjsmc sponlàné, une autre fois f*
une tumeur fongueuse de l'avant-bras. De ces 12 opérés, Jalif
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(ure n'entraîna de suites fâcheuses que sur un seul qui succomba à un érysipéle et à une hémorrhagie. Les ligatures pour anévryîimes artérioso-veineux ont été moins favorables ; de sept opérations pratiquées sur 6 malades, une a été suivie d'hémorrhagies secondaires, l'autre de gangrène dn membre. Porta, réunissant pêle-mêle 68 ligatures de l'humérale, a compté 10 cas de mort, environ 1 sur 7. jCela me paraît exagéré, et très -probablement plusieurs de ces lorts doivent être rapportées bien plutôt à la lésion primitive qu'à
ligature même, car Gunther en réunissant 81 observations
ithentiques n'a compté que sept cas de mort. Ces 81 observacomprennent 37 cas de ligature au pli du coude, et UU à
partie moyenne ou supérieure du bras, 50 fois ropéi*ation fut fkttiquée pour des anévrysmes dus à des saignées malheureuses.
Bien que cette opération soit, en général, facile, Oeaterlen, Scfamucker et Fleury ne purent trouver Fartère, Roux, Cullerier, Richerand el Hinterberger, de Linz (1779), lièrent le nerf médian. Dupuytren et Blandin rencontrèrent et lièrent une artère humérale double.
On peut être amené à pratiquer la ligature de Thumérale pour des anévrysmes sacciformes, diffus, artérioso-veineux ou, pour des plaies de cette artère ; 2° pour des plaies ou des anévrysmes des artères de Tavant-bras. Stevens en a fait la ligature dans un cas où elle avait été déchirée dans une luxation compliquée du coude.
Dans les cas de plaies de la partie moyenne du bras, ou lorsque la compression n'a pas guéri un anévrysme artériel de ce vaisseau, laligatuie à la partie moyenne du bras peut être indiquée; mais la rapidité avec laquelle le sang revient par le bout inférieur doit engager à recourir pour les anévrysmes artérids à la méthode ancienne plutôt qu'à la ligature à distance ; et, lorsqu'il s'agit de plaies ou d' anévrysmes diffus, à la ligature des deux bouts de l'artère apn s avoir ouvert la tumeur. Le plus souvent la ligature a été faite pour guérir des anévrysmes artérioso-veineux ; or, la méthode d'Anel ne donne ici que des résultats déplorables, et il faut, comme je l'ai dit plus haut (page 2^3), à propos de cette variété d'anévrysmes, après avoir essayé la compression indirecte sur l'artère et directe sur Tanévrysme, ou la compression sur la veine audessous du sac, lier l'artère successivement au-dessus et au-dessous de l'anévrysme, ainsi que Ta fait Malgaigne, ou recourir comme Nélaton à la méthode ancienne.
Quant à la ligature pour plaies et anévi7smes siégeant à l'avanthras, je ne puis que renvoyer à ce que j'ai dit à propos de la ligature de l'artère cubitale (page 270). ]
MALGAIGME. — MÉD. OPÉB. b® édit. 1.-16
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bras est écarté du tronc, elle est placée sur le trajet d'une ligne séparant le tiers antérieur des deux tiers postérieurs du creux axillaire.
Anomalies, — L'axillaire estquelquefois double, mais celte dualité n'a lieu que très- rarement à sa partie supérieure ; quand elle se montre à la partie inférieure , l'une des branches est ordinairement la radiale née prématurément. Dubrueil, Lauth, ont vu Tinterosseuse naître de Taxillaire. Quelquefois elle fournit certaines branches, qui normalement viennent de la sous-claviére comme les cervicales transverses et profondes. Du reste, les anomalies portent fréquemment sur Torigine des branches collatérales, rarement sur la disposition et les rapports du tronc même de l'axillaire.
On lie Taxillaire dans l'aisselle même, bien au-dessous de la clavicule ou dans l'interstice du deltoïde et du grand pectoral.
1° Dans Vaisselle, — L'artère a à peu près les mêmes rapports que l'artère humérale qui lui fait suite ; elle est située au côté interne di:^ coraco-brachial, sous la peau et l'aponévrose, et dans la direction d'une ligne longitudinale qui séparerait le tiers antérieur et le tiers moyen de l'aisselle. Au côté interne du muscle est le nerf médian, en arrière et en dedans duquel se trouve l'artère; plus en dedans, le nerf cutané interne, trop petit pour être confondu avec le médian, et, plus en arrière enfin, les nerfs cubital et radial. La veine devenue unique en cette région est en arrière de l'artère, mais plus superficielle et recouverte seulement de l'aponévrose.
Le malade étant couché sur le dos, le bras fortement relevé, avant tout on cherche à reconnaître la saillie du bord interne du coraco-brachial, le long duquel on pratique une incision de 5 à 6 centimètres. Si l'embonpoint masque le muscle, on fait l'incision selon la ligne indiquée, ou encore, selon le conseil de Manec, à 15 ou 18 millimètres du bord antérieur de l'aisselle. Cette première incision doit mettre à nu l'aponévrose dans toute son étendue ; après quoi il est plus facile de reconnaître les battements de l'artère sur le vivant, et sur le cadavre même, la saillie du bord interne du coraco-brachial.
L'aponévrose doit être alors incisée de manière à mettre à nu ce bord musculaire, qui constitue le premier point de ralliement. On va ensuite à la recherche du nerf médian, et l'on divise la gaîne du muselé de façon à l'avoir en vue : deuxième point de ralliement. En écartant ce nerf en dehors et en avant, on trouve au-dessous de lui
9M OPERATIONS CEneHALES. .
l'artrrr, MusIaquMIeon pas&e la sonde cannelée d'arrière en aiisl.
pour édli-r de blesser la Teioe.
Lisfraor. aprî-s riacbioo de h peau, dîmail raponéïroscdemanii-reâ tomber d'abord sur la Teinequ il faisait retauleTeDarrièri'.
r, N«f DtédiAQ. — d
puis sur le<! nerrs, qu'il reconnaissait l'un après l'autre ; el il f(''' lui! le ni^diiin el le cutané interne pour arriver sur le ïaisf»- J'ai vu souvent ce procédé réussir sur le cadavre, mais je l'ji ^ souvei\t aussi manquer; alors, selou le précepte de Lisfrant to; infime, on est obligé de revenir au roraco-brachial. Mieui vail ' mon avis le prendre de prime abord et à dessein pour giiide,!" plus lunl par nécessité.
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2° Av'dessmis de la clavicule. — L'arlère se Irouve ici placée laas un espace trian^laire, limité en hau[ par la clavicule, en bas >l en dehors par le pelit pectoral, en bas et en dedans par la porion slernale du grand pectoral.
Le malade couché sur le dos, l'épaule un peu élevée, le coude légèrement écarté du tronc, afin de tendre la peau et d'agir sur un point plus élevé du l'artère, on pratique à 12 ou 13 millimèlres audessous de la clavicule, et parallèlement à cet os, une incision qui s'arrête en dedans à 3 centimètres euviron du sternum, et en dehors à l'union du grand pectoral avec le deltoïde. Après la peau, on incise, couche par couche, le peaucier et le grand pectoral; puis
la portion postérieure de la gaîne de ce muscle, qui prend quelquefois Taspecl d'une aponévrose, et se dédouble pour envelopper le petit pectoral. Alors on rapproche le bras du tronc, et, quiuuil le bistouri, avec le bout de la sonde on écarte le tissu cellulaire lâche qui recouvre les vaisseaux; on porte le doigt recourbé ec crochet derrière le bord supérieur du petit pectoral pour le refouler en bas et en dehors, et Ton découvre ainsi successivement : l*» &t dedans y la veine axillairc gonflée par le sang à chaque expiration el recouvrant en partie Tarière ; 2* en dehors et un peu en arrièrt, l'artère elle-même ; 3® plus en dehors et en arrière encore, les nerfs du plexus brachial. 11 importe surtout ici de ménager la veine ;fl faut donc la faire porter en dedans par un aide armé d'un crochel mousse, et glisser la sonde cannelée entre elle et Tarière, de dedans en dehors.
J'ai vu plus d'une fois, sur le cadavre, prendre Tun des nerfs pour Tartère ; je ne saurais donc trop insister sur le précepte suivant. Après la division de l'aponévrose profonde du grand pectoral, cherchez à la partie interne de la plaie ; le premier organe qui s'y rencontre est la veine, point de ralliement infaillible. En la portant en dedans, on trouve Tartère ^n dehors et un peu en arrière ; il est impossible de la confondre avec les nerfs, que Ton n'a nul besoio d'examiner.
Sur le vivant, l'opération offre d'autres difficultés. J'ai vu Dupuytren obligé de lier douze ou treize petites artères avant d'arriver au vaisseau principal ; l'opération dura près de quarante minute.^ Mais c'était là sans doute un cas exceptionnel; j'ai pratiqué une fois cette ligature sans difficulté réelle, et n'ai eu à lier que Iroi? arlérioles.
On recommande de placer la ligature au-dessus de Torigine àa artères acromiale et thoracique, dont le voisinage nuirait à la formation du caillot. Ces deux artères naissent généralement au niveau du bord supérieur du petit pectoral, ou fort peu au-dessus; ei sorte qu'en liant Tartère près du muscle sous-clavier, on est à p< près sûr de les laisser au-dessous. 11 faut aussi s'attacher à ménag«r la veine céphalique, soit dans l'incision du muscle pectoral donlelt longe le bord externe, soit en glissant la sonde cannelée sous 1> tère qu'elle croise pour se jeter dans la veine axillaire. Dupuylrrt n'a pu l'éviter ; et moi-même j'ai été obligé de la couper entre deux ligatures.
Chamberlaine fit une incision horizontale de trois pouces, k long du bord inférieur de la clavicule ; l'incision commençait à trois travers de doigt de l'extrémité sternale de cet os et se terminait i peu près à un pouce de Tacromion. Sur le milieu de cette incisioa.
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}n tjl lomber une secoDde porlant sur le delloïde et le grand pec- ■al. Après avoir délacbé le grand pectoral de ses attaches clavicures, il mit l'aiillaîre à di'couverl.
'hflgson conseille un incision à convexité inférieure parlant du d stcmal de la clavicule pour s'arrêter au niveau dé l'interstice deltoïde et du pectoral. On obtient ainsi un lambeau musculaire adhère à la clavicule et que l'on relève pour saisir l'artère entre leiil pectoral et la clavicule.
'aneodsl sectionne obliquement les parties molles depuis l'extré* è interne de la clavicule jusqu'au bord antérieur de l'aisselle, et milieu de celte incision il en fait partir une sccûndc qui va lomsur la partie moyenne delà clavicule.
3" Dans l'interstice du deltoïde et du grand pectorcU , — Ce cédé, auquel se rattache le nom de Delpech, se pratique de la manière suivante : le bras légèrement écarté du corps, on fait, a dedans du trajet de la veine céphalique, une incision oblique, laquelle commençant vers l'union du tiers externe avec le ûm moyen de la clavicule, descend vers la commissure antérieure è Faisselle. Après avoir incisé la peau et repoussé en dehors b veine céphalique, on incise avec ménagement le tissu cellulaiit qui réunit le bord externe du grand pectoral au bord antérieur à deltoïde et l'aponévrose profonde au-dessous de laquelle se trouTei les vaisseaux ; on trouve alors en dedans la veine axillaire et, pli en dehors, Tartère placée entre les deux branches d'origine du naf médian.
Marjolin avait conseillé de séparer les deux faisceaux du musdt pectoral sans en couper les fibres, procédé adopté par Lisfraifi Mais ce procédé n'a, comme le précédent, aucun avantage réel,^ offre plusieurs inconvénients; il ne découvre pas l'artère dansd point assez élevé; la contraction des deux faisceaux, à la façon d'à boutonnière, pourrait beaucoup entraver la recherche et risolenw du vaisseau, et plus tard aussi fermer le passage au pus,^etoca sionner des fusées dans l'aisselle.
Résultats et Appréciation. — Depuis Velpeau, tous les aute« qui ont parlé de celte ligature répètent, en la copiant art quelques variantes, la même erreur, à savoir que Morel, a 1681, pour un anévrysme, et Hall en 1750, pour une ph de cette artère, auraient lié l'axillaire. Si Ton a recouR texte même de Zodiacus et à la lettre de Roger chirurgien prince de Condé, on voit que Morel a proposé mais na pratiqué la ligature de ce vaisseau. Quant à Hall, voyant F laire ouverte au fond d'une plaie, il la saisit avec les doigts et lia surplace, rien de plus. Kn 1786, Pelletan, pour lier l'axilf dans un cas d'anévrysme de l'aisselle, enfonça au hasard aiguille sous le grand pectoral non divisé. Le malade étant vingt jours après, on vil que le fil n'avait pas été jusqu'à l'a En 1795, Desault lia l'axillaire pour un anévrysme diffus, le se gangrena. En 1806, Maunoir la lia dans l'aisselle pour hémorrhagie, etDupuylren, en 1807, fit cette ligature sous la vicule pour arrêter des hémorrha^ies consécutives à une amputai du bras pratiquée pour un cas d'anévrysme de l'humérale ; le lade mourut un quart d'heure après. Ghamberlaine, de Ki ^ (Jamaïque), est celui qui, en 1815, fit le premier pour un » vrysme la ligature de l'axillaire : son malade guérit.
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La ligature de Taxillaire a été pratiquée pour des plaies de cette ère, de Tartère humérale et même pour des hémorrhagies siéint à Tavant-bras et à la main ; pour des anévrysmes diffus con^ utifs à la blessure ou à la rupture de l'axillaire, pour des anésmes circonscrits de celle artère ou de Thumérale ou même par néihode de Brasdor pour des anévrysmes de Tinnominée ou de la is-claviére.
l" Ligature pour plaies du bras ou de V avant-bras. — Brin ton Philadelphie], Goote, Dupuytren, Roux, Souchotte, Kœnigsfeld Duren), lièrent Faxillaire pour des hémorrhagies consécutives à ) amputation du bras ou de Tépaule ; l'observation se tait sur le tdu malade de Souchotte, celui de Kœnigsfeld guérit, les quatre res moururent. Delpech, Monteath^ firent la ligature pour des ies d'armes à feu du bras suivies d'hémorrhagies, seul l'opéré de pech mourut. Key et Carpenter lièrent avec succès Taxillaire es avQir lié inutilement pour des plaies de la main, la cubitale, •adiale elThuméralc; Robert, après avoir lié l'humérale. Roux, es avoir lié l'axiilaire, guis la sous>clavière, fit 1adésai*ticulation de laule; son malade mourut. L'opéré de Maunder succomba deux ires après la ligature faite pour des hémorrhagies provenant ne tumeur cancéreuse du bras . Quatre guérisons , sept morts , tel le bilan de la ligature pour plaies et hémorrhagies du membre érieur.
l" Ligature pour plaies de Vaxillaire. — L'artère blessée peut i liée dans la plaie ou à distance ; on va voir pourquoi je me is obligé de parler exceptionnellement ici de la ligature dans la ie des deux bouts de l'artère blessée.
i» Ligature dans la plaie, — Cette méthode est à priori celle qui ible devoir donner et qui donne partout ailleurs les meilleurs allais. Pour l'axiilaire^ nous verrons qu'il n'en est plus de môme lous dem'andons aux faits et aux observations le véritable enseiment clinique. Les plaies de Vaxillaire dans l'aisselle sont rares ; igalure des deux bouts de l'artère dans le creux de l'aisselle est 5 rare encore, puisque sur les 161 observations que j'ai pu sembler en compulsant les recueils et les ouvrages français et mgers je n'ai trouvé d'autre cas que celui de Hall (de Cheshire) s 1750. En effet, c'est le plus souvent par la face antérieure de sselle et par le creux sous-claviculaire que pénètrent les corps aérants et, dans ce cas, on ne peut presque jamais arriver sur tère sans pratiquer des débridements plus ou moins larges. Or,
OPtKlTIO!IS CË!(£RALES.
oMtion anaUHniqae de la région est telle qn'on coupe alonde ii\ artêri*-ls, peu importants au point de vue de l'hémorrfaagie r>'ï -importants sous le rapport du rétablissement de la cireu Aus^i qui^ Tojons-Dous en étudiant les faits? Sur six obser ; dans lesquelles la ligature > été faite dans la plaie, mai débridcment, nous avons un cas de mort aprc^ trente-^i 1 'Roux' ; trois cas d'ampuiatiou nécessitée par la gaogrén nibre (Ailams, Bceckel, Larrey'. un cas de guérison mais ave ène de trois dnigts Maunoir], et un seul cas de guérison sai Dts (Aronssohn).
ésnlte des faits que si la ligature des bouts if l'axillairelb >t, comme toujours, le meilleur mode de traitement, cepei orsqu'il faudrait, pour arriver jusqu'à Tarière, pratiquer de lemeuls un peu étendus, il vaudrait mieux s'abstenir eirecoq imme je le montrerai plus tard, à la ligature de la soui
Liynturc de l'axillaire entre la Olessure et te oaw. — On o de huit observations. Langenbeck, àGcettingen, vil leshémot es continuer et dut lier la sous-claviftre ; l'opéré de Bégin h it de gangrène de tout le membre ; ceux de Elasius, Lallc I, I^ugier, Scralcliley, Wliile, moururent, «euM'opéré de Cm (de Messine] guérit, cl encore avait-il été atteint d'héiiK» e, au dix-lmîliême jour. \a contraire, dans les dix-sepl oi an lit, pour b même cause, la ligature de la sous-clatiére,i quatre cas de mort, un cas où l'on crut devoir faire une iii»| ligature cl douic guérirons. '
' Ligature <te l'axillaii-e pour anétu-i/smes diffus de l'axiltaire.-' anévrysmes peuvent être déterminés par des blessures, la nf d'anévrysmes circonscrits préexistants et surtout la décliinirg i'ai'tùre pendant des tentatives de réduction de luxation dt aule; nous en avons rencontré treize eiemples. Deui loi^ !■ turc de l'axillaire fut faile pour des anévrysuies dilTlis [De»"''' ;nder), deux fois les malades succombèrent en préseniaoluv grène du bras. Bickerstcth etSkey eurent recours à laniéifiods ienne. Le premier opéré parait avoir guéri, mais avec unegas' ncdel'avant-hras; le second mourut,
i° Ligature de l'axillaire pour aaévrysmes circonserUs de raille, — Elle n'a été faite que trois fois, si nous comploos 1'^ de tentative de Pelletan qui enfonça an hasard une aiguiH' Li^ée d'un ni au travers du grand pectoral non incisé. Soo ^'^
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lade mourut. Chamberlaine guérit son malade en liant l'artère sous la clavicule ; Roux en la liant dans Tinterstice du grand peclo* rai et du deltoïde, Syme a eu recours avec succès à la méthode aacienDe. 71 fois on lia la sous-clavière en dehors desscalènes; Oy eut h5 guérisons, lU morts ; 2 fois le résultat est inconnu.
I 5° Ligature de l'axillaire pour anévrysmes de rhnméraîe. — Je
fen connais que deux cas : l'un de Callisen (d'Altona) qui avait un ois avant lié Thumérale, l'autre de Taylor de Hong-Kong pour un œéTrysme consécutif à une plaie par armes à feu ; les deux malades périrent.
' 6* Ligature de Vaxillaire^ méthode de Brasdor, — Elle a été |Wlre fois mise en pratique ; deux fois pour des anévrysmes de la »us-clavière. Dupuytren lia l'axillaire sous la clavicule, le malade ïot une hémorrhagie et mourut le septième jour. Canton la lia dans 'aisselle; le résultat n'est pas spécifié dans l'observation. Laugier t Malgaigne firent la ligature sous la clavicule pour des anévrys- ■m de Finnominée ; les deux malades moururent ; Malgaigne avait itpl mois auparavant lié la cçirolide.
£n résumé, ce que j'ai dit à propos de la ligature de l'axillaire hns la plaie montre le danger de la ligature de celle artère en ■vi'ant la paroi antérieure de l'aisselle par les procédés de Dclfcch, Lisfranc et Marjolin. Pour des raisons analogues, que con- »we l'étude des faits, la ligature delà sous-clavière est bien moins dangereuse, plus efficace et plus facile que celle de l'axillaire sous a clavicule; et, comme les indications de lier cette artère par et ons le creux de Paisselle se rencontrent rarement on peut dire |oe la ligature de l'axillaire sera dans la pratique tout à fait exccp- «mnclle.]
V. — liii^ature de l'artère soiui-elavière
L'artère sous-clavière diffère d'origine à droite et à gauche. La iwite naît du tronc brachio-céphalique, au niveau de Tarliculation slerno-claviciflaire, et de là monte obliquement en dehors jusqu'aux muscles scalènes, entre lesquels elle s'engage après un trajet de 20 à 25 millimètres. La gauche, née de la crosse aortique, monte pres- <lue directement jusqu'au niveau des scalènes, et offre dans celte portion une longueur de 5 à 6 centimètres. Toutes deux, suivant ^rs un trajet semblable, s'engagent entre les scalènesj en décri*
vaut une courbe à concavité inférieure, et redescendent ensaite obliquement en dehors jusqu'au bord inférieur de la première cAte. Avant de pénétrer entre les scalénes, elle fournit généralemei^ sept branches assez considérables, notamment la vertébrale; aa delà elle n*en donne aucune, si ce n'est en certains cas la cenicate transverse, qui prend alors son origine entre les scalénes, et qod-J quefois même en dehors.
Anomalies. — On peut avec Hourgery résumer ainsi les a nialies de la sous-clavière : \ ** Existence isolée de la sous-clavièi droite, par suite d'ectopie du tronc ionominé transporté à gauche, 2* Présence de deux artères brachio-céphaliques ; 3" Sous-clavi droite émergeant de Taorte ; U^ Rencontre de quatre troncs riels isolés, chaque sous-clavière venant d'un côté du tronc mé commun des carotides ; 5® Sous-clavières naissant isolément gauche des carotides ; 6® Origine des sous-clavières aux deux extrj mités de Tare aortique. L'artère sous-clavière peut se placer ai devant du scalène antérieur ; il est moins rare de trouver la veii placée entre les scalénes, mais en avant de l'artère.
On a lié la sous-clavière en trois points différents : !• en dehd des scalénes ou sur la première côte; 2** entre les scalénes; 3 dedans de ces muscles.
1® Sur la première côte» — L'artère se trouve placée ici dans triangle omo-claviculaire, limité en haut et en dehors par l'omopl hyoïdien, en dedans par le scalène antérieur, en bas par la à cule. En sortant des scalénes, elle descend sur la première côl qui lui offre une gouttière en dehors de l'attache du muscle scalè antérieur; en dehors et un peu en haut, elle est en rapport avec plexus brachial; en bas et en dedans avec la veine, dont la se le scalène antérieur. Elle répond donc antérieurement au creri sus-claviculaire. Pour la découvrir, il faut diviser : 1<» la peau et 1» tissu cellulaire sous-cutané; 2** le fascia superiicialis et lepeaucier,^ tapissé aussi en arrière par la lame profonde du fascia superficialis; S*' l'aponévrose cervicale superficielle; U° un tissu cellulaire dense, mêlé de tissu adipeux, parsemé de rameaux veineux et de gang/'^w^ lymphatiques, et dans lequel rampent deux artères importantes a connaître: la cervicale transverse placée à quelques millimètres 3iidessusde la sous-clavière, et la scapulaire supérieure qui côtoie «e bord postérieur de la clavicule ; 5^ enfin un feuillet aponévrotiq«« profond, descendant du muscle omo-hyoïdien. Quelquefois le musc» j sterno-mastoïdien, s'insérant très -largement sur la clavicule,abe- ] soin d'être en partie divisé; quelquefois aussi la veine jugulaire
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tlerue, jeU-c plus en dehors que de coutume, demande à Être méagéc.
(uiJien. — S(J. Splénin», — A.i. AnBiiloiro. — Tr. T«[>«o. — PC, l>leiu»fBrïic»l.
'^hez les sujets qui ont le cou court, la première cAtc se trouvant
lée plus bas par rapport à la clavicule, l'artère est irès-enfoncée
liflîcile à découvrir; le contraire a lieu chez les sujets au cou
•ngé.
liais le point anatomique le plus essentiel à connaître, c'est la
sence d'un tubercule plu); ou moins saillant sur la première cale,
HALCAIGNE. — «ÉD. OPÉH. 8" édil. I. — 17
'"•"^ lue de
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''emaodu ;
mètres environ plus en dehors que le tiers interne de la clavicafe. Chez quelques sujets, la côte est tellement recouverte par la d^ vicule, et Tartère tellement enfoncée, qu'il est excessivement dicile de Tisoler et de la lier. On a alors une ressource dans leproccë suivant, dont la première idée est due à Dupuytren.
2" Entre les scaièiies, — L'opération commencée comme dasl procédé décrit ci-dessus, on cherche le tubercule costal aoqïi s'insère le scalène antérieur, ou le bord externe de ce muscle Wmême; et il ne faut pas hésiter à diviser, si cela est nécessaire, k faisceau externe du sterno- mastoïdien. Le scalène mis suffis à nu, Dupuytren le coupait complètement, près de son inser avec un bistouri boutonné. Par le fait seul de cette section, le mi se relire en haut; on aperçoit l'artère affectant une direction obi en haut et en dehors, ce qui, à part ses battements, la distinguée nerfs du plexus brachial dont la direction est oblique en sens m traire. On passe la sonde sous l'artère, de delioi's en dedans.
Mais en coupant le muscle à la manière de Dupuytren, on de blesser le nerf diaphragmatiquc et l'artère mammaire inler qui longent le bord interne de ce muscle, et même la veine clavière qui recouvre en partie sa face antérieure. 11 est donc tiel, pour ménager ces organes, de reporter la section un peu haut, et de diviser le muscle à petits coups, de dehors en de afin de reconnaître à chaque coup les parties que le bistouri attaquer.
Outre ces premiers périls, il y en a un autre qui doit préocc le chirurgien. Plus la ligature se rapproche du bord interne* scalènes, plus aussi elle se rapproche des sept collatérales, qui* seront un obstacle redoutable à la formation d'un caillot solide, ne doit-elle être admise que quand la ligature en dehors des est absolument impraticable, et il serait prudent alors sinon indispensable de lier la vertébrale et la thyroïdienne inféi à leur origine.
3* En dedans des scalènes. — 11 faut établir ici une difler essentielle entre la sous-clavière droite et la gauche. La droite, i son court trajet, donne naissance aux sept collatérales dont se rapprochent de l'origine même de l'artère ; à peine donc telle, et non encore toujours, une étendue libre de 10 à 16' limètres pour y placer la ligature; et à cette distance du troncl chio-céphalique, avec une collatérale telle que la carotide prit il n'est pas permis de compter sur la formation d'un caillot s<
La sous-clavière gauche, beaucoup plus longue, n'expose pfi^
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i( h ce danger, bien <|ue la scufe ligaluve pratiquée jusqu'ici sur lomme ait aussi enirainé la morl parbémorrliape-MaisTopération fautres dangers. 11 Taut d'abord diviser le faisceau interne du irno -mastoïdien, soit par une incision Terlicale, comme je le dirai ur la carotide, soit par une incision transversale au-dessus de la tvicule et du sternum, ou encore en les combinant ensemble, is, la gaine des Taisseau\ ouverte, l'artère est masquée d'abord r la veine jugulaire interne, un peu plus bas par ta veine sous-
■mn<loldjoq. — S(T. Slcmo-Uiyroldiuo. — OU. Omo-liyi — 9cP. Scdèna pMt. ■— 11. Jiijnilairo iiit. — n'. Inguli
i4<ie. —10. ThjnndiaDDninKnmm. — lirccmcolaa.><^,1aiile.
viâre, dans laquelle vient s'ouvrir le canal Ihoracique, et enfin ■ la reine cave supérieure conslitucc par la réunion de ces deux
i9i OI'ÉIIAT
veines ; pu dcdnDs, se Irouvcnl le nerf pneuniogaslrique el la f» tide primilive ; en dehors, le long du scalùne, le nerf diaphn>ii tique et l'artère mammaire iiiierne ; en dehors et en arrière, elk eo rapport urec la plèvre et le poumon. On comprend donc qii<u pareille opération soit rejetée par la plupart des chirurgiens.
Appi-éciatiûH et résulttils. — La gravité, comme les dltficulléji la ligature de la sous-clavière diffèrent tellement, suivaalqwî^ tère est liée en dedans ou au dehors des scalènes, que je dois "^ rer complètement l'appréciation de ces ligatures.
1" L^atme m dedans des scaléties. — La ligature àe^^ clavière, en dedans des scalènes, a été faite quatorze fois : to' isolément par Colles (1811) Hayden, Liston, Molt, O'CeiUï." tridge, Rodgei-s, Auvert (deux cas; et Parker; quatre fois a" némenl avec la ligature de la carotide (tar Cuvellier, Lislcm, et Hobart. Tous les opérés sont moris et chez tous ceus an . possède l'histoire, l'iiémorrliagie, ainsi que je l'ai montré en 1^ api-ês que j'eus fiiit à Hilan rnutopsie Ae l'opéré de Cuv "
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lieu par le bout périphérique de la sous-clavière. Il faudrait peutêtre excepter le malade de Hobart chez lequel Thémorrhagie semble s'être faite seulement par la carotide. Quatorze opérations, quatorze morts, cela seul suffit à faire rejeter cette ligature. Cependant, si dans un cas de nécessité on croyait encore pouvoir y recourir, il faudrait lier en mêçie temps la vertébrale. Cette précaution n*a pas sauvé l'opéré de Parker, mais Smith, de New-\ork, a guéri ainsi, comme nous le verrons, un malade sur lequel il avait lié le tronc brachio-céphalique.
2*> Ligature entre les scalénes, — Elle ne paraît pas avoir été faite avec préméditation, car c'est pendant l'opération que Dupuyiren. Liston, Warren, BuUen, Auchincloss, se décidèrent à sectionner le scalène antérieur. Seul l'opéré d' Auchincloss succomba. Ce résultat, qui contraste avec ceux que nous venons de Toir, est assez remarquable ; mais on comprendra cette différence si l'on réfléchit que la ligature a été placée en dehors de l'origine de la thyroïdienne, de la mammaire, de la vertébrale, de l'intercostale supérieure, des artères enfin qui, dans les cas de ligature en dedans des scalénes, permettent le retour facile du sang dans le bout périphérique et empêchent dans cette partie de l'artère la for- ^ malion d'un caillot solide.
3" Lifjature en dehors des scalénes. — D'après les recherches de locl), qui a rassemblé 185 cas de ligature, la mortalité générale serait d'environ 5^ pour 4 00. Suivant les causes pour lesquelles l'opération a été faite , la mortalité serait : pour les anévrysmes de la sous-clavière, 70 pour 100 ; pour les anévrysmes axillaires, 34; pour hémorrhagies, kU pour 100. Ces résultats concordent avec ^'eux qui résultent de mes recherches personnelles qui, antérieures de quelques années, portent sur un chiffre un peu moins élevé.
A. LUjature pour anévrysmes. — Bien que Koch ait établi à part la mortalité suivant que l'anévrysmc siégeait sur l'axillaire ou sur la sous-clavière , ses résultats ne doivent être acceptés qu'avec une grande réserve, car la plupart des observations laissent du doute quant au siège précis de l'anévrysme, et cette confusion est encore augmentée par la fixation arbitraire et variable des limites des deux artères. J'ai rassemblé 71 observations de ligature de la sous-clavière en dehors des scalénes, pratiquées pour des anévrysmes circonscrits de l'axillaire sous la clavicule ; il y eut /iS guérisons, 25 morts ; 2 fois le résultat est inconnu. 16 fois on mentionne l'inflammation, la suppuration et la rupture du sac, l\ fois seule-
ment accompagnées d'hémonhngie. Sur ce:> 16 cas, 5 seulcmenl furent mortels.
LMiémorrhagie provenant de la section trop rapide de la sonsclavièrc liée a été observée 12 fois; 7 fois cet accident fut suivi de mort. Une gangrène partielle, limitée à plusieurs doigts, s'estnwa- Irée plusieurs fois, un seul malade , celui de Drodie, paraît avoirsnccombé avec une gangrène complète du membre. La ligature a élé faite neuffoispour anévrysmes diffus, trois malades seulement guérirent, cinq moururent, et le neuvième, celui de Syme, subit h désarticulation de l'épaule.
B. Ligatures pour plaies et hémorrhagies, — Elle a été praliquée lih fois; mais ici encore le doute subsiste souvent quant au siège de la blessure. J'ai pu réunir, avec les détails suffisants, 17 cas de ligature pour plaies de Taxillaire : 1 fois Hulin crut devoir faire ensuite la ligature de l'innominéc, U fois le résultat fut mortel 12 fois il y eut guérison.
La ligature de la sous-clavière est assez difficile pour qu on m doive pas s'étonner qu'il y ait eu souvent des erreur ou des malheurs opératoires. Liston reconnut à temps qu il liait un nerf lieu de Tarière; "Warren lia un nerf avec l'artère et Dupuytrcn, qi commit la môme erreur, n'avait lié que la moitié du vaisseau fl travers duquel il avait passé son aiguille. Mott, au lieu de lasoasclavière, lia un faisceau du scalène antérieur ; AVilhem (de Munich et Liston la jugulaire; Bullen, Legros Clarck, Mott, des branches la sous-clavière, au lieu de l'artère elle-même et Warren penJat son opération perfora la plèvre. Ces quelques exemples qw pourrais multiplier suffisent à montrer qu'il est indispensable * procéder avec beaucoup de précautions à la ligature de la so* clavière.]
VI. — lilgature de l*artère vertébrale
[ L'artère vertébrale naît de la sous-clavière avant le passage cette artère entre les scalènes, au même niveau que la thyroîdiein^ Elle se porte verticalement en haut entre le scalène antérieur le long du cou et s'engage dans le trou dont est percée l'apopfci transverse de la sixième vertèbre cervicale pour monter ei jusque dans l'intérieur du crâne. A ce niveau, la saillie du cule antérieur de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre nit un point de repère pendant l'opération. Chassaignac, qui * premier signalé Timportance, dans la ligature de la carotide, de
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Jlie ossouse, lui a donné lé nom de lubercule carotïdien. Au nio- !0t où la verlébralc passe derrière la thyroïdienne inférieure, elle K>Dd h la carotide primitive placée sur un plan plus antérieur en- 'e, de telle sorte qu'un instrumcnl piquant, enfoncé à ce niveau, irrail blesser l'un des trois vaisseaux ou même simultanément les is ailéres.
Ipiine. -- ACP. Aiipi* niroiide primLiiTB. — ÏJE. ïi
iiomalies. — Elles portent surtout sur la vertébrale gauche qu'il pas rare de voir nallre de l'aorte entre la sous-clarière et la ide primitive. Au lieu de pénétrer dans le canal osseux des hyses transverses au niveau de la dixième vertèbre, les verté- 'S oe s'y engagent quelquefois qu'à partir de la cinquième ou . quatrième.
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Lifjalm-e ili' l'itrti^iyrertébrak. — I.e malade étant MucWioili clos, la léle inclinée du cAlé opposé à cclui^ur lequelon dmipnli<iuer la ligature, le chirurgien fail le long de la saillie fonnée pir
le bord poslérieur du faisceau sleriial du sterno-maslotdin, incision de quatre travers de doigt dont l'extrémité inférieure' cend à 2 cenlimèlres de la clavicule. Arrivé sur ce musclC'' incise verticalement, au niveau de l'espace qui liépare sod hi^ clavicukire de son faisceau sternal. On tombe alors sur l'ap' vrose qu'on incise avec beaucoup de précautions sur la sowlf fl nelée et l'on a sous les yeux la jugulaire interne, la carvti^ au-dessus le muscle scapulo -hyoïdien qui les croise obliquei' Un aide attire en avant la carotide, la jugulaire et le faisceauilNl du slerno- mastoïdien saisis dans la concavité d'un écarieu''' second aide attire en dehors de la même façon le faisceau clavitui* On découvre alorslasous-claviéreetroriginedelavertébraleel'' thyroïdienne et l'on s'aide, s'il est besoin, de la saillie du tul citrolidien.L'aiituilledcnescliampsesl.ilorspasséed'nvnnlivai
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Appréciation, — Fraeys conseille une incision faite le long du bord interne du sterno-masioïdien ; Chassaignac, comme Nunciantc, fait, au contraire, son incision le long du bord externe; Sédillot sépare les deux faisceaux du htcrno-mastoïdien. Quel est sur le rivant le procédé le meilleur? c*est ce que l'avenir démontrera, sans loute, mais jusqu'à présent les procédés sont plus nombreux que les opérations. On n'a fait qu'une seule fois la ligature de la verlél)rale, et cela dans la plaie même et pour des hémorrhagies consécutive à une plaie par armes à feu. Maisonneuve fit une incision pour iller au-devant de l'artère source de l'hémorrhagie ; il aperçut l'orifice par lequel le sang s'écoulait, saisit l'artère et la lia. La malade fucrit; mais un peu moins d'un mois après la blessure, cette malade fut prise tout à coup d'une violente douleur dans la région cerncale, poussa un cri, tomba immédiatement dans un coma profond et mourut le soir môme.
Celte ligature aurait pu être faite dans d'autres circonstances ; mais, jusqu'à présent, son histoire ne comprend que des erreurs de diagnostic. Chiari (de Naples) croyant à un anévrysme traumalique d'une des branches de la carotide externe, lia la carotide primitive. L'autopsie montra qu'il s'agissait d'un anévrysme de la vertébrale au niveau Je la courbure qu'elle décrit entre les deux premières vertèbres. Une seconde fois, également à Naples et dans un cas semblable, Rispoli proposa la ligature de la vertébrale. Les consultants crurent qu'il fallait, au contraire, lier la carotide. L'autopsie montra encore qu'il s'agissait d'un anévrysme vertébral. Ossieur (de Roulers), Kluyskens (de Gand), Richard (de Bristol), AVatson, Voisin, Lucke, South (de Liverpool), un chirurgien de l'hôpital San José, de Lis- Iwnne, lièrent la carotide pour des anévrysmes traumatiques ou des plaies de la vertébrale, prises pour des blessures de la carotide. Le *a\aàe de Kluyskens mourut, quatre ans après, delà rupture de l'anéj^sme ; les autres moururent de l'opération ou malgré l'opération qui pouvait être d'aucune utilité. Ce qui explique ces erreurs, c'est 'en examinant le malade et en cherchant à comprimer la carotide, i comprimait en même temps la vertébrale et qu'on attribuait à >rt.à la compression de la carotide, la cessation momentanée de ^émorrhagie.
Nous verrons que Smyth( de New-York) a lié la vertébrale après ine ligature du tronc brachio-céphalique et en agrandissant la plaie ^'le lors de cette première opération]
Vil. — liieature de la mammatre Interne.
l'artère mammaire interne naît à angle droit de la sous-clavi^
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au même niveau que la lliyroTdienae inrérieuremai«â'icôt^op[>w' de la circonféreDce de Tarière. Elle se dirige dirccLemeBl m lœ (ûg. 160;, passe enlre le iroDcbrachid-céiilialiqueveineiuetlito postérieure de la clavicule, et croisant le cartilage de lapTÈmwt côle péOL'Ire dans la paitrioc. Elle descead alors le long duM du sternum dont elle est dislanie de 5 à 10 millimètres, pli»
dans le tissu cellulaire sous-pleural et recouverte par U costaux iolemes et en haut par les fibres stemales du gnni ? toral.
Dans sa partie supérieure et près de son origine, elle i
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Atre mise à dûcouverl; mais à parlir du deuxième et surtout du troisième espace inlercoslal, elle peul èlre mise ï nu et lice.
Ligature. — Velpeau conseille une incision parallèle au bord du slerniini el de préférence dans le troisième espace inlerco^Lal. Après avoir incisé la peau et l'aponévrose, on n'a plus qu'à sec-
l<'r«J cl le MtDiùé (Dclt«Hi). — E. La Hn^ri»rii;re l'n ilcilai» de» rriiitn*i.
lionner les libres du grand pectoral, puis celles de l'iolercoslal interne et quelques lamelles cellulcuses. Scarpa conseille une incision oblique de haut en bas el de dehors en dedans, partant du tiers interne de la clavicule pour aboutir au bord interne du sternum, vers le troisième espace intercostal. Dieirich fait la mémo incision.
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mais sur un plan plus inférieur et n'atteint l'artère que dans le quatrième espace. Bonnafond fait son incision parallcle aux c6leset dans Tespace intercostal lui-même. Hichter, Callisen, Zang, Onsenvort, conseillent de sectionner le cartilage costal afin d'arriver plus sûrement sur Tartère.
L'incision parallèle à la clavicule est celle qui doit être préférée; mais quel que soit le procédé employé il faut au-dessus de tout éviter de perforer la plèvre.
Apjnéciation, — Ici encore nous pouvons dire qu'il y a plus de procédés imaginés que d'opérations pratiquées. Yelpeau se borne à dire que cette ligature a été faite par Goyrand, d'Aix, et par un chirurgien de Tarmée d'Afrique c dont le nom lui a échappé f. k ne connais qu'un seul cas de ligature, celui de Boyer. Il s'agit d'oD jeune homme que Boyer opérait pour une carie du sternum; b mammaire interne fut blessée pendant l'opération et facilement liée. Le malade guérit. Harald Schwaitz, en 1848, tenta cette ligatare dans un cas de plaie par armes à feu, dans la conviction que ii mammaire interne blessée était la source de l'hémorrhagie. 11 ne put parvenir à la découvrir et le malade étant mort d'hcmorrhagie le neuvième jour, on vit que la mammaire était intacte. Tourdesa réuni 11 cas et Gfmthcr 19 cas de blessures de cette artère. Sor ces 19 cas il y eut 9 guérisons certaines, 2 guérisons probables el 8 morts dont 5 par continuation de l'hémorrhagie. Uestévidenl que dans les cas où l'on croit pouvoir diagnostiquer une blessure de la mammaire il faut, en raison des anastomoses de la mammaii'e avec l'épigastrique, chercher à la lier dans la plaie et à lier les deus bouts divisés.]
VllI. — E.igature da trône brachio-céphaliqne.
^Le tronc brachio-céphalique ou innominé répond à rarliculation sterno-claviculaire droite dont il est séparé par les attaches des muscles sterno-hvoïdien et thyroïdien et par la veine sous-clavière gauche. Pour le découvrir, on a, en général, fait une incision curviligne à convexité inférieure répondant aux attaches sternales èh sterno-mastoïdien , mais prolongée beaucoup plus à droite qua gauche. Après avoir coupé le tendon du sterno-mastoïdien droit ei l'aponévrose cervicale, on tombe sur l'origine de la carolideet de la sous-clavière que recouvrent les troncs veineux. Ce n'est qu en enfonçant l'aiguille derrière le sternum et la clavicule qu'on amie à passer un fil sous la partie moyenne du tronc innominé.
Appréniafion, — « Je ne crois pas devoir décrire en détail uni» op»'
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ilion que je l'cpousse d'une manière absolue. La ligalurt du tronc rachio-céplialiquc a été faile 13 fois, la ligalure simultanée de la jus-claTlère el de la carotide û leur origine a été faile ù fois, 1 opérations, 17 morts! c'est assi;z pour nous autoriser à repens-
er une opération dont l'hisloii-e n'est qu'un long martyrologe, i Ce |ue je disais, il j a treize ans, je puis encore le dire aujourd'lmi aalgré le succès obtenu par Smylli (de New-York) grâce k la ligapiui-e de la TCrtébrale. En effet, le danger de Ta ligature de l'innoninée et de la sous-clavièreendedansdes se alênes n'est pas dans la ion-oblitération du tronc brachio-céphalique, mais sans l'impossi- )ililé d'obtenir un caillot solide dans la partie de la sous-claviére lui fournit la vertébrale et la thyroïdienne inférieure. Le rélablissenent trop facile, trop rapide de la circulation collatérale est la ;ause principale de la mort qu'amènent des hémorrhagies, lesquelles 3Dt apparu le septième jour (Curellier), le onzième (Liston), le din- ^eptième (Blanc), le vingtième (Lizars), le vingt et unième (Cooper), le vingt-troisième (Motl) plusieurs semaines après (Graefe), Smyth ^>-je dit plus haut, guérît son malade. Que se passa-t-il? Le 15 mai IRQA ce chirurgien lie à In fois la carotide el le tronc hracliio-
céplialiquc pour un anévrysme de la sous-clavière. Quarante4nÉ heures après, une faible ondulation se perçoit dans les artères âa poignet. Le treizième jour, le fil de la carotide se détache ; inaisle lendemain une grave hémorrhagie survient. Une syncope l'arrêle ; on remplit la plaie de charpie, vain effort: le lendemain, nouvelle hémorrhagie. On comble alors la plaie avec des plombs de chasse: on réussit, mais, peu à peu^ les plombs s'enfoncent, et Smyth, craignant de ne plus pouvoir les retirer s'il attend plus longtemps, en extrait une partie. L*hémorrhagic reparaît, on replace les plombs. Cependant, le 5 juillet, cinquante jours après la ligature, surtiest une hémorrhagie terrible. Smyth accourt, trouve son malade mourant, mais Thémorrhagie arrêtée. Cependant, à la visite du Htalio, Smyth est tout étonné de retrouver son malade, qui affirme km chirurgien qu'il vivra si Ton parvient à empêcher de nouvelles hémorrhagies. Smyth consulte ses auteurs. Heureusement Erichseo, dans ses trois premières éditions et dans un passage supprimé dsns l'édition de 186/i, attire Tattention sur les dangers de la perméabilité de la vertébrale ; Smyth se décide à la lier. Ji'opération estfaile le 8 juillet; le pouls cesse au poignet, le bras s'œdématise, se^^ froidit ; mais on peut, sans nouvelle hémorrhagie, retirer de la plaie les 70 grammes de plombs de chasse qui y avaient séjourné trente-huit jours. Peu à peu, la circulation se rétablit dans le bras, la plaie se guérit sans accident et, le 15 septembre, la guérisoo peut être considérée comme complète. Le succès de Smyth ne doit pas faire lever la proscription qui pèse sur la ligature de rinnominée. Nous ne voyons pas de cas dans lesquels cette opération soit indiquée, car s'il devenait urgent, indispensable, d'oblitérer letroDC brachio-céphalique, il y aurait moins de péril à lier la carotide et la sous-clavière en dedans des scalènes, mais en y joignant, comme nous le conseilHons en 1863, la ligature de la vertébrale et delà thyroïdienne inférieure.]
IX. -— Lisatare de l'artère carotide primitive
L'artère carotide primitive prend son origine, à droite, du tronc brachio-céphalique, au niveau du bord supérieur du sternum; à gauche, de la crosse de l'aorte, c'est-à-dire à 3 eu A centimètres au-dessous de ce niveau. Elles montent toutes deux le long de h colonne cervicale, au côté externe de la trachée et du larynx, qui sont ici les meilleurs points de ralliement ; et enfin elles se bifurquent à une hauteur variable, mais en général, chez rhomnie; au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde ; chez la femme,
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ers la parlic moyenne àc ce carlilnge. Elles son! plus rapprochées leur partie infùrieurc, où la droite appuie inâmc en partie sur la rachéc ; plus écartées en haut, à raison de la plus gi'amle largeur
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lu larym. Dans ce trajet, chacune d'elles est enfermée dans une gaine commune avec la veine jugulaire interne, qui longe le cAl6
exlerno de Tarlt^re et la recouvre même en partie, et avec \e Dwi pneumogastrique. Ce nerf est placé entre les deux vaisseaux, gêné' ralementun peu en arrière.
Anomalies, — On a vu la carotide, la sous-clavière etla verlr brale droites naître pai un tronc commun avec la carotide gauchei les deux carotides provenir d'un tronc commun, les sous-clavière> naissant isolément ; le tronc brachio-céphalique manquer ou donner, en même temps qu'à la carotide ou à la sous-clavière droites, naissance à la carotide gauche. Ces anomalies sont assez exceptionnelles pour que le chirurgien n'ait guère à s'en préoccuper, il est au contraire, assez fréquent de voir la thyroïdienne supérieure naitrî directement de la carotide primitive au niveau de sa bifurcalioa. Le pneumogastrique est quelquefois placé en avant des dew vaisseaux. Dubreuil a rencontré deux fois du côté droit la inêiin; anomalie.
Je dislingue pour cette ligature un lieu d'élection et un Im 1' nécessité.
Le lieu d'élection est au-dessous de la bifurcation du vaisseau, en laissant au-dessus de la ligature un espace de 1 à 2 ceciimèlres, pour favoriser la formation du caillot dans le bout péri phérique.
Le lieu de nécessité esi toujours beaucoup plus bas, sans cepeDdant descendre au delà d'une certaine limite. P. Bérard avait étal)!! en principe que, « dans tous les cas où il sera possibk deplac&VH' ligature sur V artère carotide primitive entre le sac ajiéirysmal iV' cœm\ il faudra avoir recours à cette opération ». C'est un précepte que l'on ne saurait accepter sans restriction. La ligature de 1^ carotide trop près de son origine est dangereuse par le voisiof d'une formidable collatérale. A quelle hauteur cependant peut-os la placer avec sécurité, du moins quant à la formation du cailM^ Cette question n'avait pas même été posée ; on parviendrait p^ être à la résoudre en reprenant toutes les opérations tenlé^^ jusqu'à présent, et comparant les chances de mort avec le iwt^ où l'artère a été liée. En attendant, j'estime qu'il faut aunioifi* laisser au-dessous de la ligature un intervalle de 2 centimètre'.
Au total, selon le point où l'on veut appliquer la ligature, il y ^ deux procédés.
1° A /a partie supérieure ou au lieu d'élection. — Ce point van: quelque peu dans les deux sexes, comme il a été dit; et il estl>o* de s'en souvenir, afin que la partie moyenne de l'incision tom'^ vis-à-vis l'endroit où sera appliquée la ligature, à 1 ou 2 cenliiP*''^'^
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au-dessous de la bifurcation du vaisseau. Là d'ailleurs Tarière, dégagée des muscles trachéaux, se trouve exactement au cdié interne du muscle sterno-mastoïdien, point essentiel de ralliement; au besoin, on en trouverait un second dans le larynx, placé au côté iuleme du vaisseau.
Le malade étant couché sur le dos, la poitrine un peu élevée, la lête inclinée à la fois du côté sain et en arriére, le chirurgien fait une incision de 5 à 6 centimètres le long du bord interne du sternomasloïdien, et plutôt à quelques millimètres en dehors, de peur de manquer le muscle. S'il ne fait pas une saillie bien apparente, on suivra la direction d*uue ligne étendue de Textrémilé interne de la clavicule à l'apophyse mastoïde.
La première incision devra diviser la peau et le peaucier, de façon à mettre à nu la gaîne du muscle ; la seconde mettra le muscle à découvert près de son bord interne. Au-dessous de ce bord interne est le feuillet postérieur de la gaîne musculaire, concourant en même temps à former la gaîne aponévrotique des vaisseaux ; on la divise avec précaution, et l'on met ainsi à nu les deux vaisseaux, mais surtout la veine jugulaire interne gonflée de sang, parliculiè- Tement pendant l'expiration. On lu repousse en dehors avec prudence; si elle cache totalement Tarière, on la fait comprimer par le doigt d'un aide à l'angle supérieur de la plaie ; puis, avec la sonde cannelée, on écarte, on déchire le tissu cellulaire interposé entre les vaisseaux; on reprend au besoin le bistouri pour ouvrir la gaîne pvopre de l'artère, et Ton glisse la sonde par-dessous, de dehors en dedans, évitant d'embrasser avec l'instrument le nerf pneumogasl^que, qu'il faut laisser en dehors avec la veine.
On évite d'ailleurs à peu près sàrement l'anse du nerf hypoglosse, qui passe sur la carotide à 3 centimètres environ au-dessous de sa bifurcation.
2° A la partie inférieure^ lieu de nécessité. — Il n'y a rien de axe sur Teudroit précis de la ligature, si ce n'est qu'elle doit s'écarter au moins à 2 centimètres de l'origine de Tartère. A droite, celle extrême limite se trouve à 2 centimètres au-dessus du bord supérieur du sternum ; à gauche, elle peut descendre jusqu'au sternum même. Mais on devra toujours reculer la ligature aussi haut 91e le siège de la lésion le permettra.
J^ans toute sa partie inférieure, Tartère est croisée dans son trajet P^r le faisceau interne du sterno-mastoïdien, qui cesse dès lors "être son muscle satellite. Au-dessous du sterno-mastoïdien, on rencontre les sterno-hyoïdien et thyroïdien, qui s'élargissent en dehors jusqu'à recouvrir aussi Tarière. En les refoulant en dedans
OU en divisant leurs fibres externes^ on met à nu le feuillet le ^ profond de Taponévrose, dédoublé pour envelopper le mnscle omohyoïdieu, qui croise obliquement les vaisseaux de dehors en dedais et de bas en haut; enfm sous ce muscle se trouvent les vaisseauï, croisés encore par l'anse nerveuse de Thypoglosse, ainsi qu'il » été dit.
Quelques chirurgiens pratiquent Tincision extérieure le long du bord interne du sterno-mastoïdien, qu'ils sont obligés de rejeter cb dehors ; après quoi, ils rejettent ^ussi en dedans les stemo-hyoldieo et thyroïdien, pour arriver à placer la ligature au fond d'une plaie sinueuse, dont le pus aura peine à s'échapper. L'opération est trdf grave on elle-même pour la compliquer ainsi à plaisir; c'est pourquoi j'ai adopté le procédé suivant.
Procédé de fauteur. — Le malade couché sur le dos, la tète renversée en arriére, mais sans aucune rotation à droite ou à gauche, je fais une incision de 5 à 6 centimètres, commençant selon le besoin, soit au niveau, soit au-dessus de l'articulalion stemo-clavicalairo, et dans la direction d'une ligne qui, de cette articulatioD. monterait à la symphyse du menton. Le premier coup de^bistoar. doit mettre à nu Taponévrosc cervicale; le second, diviserait^ aponévrose et mettre à nu les fibres du faisceau slernal du slemomastoîdien. Le troisième temps consiste à diviser ce faisceau àm la direction de l'incision cutanée : alors apparaissent les deux vmclés trachéaux, enveloppés dans une gaîne fibro-celluleuse commuoc et séparés seulement par un tissu lamelleux sans consistance. On divise le feuillet antérieur de cette gaine, ce qui met à nu k' sterno -hyoïdien. S'il s'étend beaucoup en dehors, on divise en iravers sa portion externe, sinon on le relève en dedans avec le sténothyroïdien; si l'omo-hyoï lien fait obstacle^ on le relève ouonk divise pareillement, et l'on arrive ainsi à la gaîne aponévrotiqw des vaisseaux; on l'ouvre près de la trachée, au côté externe df laquelle on trouve l'artère, que Ton isole ainsi qu'il a été dit.
Si, sur le vivant, l'engorgement des parties^ Fintiltration du sas^ dans le tissu cellulaire^ ou toute autre cause laissait quelque douie sur la situation de l'artère, on aurait un dernier point de ralliemest dans le tubercule carotidien signalé par Ghassaigiiac. Ce tube^ cule est formé par la saillie de la branche antérieure de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale, beaucoup plus dislinciï que toutes les autres, et qui se trouve à 6 centimètres au-dessus de la clavicule, sous le bord interne du sterno -mastoïdien. On le sert aisément après l'incision des premières couches ; il répond en avasi et un peu en dedans à la carotide; seulement, pour s'en aider, >!
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est essentiel de tenir le cou dans une rectitude absolue, la moindre rotation sufOsant pour modifier ces rapports.
Appréciation et résultats.^^ [La, ligature de lacarotide primitive a été pratiquée un grand nombre de fois, car j* ai pu en rassembler 41 1 observations; mais, pour apprécier la valeur de Topération, il faut classer les différents cas suivant la cause pour laquelle la ligature a été faite.
1* Ligature pour anéKTysme^ méthode d' AneL — Sur nos 71 observations, il faut en éliminer 18 dans lesquelles il y eut des erreurs de diagnostic, ou qui laissent subsister le doute sur le siège précis deVanévrysme. 11 nous en reste donc 53.
A. Anévrysme de la carotide primitive, — Sur ZU cas, il y eut 16 guèrisons, 1 récidive et 17 morts, c'est-à-dire une mortalité de plus de 50 pour 100. Comme cause de mart nous trouvons 1 fois des accidents cérébraux, une fois T épuisement, deux fois des accès de suffocation amenés par la pression de ranévi7sme sur la trachée; cinq fois des hémorrhagies par le sac enflammé, suppuré et rompu, et une fois au niveau de la ligature.
B Anévrysmes de la carotide externe. — Nous comptons douze opérations. Les opérés de Barrier, Macaulay, Porter, Molina, Wàller, South et Norris présentèrent des accidents cérébraux ; les deux derniers seuls succombèrent. L'opéré de Nicoli ayant eu une némorrhagie le quatrième jour, le chirurgien ouvrit le sac. Son «malade guérit.
C. Anévi'ysmes de la carotide interne, — La ligature de la caro- Ude primitive a été faite six fois. 11 y eut 2 guérisons, 2 récidives et 2 morts.
2* Ligature pour anévrysme, méthode de Brasdor, — Sur les SO observations il faut éliminer Tune des observations de Wardrop, caria carotide qu'ion crut avoir lié ne Tétait pas, celles de %enetd'0*Shaugnesy, car il s'agissait d'une anévrysme de T aorte.
la ligature a été pratiquée neuf fois pour anévrysmes caroti- •^'cns, il n'y eut que U morts. Trois fois seulement, il est vrai, la î^érisonfut complète (Bush, Colsoo, Wardrop) ; mais l'observa - ••on laisse espérer que deux autres malades (ceux de Wood et •jfogoff) ont guéri. Si Ton réfléchit que la ligature d'après la mé- "^e de Brasdor, n'a été appliquée que dans les cas les plus graves :
ceux où l'anévrysme siégeant à Torigine de Tarière ne permeWal guère la ligature par la méthode d'Anel, on verra qu'on estpte qu'autorisé à revenir aune opération qui ne mérite pas la condam-» nation qui pèse sur elle.
!,a ligature pour anévrjsmes de Tinnominée a donné des résdtals beaucoup plus défavorables ; sur 18 opérations, nous compta» 1 1 morts , /i fois par accidents cérébraux, 3 fois par des hémorrhagies, tx fois par un affaiblissement graduel ou par des accès de ■ suffocation déterminés par l'accroissement de volume de ranévrysme. 17 insuccès, un succès douteux (Evans); tel est le bila de la ligature ; mais si Ton songe que six fois le malade survécoU que plusieurs fois il y eut amélioration (MoU, Morisson, Fean], que les autres moyens ont donné des résultats plus malheurea encore, on verra que dans des cas de nécessité on sera autorisé i recourir à la ligature de la carotide.
3° Ligature pour plaies et hémoirhagies. — Ne pouvant enim dans le détail des faits, et examiner comme je l'ai fait dans u travail spécial l'influence de la ligature sur Tliémorrhagie sniTait sa source, je me bornerai à dire que sur 116 opérations, 28 foL«, c'est-à-dire dans un quart des cas, il y eut des hémorrhagies sccoedaires. Si j'ajoute que 23 fois il y eut des accidents cérébraux, que sur 116 opérations nous comptons 58 morts, nous serions autorisés à dire que, sauf les cas où la carotide interne est blessée, il ù* lier la carotide externe et non la carotide primitive.
W^ Ligature comme traitement de certaines tumeurs, — Ln 101 observations peuvent se résumer ainsi : ligature pour iimem vasculaires, 76; pour tumeurs fongueuses, 23 ; pour tumeurs doii la nature n'est pas spécifiée, 2. Je ne reviendrai pas sur ceq« j'ai dit déjà à propos des tumeurs cirsoïdes (page 2^8). 52 foisî s'agissait de tumeurs vasculaires du crâne ou de la face, mtf 38 observations seulement sont suffisamment détaillées. IJ y eai 3 cas de guérison (Bernard, Rogers, Wardrop) et trois autres (a* dans lesquels la guérison est mentionnée (Déguise), ou regai\i« comme probable (Jameson), ou obtenue par la ligature simullaiw de la carotide externe (Bertherand) . 12 fois on n'obtint qu'uiK amélioration, et sur 16 cas mortels, 13 fois les accidents cérébnua furent la cause de la mort.
16 observations ont trait à des tumeurs de Torbite, ilyetf 1 0 guérisons, 3 améliorations, 1 insuccès et 2 morts.
Les 23 opérations pour tumeurs fongueuses ont donné 8 décès 1 4 insuccès et une seule amélioration qui persista cinq ans.
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5° Ligature pour faciliter des oiwmtions. — J'ai rassemblé . observations dans lesquelles ou a fait préventivement la ligare de la carotide pour se mettre à Tabri des hcmorrhagies pennt l'opération ; 11 fois, c'est-à-dire une fois sur cinq, des hcmorîgies sérieuses eurent lieu malgré la ligature. Mais ce n'est pas it encore, 10 fois elle a été la cause directe de la mort en projuant des accidents cérébraux ; de telle sorte que si à ces 1 0 cas ns lesquels elle a été mortelle, nous ajoutons les 11 autres où elle té inutile, nous trouvons un minimum de 21 insuccès, c'est- àe un peu moins de la moitié.
G'' Ligature 'pour èpilqme et affections nerveuses, — L'opération !lé faite 26 fois contre l'épilepsie par Mac Clellan, Becton, Presi, Hamilton, Brown^ Parker, Morrogk, Wood, Weber, Angel, It, Nussbaum; contre des névralgies par Liston, Parson, Nussiim, Krimer ; contre un tic douloureux par Palruban et Nussbaum . îsque jamais le résultat n'est donné dans les observations, et ce on sait de quelques-unes permet de juger de la valeur d'une éralion grave, empiriquement tentée et qu'il faut condamner, cun chirurgien français ne s'est heureusement laissé aller à cette rurgie d'aventures.
7® Ligature des deux carotides. — J'ai pu en découvrir 23 ob- *vations. Les deux ligatures ont été faites : simultanément (V. »lt), à des intervalles de cinq jours (EUis), six jours (Williams), izc jours (Mussey), dix-sept jours (Weber), vingt-deux jours ackmann), un mois (Mussey, Parker, Warren), cinq semaines reslon), deux mois (Preston), deux mois et demi (Kuhl), quatre )is (Moeller), cinq mois (Wood), six mois et demi (Carnochan), it mois (Robert), un an (Ullmann), cinq ans (Buenger), six ans odgers et Van Buren), trente-neuf ans (Dupuylren et Robert). 11 3ut 5 morts et 1 9 guérisons ; deux fois le résultat n'est pas indilé. Ce qui frappe dans Phistoire de ces opérations si graves, ce est pas seulement que beaucoup d'opérés ont guéri sans accident, 3st que cette guérison soit survenue chez des malades qui, «rès la première ligature, avaient présenté des accidents cérébraux rieux.
8° Des accidents cérébraux consécutifs à la ligature de la carotide imitive, — Ces accidents, quelquefois légers, sont le plus souvent 3s plus graves. Le coma, des convulsions, du délire, de la conaclure se sont montrés un assez grand nombre de fois, mais l'accicnl le plus fréquent est l'hémiplégie qu'on retrouve dans U5 observions. L'époque de son apparition est variable. Elle parut immé-
que pria lade
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ceux où la ligature a élé faite pour accidents nerveux ou pour faciliter une opération, cas dans lesquels la mortalité propre à Toperalion pratiquée se confond avec celle appartenant à la ligature, il nous reste encore 302 observations ayant donné 170 guérisons et 132 morts. Or, sur ces 132 cas mortels, 73 fois la mort a élé occasionnée par des accidents cérébraux. Si cette cause puissante d'insuccès eût été supprimée, au lieu de voir mourir un malade sur deux, on en aurait à peine perdu un sur cinq, et j'ajoute que, dans les deux tiers des cas, la ligature de la carotide externe aurait pu être substituée à celle de la carotide primitive, ce qu'il faut faire toutes les fois que cela est possible. Telle est la conclusion pratique qui ressort nettement de Texamen des faits.]
X. — Ligature de la carotide externe
La ligature de la carotide externe se fait suivant les mêmes principes que celle de la carotide primitive. L'incision est faite suivant une ligne partant un peu en dehors de l'angle de la mâchoire, au niveau du muscle slerno-mastoïdien, pour arriver en dehors du bord supérieur du cartilage thyroïde. On peut encore longer, avec l'incision, le bord antérieur du sterno- mastoïdien. Arrivé sur ce muscle, on le repousse en dehors, on écarte les veines volumineuses (jugulaire, facial, thyroïdienne), qui se présentent à ce niveau et l'on arrive sur la bifurcation de la carotide. 11 faut alors s'assurer du vaisseau qui se présente. La carotide externe, à son origine, est placée un peu pins profondément que l'interne; mais ce caractère induirait très facilement en erreur; il en est un autre beaucoup plus important, c'est l'existence des branches collatérales, l'interne n'en fournissant aucune. 11 faudra donc dénuder l'artère jusqu'à ce que l'on ait trouvé une branche secondaire. On peut encore, avant de serrer le lil, s'assurer de l'interruption de la circulation dans l'artère temporale.
Appréciation, — L'importance considérable qui s'attache à la conservation intégrale delà circulation encéphalique montre, tout de suite, que la ligature de la carotide externe devra être substituée, toutes les fois que cela sera possible, à celle de la carotide primitive. Ce conseil, déjà donné par Maisonneuve en 1351, acquiert la va'eor d'un précepte formel, depuis que nous avons montré par le rapprochement des observations la fréquence et la gravité des accidents cérébraux après l'oblitération de la carotide primitive. On ne peut expliquer que par la non-connaissance de ce fait important
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la si grande fréquence de la ligature du tronc commun carolidicn, et la si grande rareté des cas de ligature de la carolide externe. J'ai pu réunir ill observations de la première, je n'ai pu rassembler que 25 cas de la seconde.
La carolide externe a été liée pour des liémorrhagies dues à la blessure de cette artère ou d'une de ses principales brancbes accidentelle (Engel, de Czemowitz), soit pendant une opératioD (Widmer, de Toronto; Buslier, de Chalham; Wutzer, de Bonn; Foucher), soit pour une héraorrhagie consécutive à une opération (Gunther, de Leipzic) ; ou provenant d'une tumeur vasculairc ulcérée Roser, de Marbourg). D'autres fois, la carotide externe a élf liée pour permettre plus facilement, et à l'abri de l'hémorrbagie, l'enlèvement de tumeurs du crâne ou de la face (Wutzer, 2 cas; Bush, de Bonn ; Scott, de Londres, et Lizars, d'Udimbourg). Pour obtenir la guérison de tumeurs érecliles ou cirsoïdes (Richard, Bertherand, Maisonneuve, Sédillot, Wallace); enfin Maisonneurey eut recoui's neuf fois pour des cancers de la langue.
De ces 25 malades, un seul mourut, et sur ce malade opérf par Maisonneuve en 1849, on avait lié, pour arrêter une hémorrhagie survenue le quinzième jour, la carotide primitive.
Ce résultat est assez remarquable pour qu'on puisse espérer qo* les chirurgiens auront dorénavant recours à la ligature de la carotide externe et non ù celle de la carotide primitive, toutes les foi* que cette substitution sera possible . Dans beaucoup d*observaliofl> on a eu à eombaltre des hémorrliagies secondî\ires dues au réu blissement trop facile de la circulation par les Ihyroïdiennes; aussi croyons- nous qu'il serait prudent de lier séparément ceU^ artère, à une petite distance du tronc de la carotide externe.]
XI. — Ligature de la carotide interne
[Je ne connais que trois cas dans lesquels on ait pratiqué la li ture isolée de la carotide interne, et, dans les trois cas, on lia môme temps la carotide primitive. Les opérés de Gordon BocJ» de Wood, de New -York, guérirent, celui de Velpeau mourut. Mayi après avoir lié la carotide primitive, voulut, pour de noore hémorrhagies, lier la carotide interne, il ne put arriver à la décoi| vrir.
Si l'on voulait pratiquer cette ligature, on suivrait les préceptes que pour celle de la carotide externe ; mais la Ik de la carotide interne, en raison du retour facile du sang pw large voie anastomotique nui lui est ouverte dans le crâne, est
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opération qu'on ne saurait conseiller. Son obliiéraiion, au point de vue des accidents cérébraux, serait tout aussi dangereuse que celle de la carolJde primitive ; cette dernière élaut plus facile et plus sûre, il n'y a auciui motif pour ne pas la préférer.]
XII. — Ligature de l'artère llap>«lc
Béclard a proposé de la lier au-dessus de l'os hyoïde; maïs les procédi's décrits étaient tellement insufTisanls, que M. Miraull,
e jaSiU, fil»rii8. — CiiT. Nstf
d'Angers, ayant voulu lier les deux artères sur le même sujet, après avoir réussi du cOlé droit, tut obligé de renoncer â trouver l'artère du cèté gauche. Je ne crains pas d'avancer que le procédé que je
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vais décrire fait de celle ligature l'une des plus faciles ofit poM icnier le cliinirgieu.
Procédé de l'anhmr. — I. "artère linguale marche parallèlwnaili la grande corue de l'os liyoldc, et à quelques millîmèlres an-dosK: elle change brusqucmenl de direclion dans un endroit précb ell»-
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cile à reconnatlre quand la peau est incbée, saToir, vis-àpelile saillie osseuse négligée par les auleui-s', qui occii])e k b*" supérieur de la grande corne hyoïdienne , à 3 ou i niillimfif" environ de la petite i;orne.
I.a grande corne de l'hyo'ide préalablement reconnue, ilTauli*'^
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à k millimètres au-dessus et dans ^ une direction parallèle, une in> cision d'environ 3 centimètres, comprenant la peau et le peaucier; on tombe ainsi sur le bord inférieur de la glande sous-maxillaire : premier point de ralliement.
Cette glande un peu repoussée en haut, on trouve au-dessous le tendon du digastrique. remarquable par son brillant nacré : deuxième point de ralliement.
A un millimètre au-dessous se présente un cordon blanchâtre^ quelquefois caché par quelques fibres du stylo-hyoïdien ; dégagez-le au besoin avec la pointe du bistouri : c'est le nerf hypoglosse.
Ce troisième point bien reconnu, à 2 millimètres au-dessous, divisez transversalement le muscle hyoglosse, et vous tomberez exactement sur l'artère, qui n'est accompagnée d'aucune veine ni d'aucun nerf. La veine faciale est plus superficielle : elle croise obliquement l'incision de dehors en dedans et de bas en haut; il faut donc attaquer la peau et le peaucier avec précaution, et si ct»ttc veine, qui est assez considérable, était mise à découvert, la repousser en dehors.
J'ai pratiqué cette opération dans un cas de cancer de la langue avec engorgement d'un ganglion sous-maxillaire ; en sorte que l'os hyoïde était profondément caché sous les chairs, et qu'il y eut quelque difficulté à s'assurer de sa position. Une autre difficulté vint des mouvements de déglutition du malade, bien qu'endormi à l'aide du chloroforme ; il fallut accrocher avec le ténaculum les tissus fibreux adhérents à l'hyoïde, pour l'assujettir et l'attirer au dehors.
Je dois avertir aussi que chez quelques femmes, l'os hyoïde remonte si haut sous la mâchoire, que la glande sous-maxillaire recouvre sa grande corne, et la dépasse même de plusieurs millimètres en bas : alors l'artère linguale est à une profondeur si considérable, que l'opération exige une énorme incision extérieure, même sur le cadavre, et que, sur le vivant, elle serait probablement impossible à mettre à exécution.
Appréciation, — [J'ai pu réunir, en y comprenant le cas cité plus haut par Malgaigne^ 13 cas de ligature de la linguale. Colomb, à la fin du siècle dernier, opéra, par la ligature de la linguale et l'ouverture du sac, un anévrysme de cette artère. Liston lia les deux linguales dans Tespoir de combattre une hypertrophie de la langue ; Flaubert, Mirault, Roux, Roser (3 cas). Bruns, Tiersch (2 cas), eurent recours à cette ligature, quelquefois dans l'espoir de guérir la maladie, le plus souvent pour se mettre à l'abri de l'hémorrhagie pendant l'extirpation d'un cancer de la
langue. Aucun des opérés, sauf peut-être Tun des deux malades de Thiersch, mort le onzième jour, ne succomba par le fait de k ligature.
Aujourd'hui qu'il est démontré que la ligature de Vartère piincipale ne peut guérir un cancer, et que nous avons à notre disposition l'écrasement linéaire et la galvano-caustique, on ne voit guère d'indication à pratiquer la ligature de la linguale, et si Tod avait affaire à une hémorrhagie de la région sus -hyoïdienne ou sublinguale, il serait préférable de lier la carotide externe.]
XI II. — Ugature de la thyroïdienne supérieure.
[L'artère thyroïdienne supérieure a été liée U fois, par Morgan, Butcher, Tiersch et Jameson, pour des hémorrhagies conséculives à des plaies de la région. J'ai pu rassembler 31 cas de ligatures pratiquées dans le but de guérir le goitre ou les tumeurs vasculaires des corps thyroïdes. C'est en faisant l'histoire de ces maladies que j'examinerai la valeur thérapeutique de cette opération. Ce que je puis dire ici, c'est qu'elle n'a guère donné de résultat; que souvent elle a été suivie d'hémorrhagie, et que 7 fois elle a été suiTif de mort. Cette ligature n'a presque jamais été pratiquée que par des chirurgiens étrangers. Si l'on voulait y avoir recours, ce qu'on ne saurait conseiller, on découvrirait l'artère à son origine par b procédés employés pour la ligature de la carotide exlenie.]
XIV. — liii^fure des brandies de la eurotide externe
On a proposé des procédés pour la plupart des artères du coo branches de la carotide externe : faciale, coronaire des lèvres, sousorbitaire, temporale, occipitale.
S'il était besoin de lier la faciale, on la trouverait sous la peau, vers l'angle de la mâchoire, en avant de l'insertion du masséler, "OÙ il serait môme facile de l'embrasser avec une épingle. La temporale laisse voir ses battements à l'œil nu, et j'ai dit, à l'occasioi des anévrysmes, comment je l'avais étreinte par la suture entortillée. Quant aux autres, les procédés proposés ne m'ayant point |iani susceptibles d'application sur le vivant, je n'ai pas jugé à propos »k les reproduire.
LlCATURt DE L'AHïEUE PÉDIEUSE.
§ III. — LlGATUBES OES ARTÈRES DU SÏSTÉME AOfiTIQlIR INFÉBIBUn.
I. — Ligalnre de l'«i-tèr« pédl«DSe
ii l'on lire une ligne droite du milieu de l'espace inlermalléoe jusqu'à la partie postérieure du premier espace inlerosseux, aura la direction el l'étendue de Tarière pédieuse, placée rnire
leadoD de l'extenseur propre du gros orleil en dedans, el le preliev faisceau du pédieux en dehors. Ce faisceau du pédieux esl le aiot de ralliement essenliel, et c'est lui que l'opéraleur doit cher-
On fait donc, dans la direction indiquée, une incision de 3 cftiimèlres qui aboutit au premier espace inlerosseux; on incise soccessiTement la peau, le tissu cellulaire , l'aponévrose, et loi reconnatt le premier faisceau du pédieux. Ce point de ralliefoeot trouvé, le long de son bord interne, on divise le feuillet profond de la gaine de ce muscle, et Ton tombe sur T artère, côtoyée pv ses deux veines collatérales, et plus en dehors par un filet k nerf tibial postérieur. On passe la sonde cannelée de dedans « dehors.
D'autres dirigent Tincision dans la direction du second os métacarpien ; elle croise ainsi légèrement l'artère, sur laquelle elle cof duit également
J'ai vu sur deux sujets la pédicusc se terminer vers la para externe du tarse. La ligature de la pédicuse est une pure opéraù d'amphithéâtre dont je ne connais pas d'autre exemple sur le vi qu'un cas dans lequel Poland fit la ligature de cette artère i que des deux tibiales pour une tumeur cirsoïde de la plante pied; Tanomalie n'existait que d'un côté seulement.
II. — liignture de Tartère tibiale antérieure
Étendue dans la direction d*une ligne qui, du milieu de l'csi compris entre la tête du péroné et Tépine du tibia, irait aboutir milieu de l'espace intermalléolaire, elle est couchée sur le ligai interosseux dans ses deux tiers supérieurs, puis sur la face exli et antérieure du tibia, et d'autant plus profonde qu'on l'exaini plus haut. On ne la lie point dans son quart supérieur, à can« sa trop grande profondeur ; les procédés sont les mêmes pour H le reste de son trajet.
Procédé ordinaire. — Le malade couché sur le dos, la jani étendue, on fait exécuter au pied quelques mouvements pour&iii saillir le tendon du jambier antérieur, et avec la pulpe des àoif on suit la saillie de ce tendon et de son muscle jusqu'au lieu oùFtf veut inciser. A ce renseignement se joint d'ailleurs la ligne fi marque le trajet de Tarière.
On fait dans cette direction une incision de 6 à 7 cenlimèlftfî la peau divisée, on incise l'aponévrose en long, puis chacun de s8 bords en travers. On cherche alors avec le doigt et l'œil le prêt»* tendon à partir du tibia, ou si l'incision est faite très-haut, le pr^ mier interstice musculaire. Pour le découvrir mieux, on appuie ài >igt sur le muscle jambier antérieur mis à découvert; enleé^
LIGATlilïK DE 1.A TIBIALE ANTÉRIEliRE. 321
mant de dedans en dehoi's, on est arrêté par les autres muscles. On décolle les muscles avec l'indicateur; alors, faisanl fléchir le
nm- — 6. iMif <l«cb. prapra di'locLi'
îd, ei écarter les muscles h l'aide de crocliels monsses, on décoiv-
?re Tarière avec ses deux veines satellites et le nerf tibial; celdÂ,! placé supérieurement en dehors de tous les vaisseaux, les croisen» j la partie moyenne, et se trouve en dedans inférieuremenU P«| isoler Tartère, ce qui est souvent difficile, on recourbe fortemetil sonde cannelée, et on la porte très-obliquement sous le de bas en haut et de dehors en dedans ; on peut aussi se seniri la même manière de Faiguille de Deschamps.
Quand on néglige les règles de Tincision, il arrive assez soqt de tomber dans le second interstice musculaire, entre Vexte propre du gros orteil et l'extenseur commun, et l'on ne Iroow l'artère. Il faut explorer la surface des muscles à partir dui" pour retrouver l'interstice désiré.
Procédé de Lis franc, — Pour éviter toute chance d'en franc veut que l'incision, commencée sur le côté extern» < crête du tibia, remonte obliquement en dehors de manière k\ gner de cette crête, en haut, d'environ 3 à Zi centimètres, développement du système musculaire. Puis, avant de ong l'aponévrose, il y fait une incision transversale, qui reconnaître sûrement l'interstice du jambier antérieur.
Ce procédé offre plus de sûreté que l'autre ; naais l'inc» lérieure un peu trop oblique peut nuire aux recherches ultér Le mieux serait peut-être de les combiner ensemble.
Appréciation, — [La ligature de la tibiale antérieure au supérieur, déjà fort difficile sur le cadavre en. raison de la ot de la profondeur de celte artère, serait à peu près imprali sur le vivant. Du reste, c'est là encore une opération d'amphilhf dont je ne connais pas d'exemple clinique, sauf un cas dans I Moore la lia dans la plaie ; mais il dut se laisser guider par H morrhagie et non par les points de repère anatomiques.
A la partie moyenne et surtout à la partie inférieure, on arriver plus facilement sur l'artère et la ligature a été prati pour des plaies ou pour des déchirures de Tarière par les os turés, les faits sont toutefois très -rares, car je ne remarqu* ceux de Gunther et de Desault. Poland fit cette ligature anévrysme cirsoïde du pied; mais il avait auparavant lié sans^ la tibiale postérieure.
On a quelques exemples de plaies et d'anévrysmes de artère pour lesquels on dut pratiquer des ligatures, mais p toujours alors on lia la fémorale, c'est ce que firent Dupuylrrt Pelletan, Roux, Delpech, Guthrie, Josse, Sommé, Nève; c^ qu'il y aurait à faire si l'on ne parvenait pas à lier l'arlèredJ*' plaie même.]
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disposée à peu près dans la direction d'une ligne qui du milieu iaracinedujarret, se terminerait entre le lendon d'Achille et nalleole interne, oo peut la lier en trois endroits.
r Den-iére h malléole intente. - Elle est située à peu près paelftment au bord posléneur de lainalléole, en arrière de la gaine
tendons des muscles fléchisseur profond et jambier postérieur, juverte seulement par l'aponéTrosc et par la peau.
^rocfdé de Lisfrane. — Oo fait, h U millimètres en arrière la malléole, une incision longitudinale qui s'étend à ua centire et demi au-dessous, et à Zi centimètres au-dessus. La peau sée, on divise l'aponérrose sur la sonde cannelée, et l'on a sous yeux l'artère cSloyèe par ses deui veines salelliles; le nerf en arrière et en dehors, en sorte qu'on glisse la sonde sous tère d'uD cûté ou de l'autre inditTéremment.
Velpeau veut que rincision s'éloigne de 7 millimèlfes au de la malléole; M. Manec la fait tomber juste au milieu de Vespei qui sépare la malléole du tendon d'Achille. La position de Vartèit variant selon les sujets, celle dernière incision permet mieoif» les autres de la découvrir dans toutes ses variétés.
Uobert a proposé aussi une incision transversale, de la léole interne au bord supérieur du calcancum. L'incision loogili nale est généralement préférée.
2** Vei's le Hei'S moym de la jambe. — L'arlère marche parallâi mect au bord interne du tibia, à 15 ou 18 millimètres en dèon Elle est recouverte par le feuillet aponévrotique profond, Vaponi vrose d'enveloppe et la peau.
Procédé ordinaire. — On fait une incision de 6 à 8 centimètre à 15 ou 18 millimètres en dehors du bord interne du tibia (Man« ou à égale distance du bord de l'os et du tendon d'Achille (Veli après la peau on divise Vaponévrose superficielle ; puis on i sur la sonde cannelée l'aponévrose profonde, et Ton tombe sorl) tère et ses veines satellites, le nerf demeurant toujours dehors.
Si le muscle soléaire descendait jusqu'au niveau de l'incisii faudrait le repousser en haut et en dehors avec le doigt, ou au soin le diviser.
Quand l'incision extérieure est trop rapprochée du tibia, on qu'un seul feuillet aponévrotique à couper ; mais on court risque ne pas trouver le vaisseau. Lisfranc voulait donc qu'on fît une sion de 8 centimètres qui, du bord interne de ce tendon, renu obliquement jusqu'au bord interne du tibia, sous un angle de L'aponévrose divisée, on porte l'indicateur dans la plaie, la palmaire regardant le tendon d'Achille, pour décoller le musdcâ éaire au besoin; le reste à l'ordinaire. — Ce procédé est plus'* et plus précis que le premier.
3° Ah tiers swpérieur de la jambe. — D'autant plus éloigné*! bord interne du tibia qu'on l'examine plus haut, l'artère est jJ recouverte par l'aponévrose profonde, le muscle soléaire, lejm*^ interne, l'aponévrose d'enveloppe«l la peau,
Procédé ordinaire, — La jambe fléchie sur la cuisse et rcf sur son côté externe, on pratique à 2 centimètres du bord inti du tibia une incision longitudinale de 10 centimètres ; puis on i crucialement l'aponévrose. Avec le doigt porté dans la plaie, a
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connaSt et Ton écarle en dehors le bord interne des musdes jl-' ineaux; le soléaire ainsi mis à nu, on divise ses attaches au Âi en rasant la face postérieure de Tos ; un aide, armé d'un crockl mousse, retire ce muscle en jdehors et en arrière ; on tombe pê Taponévrose profonde, que Ton coupe sur la sonde cannelée; aprài quoi Ton va à la recherche du vaisseau.
Ce procédé, fort difficile sur le cadavre, Test plus encore sur le vivant. Bouchot (de I.yon) fut obligé, pour arriver au vaisseau, ik couper en travers une partie du muscle soléaire.
Procédé de Manec. — Manec pense qu'en général on ne dfii tenter la ligature qu*au-dessous du quart supérieur de la jombe.
L*incision extérieure faite comme il a été dit^ et le musck s léaire rais à découvert, on divise directement ce muscle dans l son épaisseur, à "22 millimètres, au plus, de distance du bordi terne du tibia. On procède avec lenteur, écartant à mesure les de la division pour reconnaître Taponévrose antérieure du m lame fibreuse, épaisse, nacrée, sur laquelle s'insèrent les 01 charnues ; on glisse la sonde cannelée par-dessous, et on V aussi largement que la peau. Alors paraît à nu le feuillet apooé tique profond qui recouvre les vaisseaux ; on le divise aussi sur sonde cannelée, et Ton isole Tarière à l'ordinaire ou avec l'aig de Deschamps.
Appréciation, — [La ligature de la tibiale postérieure a rarei été pratiquée. Sauf le cas que j'ai déjà*cité et dans lequel h pour un anévrysme cirsoïde du pied, lia celte artère derrière malléole et dans lequel aussi il dut ensuite lier la pédieuse et tibiale antérieure, toutes les autres opérations que j'ai pu réi et qui sont au nombre de seize^ ont été pratiquées pour des ou des ruptures de cette artère ou de ses branches. Ces cas ceux de Bérard, Arnott, Chrestien, Weber (d'Ai^neburg), Gubi Schmidt, Berger, Wavers (2 cas), Harrison (3 cas), Ouvrard,' Buchanam et Fleming. Dans plusieurs de ces cas Topérations sisté à lier dans la plaie les deux bouts de Tartère blessée.^
IV. — liigature de l*artère péronlére
Trop profondément placée en haut de la jambe, et troppe*' portante en bas, on ne peut guère songer à la lier qu'à TendiT* Je soléaire s'isole des jumeaux, un peu au-dessous du milieo< jambe. Là, elle longe la face postérieure du péroné, tanldt
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ibres àa muscle fléchisseur du gros orlnil, ou entre lui < }ier postérieur. Voici le procédé qui m'a paru le plus sûr.
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LIGATURE DE L'ABTfiRE POPLITËE.
inévrosc, le bord de l'os e-t facile à reeonnallre à l'œi 162 d'aulres, il esl caché par le boi'd eïlerne du mus ins tous les cas, il faul décoller légèrement ce must )usser en dedans arec le doig;! ; alorj seulement on . ment le liord de l'os, qui va servir de point de départ est longé par le long péronicr latéral ; en dedans e ir le nécbisseur propre du gros orleil, qui s'insère à I jure de l'os. An lieu de rejeter ce muscle en dehors, procédé de Lis^^ranc, on le décolle de ses uliaclies au rejeter en dedans, et l'on trouvti l'artère à son c6l( Il faut toutefois être bien averti que ce muscle prcse térieure ou profonde une aponévrose assez forte, qi rpour arrivcrau vaissean; j'ai vu des opérateurs fort rce qu'ils s'étaient bornés à diviser les lîhres cliarr erchaient larlère sur cette aponévrose, tandis qu'ell lie ment au-dessous.
Du reste, je ne connais qu'un seul exemple de ligai 1ère sur le vivant. Gulhrie fut obligé de la praiiqu inorrhagius secondaires, chez un soldat frappé d'une 'loo : après une incision longitudinale de près de 18 lui fallut en taire une autre en travers, rabattre t( iux ; encore, à travers le gonflement et l'engoi-gemei ■ul tant de peine à découvrir l'artère, qu'il fut obi mdre, ea masse, dans une ligature passée à l'aide d' rtère el une portion des chairs qui l'cniouraient.
V. - Ugnture de Tarière popIll
Étendue depuis l'anneau du troisième adducteur ju îérieur du soléaire, et occupant ainsi à peu prés le qi la cuisse et le cinquième supérieur de la jambe, i space poplilé, d'abord un pffu obliquement de haut lans en dehors, puis presque perpendiculairement ïdinne, un peu rapprochée cependant du cAlé inlern jiont, elle a la vcinn et le nerf poplités à son calé u pItLs bas, ils la croisent en passant sur sa face poï rie que la veine esl en dedans inférieuremenl. Terri a société de chirurgie une anomalie du jumeau inle it par dcuv chefs, l'un du condyle du fémur, l'autre érieure de la ligne Apre. L'artère poplilée passait >au normal et le chef accessoire, de sorte que dEin la partie intérieure du losange poplité, on aurait lr<
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sivement, de deliors en dedans, le nerr, puis la veine, snBiltMj accessoire du jumeau, qu'il eùl fallu couper pour Iroufw l'artlit.
- m. nr
On peut lier l'artèie poplilée en deux poinls printipaui.
1" .1 S'i piiiUe iiifirkiirc. Procédé de ijs/'c'iHf. — J* "
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miché sur le rentre, la jambe éteadue, on reconmU arec le doif t I TiBtervalle qui sépare les muscles jameaax, et Ton fail, de haut en I bas, en commençant à un centimètre aa-dessoos de Particnlatioa , du genou, une incision longitudinale de 8 à i 0 centimètres, à peu I prés sur la ligne médiane, un peu plus en dehors tootefots, parce I que le jumeau interne est plus large que Texteme. On écarte la f feine saphène externe, qui se présente souvent soos la peau ; on
ioeise Faponévrose dans la même étendue ; alors on cherche arec [ï'iodicaleur l'interstice des deux muscles jumeaux, que Ton sépare Tun de Tautre sans se servir du bistouri; et, disant fléchir mode- •rément la jambe sur la cuisse et écarter les deux moscles, an foad de cet interstice on trouve le faisceau nerroso-Tasculaire; le nerf se montre le premier; au-dessous de lui est la reine en dedans, et Tarière au côté externe. Ces rapports ne sont pas toujours exactement les mêmes. On reporte le nerf avec la reine en dedans, et Ton glisse la sonde cannelée sous Tartère, de dedans en dehors.
En prolongeant plus bas l'écartemenl des muscles jumeaux, et en incisant l'arcade aponérrotique du soléaire, on arrirerait à la division de l'artère, et Ton pourrait lier, près de leur origine, les artères tibiale antérieure, péronière, et tibiale postérieure.
Je ne ferai que mentionner le procédé de Marchai, qui pratique fincision à la partie interne du jumeau interne, par-dessous lequel il va à la recherche du raisseau.
2® A so partie supérieure, — On fait une incision de 10 à i 1 centimètres, qui partant du tiers inférieur de la cuisse, au nireau de Torigine de Tartère, et près du bord externe des muscles qui limitent en dedans le creux poplité, rient tomber sur le milieu de l'espace poplité au nireau de Tarliculalion. Après la peau et Vaponé- Trose, on met à nu le bord externe de ces muscles, qui est longé profondément par Fartère : celle-ci est d'ordinaire plongée dans une masse de tissus adipeux, qu'on déchire arec les doigts et la sonde cannelée ; au fond de cette masse on troure d'abord le uerf, plus superficiel et un peu plus en dehors que les raisseaux, puis la reine, ei enfin en dedans et à une grande profondeur, l'artère, quelquefois recourerte par la reine et difficile à en isoler.
L'artère étant profonde, si l'on n'a soin de se diriger d'après le bord externe des muscles, il est parfois difficile de la trourer. Lisfranc conseillait de diriger l'incision presque rerticalement, depuis la base du triangle poplité, marquée par la saillie des muscles, jusqu'au sommet de ce même triangle. Celte incision croise légèrement le trajet du raisseau, et défend de se fourvoyer. On serait
bien plus sûr de le croiser par une incision qui. du soœmdld triangle poplilé, viendrait aboutir au bord externe du ymn interne.
Jobert a proposé aussi d'aller à la recherche de Tarière, ai risant dans la dépression qu'on remarque au-dessus du fémoral interne, la jambe étant à demi fléchie, et en pénét entre le vaste interne et les muscles qui forment le bord intenei l'espace fioplité. Au reste, tous ces procédés ne sont guère pr que pour exercer la main sur le cadavre ; sur le vivant on lier ou comprimer la fémorale, ou recourir à la Oexion, met qui a donné un assez grand nombre de succès. On pourrait dant, dans des cas de plaie du jarret ou de récidive d'ané^ traités antérieurement et sans succès par la ligature delà raie, pratiquer la ligature de la poplité; mais ces cas se prés si rarement qu'on ne pourrait, d'après les faits, se prononcer! la valeur de l'opération.
VI. — Ligatare de Tartère fémorale
L'artère fémorale s'étend depuis l'arcade crurale jusqu'à le trémité du canal du troisième adducteur, occupant ainsi un plus des deux tiers de la longueur du fémur. Chez un adulte, os ayant de /j2 à 63 centimètres, la limite inférieure de ïi est à 13 ou 16 centimètres du bord inférieur du condyle intc Elle suit la direction d'une ligne qui, du milieu de l'arcade, cendrait au milieu de l'espace poplité en contournant ohliquei la cuisse en dedans.
Dans toute son étendue, l'artère est contenue dans une aponévrolique très-forte, qui, à la partie supérieure, s'élargit! Ibrmer le canal crural, et à sa partie inférieure, se confond le canal fibreux formé paf le dédoublement de l'aponévrose sertion du grand adducteur. Elle est partout accolée à sa vriws tellite, située plus en dedans et un peu en arrière, et quelqi près de sa terminaison, à une seconde veine située en avant «tj dehors ; dans son tiers supérieur, elle est croisée dans une étendue par un mince filet nerveux qui ne fait guère que irai la gaîne ; plus bas, elle eA rejointe par le nerf saphêne intwtfA pénètre dans la gaîne un peu au-dessous du triangle inguinal, els^ plique sur le côté antérieur et externe du vaisseau. Quantauxi qu'il faut diviser pour l'atteindre, depuis son origine jusquaol du triangle inguinal, elle n'est recouverte que par l'aponê^ fémorale, formant la paroi antérieure de la gaine; à partir*'
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dans une étendue à peu près égale, le couturier vient passer pardessus, en la recouvrant d'abord par son bord interne; enfin dans son tiers inférieur, le couturier Tayant croisé obliquement en l)asel en dedans, la recouvre surtout par son bord externe.
Reste à signaler les branches qu'elle fournit. Dans son tiers su- ^riear,elie donne successivement : i° presque immédiatement au- [iessous de l'arcade, la tégumenteuse abdominale; 2° un peu plus jks, les deux honteuses externes ; 3° plusieurs artérioles sans nom littcompiises parmis les artères musculaires; U^ souvent les deux ttrconflexes ; 5" enfin V artère fémorale profonde. Le tiers moyen de lartère ne fournit que des artérioles, dites artères musculaires ; le tiers inférieur donne la grande anastomotique , qui naît tantôt imtiédiatcment avant le passage de 1 artère dans le canal du grand idiiucleur, tantôt, et presque aussi souvent, au-dessous de ce canal, e'est-à-dire non plus de la fémorale, mais de la poplilée; on la décrit alors sous le nom d'articulaire supérieure interne.
On peut lier l'artère fémorale dans tous les points de son trajet. Nais les procédés ne varient guère que pour le tiers inférieur, le tiers moyen et le tiers supérieur.
l** Ligature au tiers inférieur, — Nous avons vu que Tarière est ici recouverte principalement par le bord externe du couturier. En conséquence, la cuisse étant légèrement fléchie sur le bassin et la jambe sur la cuisse, tout le membre reposant sur sa face exierne, on cherche à reconnaître à l'œil on avec les doigts le bord externe du muscle, et l'on fait le long de ce bord, à quelques millimètres en dedans, une incision qui commence un peu au-dessous de la partie moyenne de la cuisse, se prolonge en bas dans une étendue de 7 à 8 centimètres, sans descendre jamais au delà de quatre traders de doigt environ des condyles du fémur. Si Tembonpoint masquait absolument le couturier, l'incision suivrait la ligne de direction de l'artère, sauf, après avoir mis à nu l'aponévrose, à procéder à la recherche du niuscle. (!elui-ci bien reconnu, on divise l'aponévrose à quelques millimètres en dedans de son bord 'xteme, et on le fait attirer en dedans à Taide d'un crochet mousse. Alors, sur le \ivant, on sent les battements de l'artère, sinon, on reconnaît sa gaîne aponévrolique, d'abord parce qu elle forme le fond d'un sillon qui sépare le muscle vaste interne des adducteurs ; en second lieu, parce quelle tranche par sa couleur nette sur les aponévroses voisines ; troisièmement enfin, parce qu'elle laisse souvent entrevoir par transparence la couleur bleue de la veine crurale. On ouvre cette gaînc avec précaution, et l'on tombe sur Vartèie» ayant la veine en dedans, le nerf saphènc en avant et en dehors,
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cl quelquefois une seconde veine entre l'artère elle nerf. ft» reste plus qu'à ouvrir la gaine celluleuse propre de Tarière, elà glisser la sonde par-dessous, le dedans en dehors^ alin de fflieiix ménager la veine.
Quand on veut passer la sonde cannelée sans avoir divisé la gake celluleuse, celle-ci oiïre parfois une résistance très-forte, qui avertit Topérateur de l'oubli qu'il vient de commettre.
Avec la même incision un peu prolongée par en bas, au-dessoîi du couturier on tomberait sur le canal fibreux du grand adducteur; et en divisant près de l'os l'attacbe aponévrotique de ce muscle, <» aurait pareillement Tarière et la veine à découvert.
2° Liijatuve au tiers moyen, — Même procédé, si ce n'eslqw Tincision doit se faire sur le couturier le long de son bord interne et que le muscle mis à nu doit êla^e rejeté en dehors. Seulemefll l'incision de la peau et des couches sous-cutanées doit être pour suivie avec lenteur et précaution, de peur de léser la veine saphènt
Vers l'union du tiers moyen avec le tiers inférieur, le coutuiitf étant à cheval sur l'artère, on pourrait faire l'inciîfion près de sa bord externe ou de son bord interne indiûeremment. Au cas où musôle opposerait Irop d'obstacle, Desaull a même conseillé de h couper en travers.
3° Ligature au tiers supérieur ou dans le triangle inguinal. faut se rappeler que ce triangle a sa base àl'arcaJe crur«ile,el sommet formé à 10 centimètres plus bas, par la rencontre duc» turier et du premier adducteur. L'artère, dans toute cette étendue, n'est recouverte que par l'aponévrose ; aussi sur le vivant peut la suivre à ses battements. Si cette ressource manquait, on auraiii direction de l'artère en tirant une bgne du milieu de l'arcade sommet du triangle ; pour être exact, le centre de l'artère esi 6 ou 8 millimètres plus eu dedans que le milieu de l'arcade.
On fait donc dans cette direction une incision de 6 à 8 ceotiu» très, en prenant garde d'incliner trop en dedans, de peur de rt* contrer la veine saphène. L'aponévrose mise à nu, on l'ouvre l'on tombe sur les vaisseaux avec les rapports indiqués.
Appréciation, — La ligature de la fémorale est une opérui grave; Norris en a rassemblé 20k observations qui ont do^ 58 morts Outre les dangers communs à toutes les opéi-alionsï glantes, elle en a qui lui sont propres : la gangrène du niembrf rhémorrhagie ; Norris acompte 31 cas de gangrène dont 23s*
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k'fflori, el U hémorrhagiesdonllO ont 6lé direcleiïH'iit mortelles. 1 esl vrai que plusieurs de ces accidents peuvent Stre rapportés, oil A la nature de l'alfeciion primilive, soll aux procédés suivis.
poplités, expose spécialemeot à la gangrène; au tiers inférieur, ks iiémorrbagies sont plus communes.
A lout prendre, la ligature au tiers inférieur est incoaleslaWcmcnt préférable dans les cas d^anévrvsmes poplilés; mais une question assez importante est de savoir s'il vaut mieux lier Varlère aïani son passage dans le canal du grand adducteur, ou dans ce cad même. Dans ce canal, on risque de laisser au-dessus delaligaluit la grande anastomotique, qui nuira à la formation du caillot supérieur; au-dessus du canal, on sacrifia cette importante collatérale. et Ton accroît ainsi les chances de la gangrène, qui s'est moDlrcf aussi quelquefois après le procédé de J. Hunter. Enûo, mêmeâ cette hauteur, le voisinage du grand anastomotique au-dessousà la ligature peut nuire à la formation du caillot inférieur, et qoHques chirurgiens préfèrent attaquer Fartère dans sa partie raoyera». II y a péril de tous côtés ; toutefois, l'existence de la grande anaslflmotique n'étant rien moins que constante, je suis beaucoup p frappé du danger de la gangrène, et le lieu d'élection me parà ôtre dans le canal du troisième adducteur.
La ligature au tiers moyen s'opère loin de toute grande collaléralf conséquemment à l'abri d'une des plus redoutables causes <1 ti^ morrhagies. Mais il en est tout autrement au tiers supérieur. U d'abord, une ligature placée immédiatement au-dessous de Taraif aura au-dessus d'elles les origines des artères épigastrique elciiw flexe iliaque, branches de l'iliaque externe, qui nuiront à lafonnî' tion du caillot supérieur. En descendant quelque peu, on laissa au-dessus les origines de la tégumenteuse abdominale et deshofr teuses externes, tandis qu'au-dessous on se rapprochera de iafé# raie profonde, obstacle redoutable à la formation du caillot inférieuf J'ai dit que Scarpa portait de préférence la ligature au bas dutrianglf; Hodgson dit de 10 à 13 centimètres au-dessous de l'arcade. Or, li même encore, les anomalies de la fémorale profonde ne lai^^ pas une entière sécurité.
Cette artère naît généralement de 2 à 5 centimètres wi-à^^^ de l'arcade, mais elle naît aussi quelquefois sous l'arcade ro^œf' chez un sujet auquel Bégin avait lié la crurale immédiatement 3'' dessous de l'arcade, la fémorale profonde se trouvait juste au-dt** de la ligature, et il y eut une hémorrhagie mortelle, tjuainl'a^ naître 15 fois sous cette arcade, ou dans un espace de 13 « mètres au-dessous; Ch. Viguerie 28 fois dans un espace deîf**" limètres. D'autres fois, elle descend beaucoup plus bas ; Ch. V'guf''^ l'a rencontrée 10 fois cnirc 6 et 8 centimètres; Quainl'avuci* fois à 10 ceniimètres Ainsi, avec la ligature au bas du \jàw inguinal, lafénr.orale profonde, naissant immédiatement au-d^^
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empâcheraii le caillot supérieur; bien plu.=, Morii en plat^nl la ligature uu point indiqué, ont pei'du i par hèmorrliagie du bout inférieur, la fémorale pri à 5 ou 6 millimètres au-dessous de la ligalure.
Sans Joule de lelles anomalies peuvent se reni et te ne serait pas une raison suflisanle pour couda au commet du triangle, en cas d'indication formcUt de l'arcade crurale, aux anomalies s'ajoutent les d licres et le péril devient iinmioent; H. Viguerii posé assez clairemenl de donner la préférence i l'iliaque externe, et cette idée nie pamit digno d'u aile ni ion.
Culte question du choix à faire entre les divers f tare de la fémorale ne se présente qu'autant qu'on i tiquer cette opération; mais la ligature a ces^é d'à principal des anérrysmes poplilés et fémoraux. La directe mécanique et surtout dîjjitale pour tous ce) lleiion de la jambe sur la cuisse pour runi^vrjsine p( de trop nombreuses guérisons pour qu'oD ne doive recourir â ces méthodes, et ce n'est qu'en cas d'il décide aujourd'hui ^ recourir il la ligature de la féi
VII. — IJgatare de TarMre Iliaque e
Cette artère nait de l'itiaqu'i primitive, ù peu pi l'articula lion sac ro- iliaque, quelquefois plus haut, et de la cinquième vertèbre lombïiire. Elle descend ligne droite jusqu'i'i l'éminence ilio'peclinée, à 6 i en dedans de la partie moyenne de l'arcade crurali saillie formée par le psoas, ayant la veine iliaque à et postérieur, un petit nerf entre eux ou même tout i uo autre petit nerf tout à fait en dehors. Un tissu entoure ces vuisseaux et les sépare du péritoine. lie partagé cette artère en deux portions, l'une supéri à 12 ou 1 5 millimètres de l'arcade, recouverle pai ne fournissant aucune branche latérale, à part det pillaires; l'autre inférieure, sur laquelle le péritoini point et qui fournit les artères èpigastrique et ciri Dnns cette portion inférieure, l'artère peut donc sans décoller le péritoine ; plus haut, ce décollemi saille,
HaiiK tous lt>s cas, il faut ouvrir la paroi abdon
U(i OPÉRATIONS GÉNÉRALES.
jusqu'au delà du fuscia Iransversalîs ; et c'est là que se Irouvenlè» organes important à ménager: d'abord le canal inguinal, contenat le cordon tesliculairecliezrhomme, le ligament rond chez la feoitue, ce qui, naissant en dehors à peu près sur le trajet de l'artère, dcscenà en deilans parallèlement à Tarière crurale ; puis rarière épipstrique, qui longe le bord interne de Tanneau supérieur, et soit i peu près la même direction que l'artère iliaque même, marquée par le trajet d'une ligne oblique remontant du milieu de l'arcade crurale jusqu'à l'ombilic. La tégumeiiteuse abdominale, logée sousk peau, suit une direction analogue,
Toute incision qui remonterait, verticalement ou obliquemeol, au côté interne de l'artère iliaque, exposerait à blesser et ces artères et le cordon ; aussi est-ce en dehors que se sont principalemeul portés les opérateurs. Abemethy avait d'abord divisé la paroi al>dominalc sur le trajet de Tarière ; puis la peur de blesser l'épigastrique Tengagea à incliner son incision par en haut du cdîté de l'épioe iliaque. A. Cooper exagéra celte inclinaison, en commençant sw incision un peu au dessus de l'anneau inguinal supérieur, et lacon duisant eu forme de croissant vers le bord du ligament de Poupart, pour remonter ensuite à ti cenlimètrcs du bord interne de l'épine iliaqne. Bogros a proposé tout simplement une incision parallèle î l'arcade crurale et immédiatement au de?sus, à égale distance k l'épine iliaque et de la symphyse pubienne ; il ouvrait ainsi le canal inguinal dans toute son étendue, et dilatait l'anneau supérieur aret le doigt pour mettre à nu l'artère épigastrique, qui devait conduiK à Tarière iliaque.
Je confesse d'abord que je ne comprends pas le motif de Vincisioa en croissant d'A. Cooper, qui s'éloigne à plaisir de Tarière, et iais>« la ligature au fond d'une plaie oblique et profonde, comme mettre obstacle au libre écoulement du pus. Le seconl pn d'Abernelhy encourt en partie les mêmes reproohes ; celui de B)g|^ coupe nécessairement Tarière tégumenleuse, détruit le canal inguinal, et rend presque inévitable une hernie consécutive; enfin'' ne permet guère de lier Tarière que dans sa portion inférieure. L' premier procédé d'Abernelhy est de beaucoup préférable ; seulemfDi il fallait éviter Tarière épigaslrique. Or celte artère, remontant ?" dedans de Tanneau inguinal supérieur, s'éloigne ainsi de ce ctu^' l'iliaque externe, et en incisant sur le trajet même de Tarière, o" n'aurait déjà rien à risquer. Pour plus de précaution, je report^ Tincision à quelques millimètres en dehors; et tel est le pi'oc^* que j'ai mis doux fois en usage avec le succès le plus complet'
Procédé de l'auteur. — Je pratique une incision qui, coroiû^"'
3tl OPÉRATtONS CENtRALES.
périloinp, el s'éloi^er aJDsi Je Tarière. Pour procéder d« ce cMp, rioci^ion de Cram[i(oD mériterait donc la préférence.
Mais je confesse i\ue, si |V|at des parties laissait le thoii librt,
.un. MfB. ,,rim.-lll.
VIE. An. iliaq. cil. - A
je n'hésiterais pas à adopter l'iocision parallèle au vaisseau, si*" refoulement de bas en haut du pèriloioe. Il ne faut pas en tStH'' préoccuper de la hauteur de l'artère à son origiae; on ne pevtli lier avec quelque sécurité que près de sa bif'ircation, et la m^
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incision qui permet de saisir et de lier Viliaque interne, arrivera sans peine à la fin de Tiliaque primitive. Vn autre motif 1res sérieux,
> c'est que plus d'une foi:^ déjà on a lié l'iliaque primitive alors qu'on aurait pu se borner à l'iliaqne externe, et le procédé qui les met ', à nu Tune après l'autre laisse jusqu'au bout la liberté de sa déci- \ sion au cbiruigien.
[Slcphen Smith a réuni et étudié 32 cas de ligature de l'iliaque primitive. L'opération a été faite onze fois pour arrêter des hémorrhagirs. Il y eut dix morts et. une seule guérison. La mort fut I- anaciiée quatre fois par des bémon*hagies secondaires, cinq fois
fpar épuisement [eu après l'opôralion, unn fois par péritonite. La ligature fut pratiquée quinze fois pour anévrysmes. Il y eut if cinq guérisons : une délinilive (Motl), deux temporaires (Peac), [; Salonion); dans les deux autres cïis on ne sait rien au delà de la [i guérison de l'opération elle-même. Les dix autres opérés moururent. ^jL Dans quatre cas, la ligature fut faite pour obtenir la guérison de tumeurs cancéreuses simu'ant des anévrysmes. Seul le mala<le de Guthrie guérit de l'opération.
Bushe fit l'opération pour un atiévrysme par anastomose, l'opéré mourut d'crysîpèle le trente- septième jour.
Chassaignac lia Tarière avant d'enlever une tumeur de la partie supérieure de la cuisse. Le malade mourut quatre heures après l'opération.
En résumé, sur 32 ligatures, il y eut 6 guérisons et 26 morts. En 1862, Syme dans un cas d'anévrysme iliaque ouvrit le sac, lia riliaque primitive et les iliaques interne et externe. Le malade guérit.]
XI. — IJgaturo de l*oi*tére fessiëre
l/arlère fessière a clé liée plusieurs fois, soit pour des plaies qui l'avaient atteinte, soit pour des anévrysmes traumaliques.
Elle naît de l'artère hypogastrique, et, après un trajet qui varie de 2 centimètres et demi n 6 centimètres, sort du bassin immédiatement au dessous du rebord supérieur de la grande échancrure sciatique, à peu près au milieu de la courbe qu'il décrit. Elle ne dépasse guère le dessous de cette échancrure que de 5 millimètres avant de se diviser en ses branches de terminaison ; c'est donc à sa sortie même qu'il faut la découvrir et la lier. Or voici les données qui indiquent sa position.
Le sujet couché sur le ventre, la cuisse étendue et les orteils
31(j OI>ÉRiTI(
tournés CD dedans, si l'on li supérieure jusqu'au milieu scialiqne du grand Irocliantc avec le tiers moyen de celle el Harmon,
M. Diday leud un lil du sommet du coccyx au ponit le plus ^^t' de lacrëtc iliaque; le milieu du celle ligne indique le point d'fDF' gence.
M. Bouifson a mesuré la distance qui sépare Tarière de ipi
saillies Oîseuses, et il a trouvé :
l>e l'wpinfl Iliaque an léro -supérieure -.
De l'épine posléra-supérieure . .........
Du poiut te plus élevé de la crête iliaque .
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Eo/io j'ai ajouté une autre donnée très-*$imple : le sommet de l'échancrure sciatique, et conséquemment l'artère, se trouve sur une lig^e horizontale aboutissant à Tépine iliaque antéro-supérieure.
Pour la mettre à nu^ il faut diviser la peau, le grand fessier et son aponévrose profonde, par une incision qui passe sur son point d'émergence ; cette condition remplie, la direction de Tincision est à peu près indifférente, et Ton peut créer des procédés à bon marché.
Il en est cependant qui ont pour objet de ménager les fibres du grand fessier, et qui dirigent Tincision dans le sens de ces fibres, pour les séparer sans les diviser. Ainsi Harrison conunence la sienne à 25 millimètres au-dessous de Tépine illiaque posléro-supérieure, à égale distance du sacrum, et la conduit dans une étendue de 7 à 8 cenlimè!res du côté du grand trochanter, en la faisant passer sur le lieu d'émergeanec de Tarière.
M. Diday tire sur la première ligne une perpendiculaire qui la coupe par le milieu, et sur laquelle il fait marcher le bistouri.
M. lîouisson préfère couper les fibres du muscle, pour que leur rétraction permette de mieux voir au fond de la plaie, et en conséquence il fait une incision transversale dont le milieu doit passer sorVarlère.
Ce dernier procédé me paraît remporter sur les autres, surtout en ce qu'il coupe les fibres musculaires, unique moyen, sur un sujet un peu gras et musculeux, de voir jusqu'au bout ce qu'on fait. Sans doute une incision verticale, ou oblique en bas et en arrière, arriverait au mAme but; mais l'incision transversale a ce double avantage, qu'elle sera régularisée par le point de repère que j'ai établi vers l'épine antéro- supérieure, et que longeant le rebord, supérieur dans une certaine étendue, elle ne risque pas, comme les autres, de tomber trop loin du vaisseau.
Lorsqu'on est arrivé sur l'artère, un point essentiel est de se l'appeler combien elle est courte, afin de ne pas lier par erreur quelqu'une de ses branches.
La proximité et la brièveté des artères fessière et ischiatique laisse parfois dans l'incertitude quant au siège précis de Tané- ^ysme ou de l'hémorrhagie. Nous ne connaissons que deux cas de ligature de la fessière pour plaie, l'une faite par Bouisson, I autre par Baroni. Les anévrysmes sont plus fréquents; Fischer a pu en rassembler 25 cas, 11 traumatiques, \ 4 spontanés. John Bell (*795),Carmichael (4 833), Shuh (1856), SymeC1860), om ouvert
'e sac et lié avec succès l'artère. Toracchi fut moins heureux : ne
pouvant trouver 1 artère, il tamponna le sac, mais trois hear» après, une nouvelle hèmorrhagie le força à lier Thypogastrique^le malade mourut. Quant à J. Bell, il n'était arrivé sur l'artère qu'en pratiquant une incision de deux pieds de long.
Il n'existe qu'un seul cas de ligature de la fessière sans ouverture préalable du sac, c'est celui de Campbell (de Montréal); peut-êire pourrait- on y ajouter un cas attribué par Guthrie à Murray.
Dans presque tous les cas d'anévrysme de l'artère fessière on i lié l'hypogastrique ou employé les injections de perchloinire de fer, L'hypogastriquc a été liée avec succès par V. Molt (183^), Mortoi (1867), Stevens (1812). Syme (18G0), Pomeroy While (1827); la mort a suivi les ligatures pratiquées par Allemuller (1818 , Atchinson (1817), Bigelow (18^8), Kimbal (18û9).
Pirogoff et l lide ont lié l'iliaque primitive : les deux opérés moururent; Blasius en 18Z|9 eut recours à la galvanopuncture :1c malade mourut, dit-on, du choléra.
Nélaton (1860), pour un anévrysme artérioso -veineux; hm (1858) pour un anévrysme par anastomose de Ig fessière et iV rischiatique, Baum (1866), Bruns (185Zi), Legouest (ISe?),^ des anévrysmes spontanés de la fessière, employèrent les injeciiofc de perchlorure de fer ; seul l'opéré de Legouest mourut.
Ënfm Bouisson fut témoin d'une guérison spontanée, et Stokes. en 1803, guérit en quatorze jours un anévrysme de la fessière par la compression directe.
L'injection de perchlorure de fer est évidemment ici le trailemeni que l'expérience démontre le meilleur. Comment expliquer cfi succès à côté des mauvais résultats que donnent ces injectioiB. lorsqu'il s'agit d'un anévrysme de la fémorale, de Thuméraleoud'' toute autre arlère principale? C'est que l'injection, en oblitérant l'artère, souvent sur une grande étendue ou en laissant le liquiJcoagulant se porter parfois assez loin vers l'extrémité de l'artéit. expose presque fata'ement à la gangrène. La fessière, l'ischialiquf' ne sont que des branches artérielles secondaires, et leur oblilêration, même dans une granjle étendue, n'expose pas à la mortification, en raison de la multiplicité des voies anastomotiques au fi" et à mesure qu'on s'approche de la périphérie de l'arbre artériel C'est pour cela que les injections coagulantes, détestables pour le: anévrysmes des troncs artériels, sont excellentes pour les anévr}sffl^ des artères qu'on pourrait appeler collatérales, comme la faciale,!* temporale, l'occipitale, la fessière, Tischiatique, et pour les 100161"^ cirsoïdes, si fréquentes sur le trajet des branches terminales de 1^ carotide externe.
DES UYDARTHHOSES. 3Â9
Alf. — IJ^atare de l'artère iaehiatiqae.
[Ce qui a été dit pi as haut à propos de l'artère fessière nous exempte d'entrer dans de nouveaux détails, quant aux procédés opératoires permettant d'arriver jusque sur Tartère ischiatique. Du reste celte artère n'a été liée que deux fois par Sappey en 1850, et parDugas en 1857.
L'opéré de Dugas eut une hémorrliagie le dixième jour; G. Ho!l lia l'iliaque primitive, le malade mourut. L'opéré de Sappey parut guéri, mais il y eut récidive, et Nélaton, en 1 864, guérit ce malade par une injection de peroldorure de fer. J
XIU. — Ligature de l'aorte abdominale.
[L'aorte abdominale a été liée six fois. L'opéi é de Astle Cooper (1817) survécut quarante heures ; celui de James d'Exeter (1829; trois heures; celui de Murray (cap de Bonne -Espérance) vingt- trois heures; celui de Monteiro (Rio-Janeiro, 18^2) dix jours; celui de South (1856) quarante- trois heures; enfin celui de Mac-Guiie (Richmone, 1858) onze heures. Je ne crois ;pas qu'il soit utile de décrire une semblable opération.]
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES ARTICUUTIONS
Ce n'est pas ici le lieu de parler des opérations exigées par les icixalioos; les caries articulaires réclament des résections qui seront mieux traitées sous ce dernier titre ; enfin, lorsqu'on veut détruire une ankylose, on agit essentiellement sur le tissu osseux. Il ne sera donc question dans ce chapitre que des hydarlhroses et des corps étrangers articulaires.
I. — Des hydarthroses
On peut évacuer le liquide par de simples ponctions, traitement jtalliatif, ou tenter la cure radicale.
MALGAIGNE. — MÉD. OPÊR., 8*^ édit.
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I. Traiteiient pallutif. La pa«cho«. — Quand rh\àarllffo« csl 1res coDsidérahIe, on y plonge le Irocart d'un coup brusque par le procédé ordinaire ; s'il y a peu de liquide, le trocart doit èlre enfoncé lentement, jusqu'à ce qu'il arrive dans l'arliculalioB.
Dans ce dernier cas, je me suis servi assez souvent d'un bisloiiii l'troit porté à plat dans la synoviale, en relevant la lame dechamf pour favoriser l'issue du liquide. Il est bon d'attirer préalableineiit la peau dans un sens ou dans Tautre, pour détruire le paralli^lisBi« de la ponclioni des téguments avec celle des tissus plus profond; et Ton bouche ensuite la plaie avec une mouche de diachylon. Seulement, pour éviter l'inflammation, je regarde comme une préaution indispensable de maintenir le membre immobile sur un double plan incliné, au moins durant vingt-quatre heures.
J'ai pratiqué un grand nombre de pondions et jamais je d en ni vu résulter le moindre accident. Une fois même, ude cerlaine quantité d'air a pénétré dans la synoviale ; je ne m'en suis piis autrement occupé, et le lendemain il élait résorbé.
II. Tkaitement cuRÂTiF. — H consistc essentiellement à déicrminer dans la synoviale une inflammalion qui en modifie l'étal pathologique et prévienne le retour de Thydaribrose.
Boyer cherchait à procurer l'inflammation suppuralive, à l'aidt de l'incision; procédé redoutable par ses conséquences, et qui doit ôlre absolument rejeté. La prudence veut qu'on s'arrête à rinflaj"* mation adhésive, ou môme à une irritation substitutive qui modife l'état de la synoviale sans y déterminer des adhérences. Ilyapour cela deux moyens : les incisions sous- cutanées et les injections.
i« ÏHcmonii sous-cutauées. — Elles se font par deux procède; selon qu'on évacue ou non le liquide.
PvtmW dv Goyi'und. — Il souleva les téguments, à la pa^^ externe et supérieure du genou, en un large pli transversal qo' ilonnu ii tenir à un aide, et pressant de la maiu gauche sur la rotule et la partie inférieure de la tumeur pour distendre la partie* périeuro, il plongea à la base du pli. de haut en bas, un t^noloi» étroit sous les téguments; après quoi il incisa à plein trano'^' r«ponévn)se, les portions externe et moyenne du triceps, elleo"' de -sac supérieur externe de la synoviale. Étant ainsi entré w^^ r«rlieulation» il fit exécuter à l'instrument un mouvement de d<î2"' nMrttion sur son ave qui dirigea le tranchant en avant, et ^^'^^ dt^ la cuvité nrlii ulaire vers la peau toutes les parties profondes, o^ maniétv i\ donner à rincision une étendue de 15 à 18 mmini*'''^
DES HVDAKTHOSEÏ.
Le téiiolomc fui uasuîle retiré, el sans cherclier ù vid ïiale, il recouvrit la petite pîqilrc extérieure d'un empli thyloii.
Le liquide s'innUi'a dans le tissu cellulaire de la eu: sous du 11 iceps ; la compression en hâta la résolution neuvième jour le sujet sortait guéri.
Procédé de l'iiukur. — Je fais une ponction avec étroit, en prenant les précautions indiquées : je laisse sjnovic, et je pratique sur la synoviale à droite, à gauc et en bas, des incisions sous-cutanées, sans agrandir 1^
J'ai obtenu ainsi quelques cures radicales ; mais le | l'hydarliirosQ a. récidivé. Je n'oserais cependant laïssR s'épancher dans le lissu cellulaire, comme a fait Coyr ttbi:ès survenait ainsi, il s'ensuivrait les plus fikliei quences. D'ailleui's, Go^rand ayant perdu de vue son dii-DcuTiému jour, on ne sait pas si la guérison s'est et dans ce cas même, un. succès unique ne prouverail procédé aura une eflicacilé constante. Ce que je puis d lirmer du mien, c'est que jamais je n'en ai vu résulter accidtnl.
2° Injections. — L'idée d'injections irritantes dan; tliroscs n'est pas nouvelle, (lay, en 17K9, y fit avec injections d'eau de Goulard, animée de tafia camphré: Joliert a essayé des injections d'eau d'orge alcooliséi IHM, Bonnet (de Lyon) et Yelpeauonl tenté' des injeci
On a obtenu ainsi quelques succès mêlés de revers; être les rerers tenaient-ils à ce qu'on a essayé les inji des cas oii l'hydarthrosc n'élait qu'uu symptAmc d'u plus grare. J'ai eu occasion d'y recourir plusieurs fois, résullata variés : une fois, le succès fui si complet que nicnls du genou furent consei'rés dans leur intégrité; i l'ii'yd arthrose a disparu, maij en laissant quelque rc d'autres cas elle a persisté ; cl enlln, chez un sujet où lions n'avaient rien produit, la quatrième détermina u <ion dans l'an iule suivies de fistules opinlûtrcs.
[Pratiquée, mais cieplionneUemenl, par quelques P'icmi lesquels Gosselin et' Chassaignac, la ponction ' Manhrose a élé prodiguée dans ces dernières anoè seidement par les chirurgiens, mais aussi par les met veniion des Irocarls capillaires adaptés à un apparei
(p. 22) a diminué les périls de Topéralion. Pour moi, je repousse d'une manière absolue cetle idée qui tend à prévaloir aujourdliu et qui ferait de la ponction le traitement ordinaire de Thydarllirose. On oublie trop que les séreuses ne supportent facilemenl les ponctions et surtout les injections que lorsqu'elles sont déjà depuis ua certain temps le siège d'épancbements. L'immobilité, les applications externes de teinture d'iode, la compression et les vésicaloir»^ doivent rester le traitement ordinaire. Si ces moyens échouenl, on peut alors recourir à la ponction. Quant aux injections iodées, elles ne doivent ôlre employées que si l'on ne peut autrement espérer h guérison, en n'oubliant pas que la mort est la suite ordinaire des arthrites suppurées, et qu'une arthrite suppurée peut-être le résultat d'une injection. Jusqu'à présent j'ai guéri toutes les hydarihroses qui se sont offertes à mon observation sans avoir eu besoia de recourir à la ponction. Si toutefois la ponction devait être pratiquée dans un cas d'bydarthrose chronique très-rebelle, il faudrait employer le trocart capillaire et la seringue aspiratrice.]
If. — Corps mobiles articulaires.
Ils peuvent se développer dans toutes les articulations; mais c'esi principalement dans celle du genou qu'on les rencontre.
On a essayé un mode de traitement palliatif, en fixant le corps mobile dans un point de l'articulation où il ne puisse nuire ; ei un traitement curalif, qui consiste à l'extraire de la cavité articulaire.
Traitement palliatif. — Fixatimi du corps mobile dans ïofticulation même» — Il faut avant tout que le corps étranger ?e laisse ramener au-dessus ou sur les côtés de la rotule ; alors on 3 cherché à l'y fixer, soit avec un emplâtre agglutinatif soutenu par un bandage (Middleton), soit à Taide d'une grenouillère bien lnal^ lassée et construite exprès (Gooch). On cite quelques cas de succès, soit que le corps mobile ait contracté en ce point des adhérences, soit qu'il ait été retenu par une sorte de juxtaposition.
Mais, la réussite étant bien rare, Joberta essayé un procédé qu' devait l'assurer à peu près dans tous les cas : ce procédé coiié\( à ficher dans le corps étranger, à travers la peau, une sorte ^■ trident destiné à le retenir en place. [J'ai vu Jobert et Lauper, recourir à ce moyen dans plusieurs cas, mais toujours avec le méiw insuccès, quoique sans accidents sérieux.]
'''''»4iTEiMENT CURATIF. — Extraction du corps mobile, — Wp
«jj
'i'vv:
CORPS MOBILES ARTiCl LAIRES.
deux procédés, l'un par une incision à ciel ouvert. Taulre )»:tr ui.« incision sous-cutanée.
1" Procédé ancien : extraction directe, -7- L'opération ne doit êti e tentée qu'au moment où Ton a pu attirer le corps mobile sur les côtés de Tarliculation. A ce niveau, on pratique une incision de 3 à h cenlimètres, qui intéresse la peau et la capsule, et Ton cherche à faire sortir k corps étranger, soit par la pression du doigt, soit en le poussant avec une curette introduite derrière lui. Si Tincision est trop petite, on l'agrandit avec le bistouri boutonné.
L'extraction achevée, on laisse revenir sur elle-même la peau, qu'on a eu soin de déplacer avant de faire Tincision :
l'ouverture de la capsule se trouve ainsi formée et à l'abri du contact de l'air ; et l'on réunit la plaie extérieure par dos bandelettes agglulinatives.
BromGeld faisait tirer les téguments en bas; D. Bell, en haut; Desault, en devant, du côté de la rotule ; le choix est assez indifférent. Mais le procédé en lui-même expose beaucoup trop à la suppuration de la synoviale, et il a été avantageuseoient remplacé par le suivant.
TIIIDEMT DE JOBBBT.
Ouvertures au travers de»qnelles passeot les tiges B. G.
— ('. Pointe du trocart canalieulé. — Plaque servant ù fixei le trident an moyen de lac?. — E. F. Vis do pression.
2* IwMion sous-cutanée. Procédé de ^toyrand. — Au lieu d'extraire directement et immédiatement le corps mobile, on pratique l'opération en deux temps. Dans le premier temps on ouvre la capsule sur le corps étranger, par une incision sous-cutanée, et l'on cherche à le pousser dans le tissu cellulaire péri-auculaire. Ilans un deuxième temps et quelques jours plus tard, lorsqu'on suppose la capsule cicatrisée, on extrait le corps étranger qui est alors extra-articulaire. L'incision de la capsule est faite avec un long ténotome très-étroit, qu'on introduit aussi loin que possible» du point où se fera l'incision de la synoviale.
On se Iroi oirpg mobilt r expulser et paa ï le clii
longue aigui Mais il faul manoeuvre!! < licle.
Celle opé relevés par J
quelques cas de mort, ils sont bien autrement rares qu'aprèiTi traction directe, méthode qu'il faut abandonner ou tout kb M n'employer qu'à la dernière cxlrémîtc, lorsque les tenUliieil'' traction sous-cutanée ont échoué.
CHAPITRE Vif
DES OfÉRATfOSS QUI SE PBATIQUKNT SUR \.fS OS,
.Cc.^ opérations exigent d'abord, pour la plupart, VemfV strumenis spéciaux dont l'application est soumise à certaincFri Aprùs en avoir parlé, je traiterai en autant d'articles des lui des 03, de la carie et de la nécrose, des courbures anormalt os, des ankytoscs, et enfin des pseudarlhroses. Quant lions, à raisonde l'imporiance de la matière, j'en ferai l'objrl
cbapilro particulier.
ARTICLE PREMIER
ilVISER LF.S OS.
On peut ramener ces instruments ii quatre classes, soli» manière d'agir, savoir : t ° les instruments tranchants : 2" i«' 3° le perforalif; W le Irépan.
DES COiiCES F-T RUCINtS.
- Des instrumenta tranchants.
Ils se divisent, comme ccu!( des pailles molles, en inslrumenls iranchant simple el à double IraDclianl.
Les premiers, sont : 1° le bisloitri ù dos ('■pais, que l'on prend
s, surtout dans Ii
lur racler le pr
iasle, pour le délachcr de l'os pendant les résections el pour s' arer les tendons de leurs allaclies à l'os ; 3° le couteau lentku
lire, que l'on sai t gaiement a pie nf min pour égalisci srlout au crilne, les bords de la secl on f e p r le trépan ," enfin le ciseau el I gou^ [ on h l hr 1 o \ nide d'ii
nnilb-l di- plomb.
OPÉKATIONS GÉNÉRALES.
Je me sers depuis longtemps, avec avantage, d'une goofil tranchant arrondi aux angles, avec laquelle, sans le secoun' marteau, on peut fouiller et évider en quelque faron le
FiG. 193.
MARTEAU
A. Ti:;^; d'uriei' iin peu ilexible funnaiit le manche. — B. Enveloppe d'acif r ou «1^ i lochort renfermant une moi'^o do plomb saillante aux deiix extrémités •"..
Spongieux. Au reste, pour le marteau on préfère le plomb fer, parce qu'il rebondit moins et communique moins de sccoi
à l'os.
Pour que le ciseau pénètre mieux, il importe de lui donner, Idtivement à la surface osseuse, une inclinaison de Zi5 degrés.
Les instruments à double tranchant sont les cisailles ei tenailles incisives. I.cs cisailles ont leurs tranchants dans ladir
f.VM^'i.XCî.E.
Ni
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(lif^aille incisive.
tien des branches, à l'imitation des ciseaux, et, comme ceiu elles sont droites, ou courbes sur le plat, ou courbes sur le h» Les tenailles incisives ressemblent au contraire anx tenailles maréchal, si ce n'est que leurs mors sont tranchants ; elles offi pareillement ou des tranchants droits ou des tranchants courM propres à mordre les tissus à l'imilalion des deux arcades d* taires. Tous ces instruments agissent par une double pression. Ce mécanisme même fait aisément comprendre que leuraciio* limites ; elles peuvent selon leur volume, couper des lami^
Il com|iacle, aj uoe assez grande épaisseur de lUsus spongieux; iccroU même leur force en rapproclianl leurs branches à l'aide mais pour diviser en loul ou en pai
diuphyse un peu solide, ou bien elles échoueraient ou el ient éclaier l'os en esquilles, et c'est aux scies qu'il f
a en distingue plusieurs espèces : 1° SPlon km- Épaisseur, i h fine scie d'horloger, qui sert pour les ilcnis ou les plialang l'à ia grande scie à amputation; 2° selon leuf forme, on è K les sctcs droites, les scies en ci-cle de coq ou à dentelure c , ia scie versatile de Scultet, la scie circulatoire ou ft-éjinii , 1 la sa'e articulée, les oslêotomes do Hi-ine, de Lesguillon, irière, etc.
1 scie droite est tenue dilTéremnienl, selon la forme de ! che, toutefois toujours à pleine main, de manière à ne i 1er. On commence par lui tracer sa voie sur l'os en fais la dentelure obliquement, et en la dirigeant avec l'ongle e de la main gauclie ; la voie étant bien assurée, on relèvt de manii''i'e à parler sa lame perpendiculairement, ou dnni indiqué par la maladie. On la fait t^ir à grands coups, d; ]<ie loule l'étendue de la lame, en évitant toutefois de heur ivïc les bouts de l'arbre futé à cette lame. On appuiu sui ^lant en poussant la scie en avant; on l'abandonne à <■ re poids en la retirant. Uans ces mouvements alternatifs, se avec le bras même, de façon que le coude avance cl ri^c la scie. A mesure que la division de l'os avance, on agit |i
légèivme quRDd or !«s deux
la voie à bi'iillcr a qui Kilt
rolcur f plus scn (l'aides 1 d "a près I Use gi?nl)eck
lions.
I,a Sfi« ô d'été de coq est une lame lai-ge, conveve el driiie >ur sa convexilé. Elle est deslinée à permellre d'ngit sur in
;èrement cachés pni- la saillie des parties molles voisiner reste fort peu employée et d'un maniemenl dilTicile.
I,a scie versatile de Scidtet. à peu près oubliée, a reparu »«*
:: modilicalions depuis la Tulgarisaliao des rêseclions. Li lame tire lournée dans tons les ;
ilclier a imagiué une scie spéciale laissaal entre l'arbre et \u un espace assez grand pour que I'od puisse, dans la n'
Fiu, 199.
raou, passer le féinur ou le lihia dans le cenlre de la scie et d'arrière en avitnt, les dents de la scie regardant du côté de
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li, eo creusant d*s irous dans divers points du l'os, diminue sa Kdilé et le rend plus facile à rompre ou à attaquer par d'aulfes itruments.
Depuis que l'on pratique la suture des os, on a imaginé plusieurs trumenls destinés à préparer le passage du (il au travers dca exmités osseuses qu'on veut rapprocher el tenir en conlacl. On se 1 de forets emmanchés et maniés soit à la mab, soit au moyen De manivelle.
IV. — Dr trépan
e trépan n'est autre chose en soi qu'une scie circulaire; mais apldicalion exige tout un appareil d'autres instruments, et con- \e une opi'Taiion qui demande à être décrite à part. es instruments nécesaires pour cette opération sont : i° une ou ieurs couronnes de trépan, montées sur un arbre à vilebrequin, u'on appelle le trépan français ; ou plus simp'ement sur une surmontée d'uD manche transversal, ce qui constitue la Irép Aine aise; 2° un perforalif, vissé à rebours au centre de la couronne, ui s'enlève à volonté ; S° un lire-fond, sorte de vis double trés- ', d'acier; li' un couteau lenliculaire à lame forte, garni à sa iled'unelargelenlille; 5° une rugine ; 6° une petite brosse pour ■yer la sciure do l'os.
a partie sur laquelle on opère doit reposer sur un plan solide, [u'une planche garnie d'un coussin, et être maintenue par des '3. On met l'os à découvert, et on le rugine dans le lieu où la ronne doit être appliquée. Si l'oit se sert du trépan, on l'arme de "uronne et de son perforaUf; puis, de la main droite, l'opérar le saisit comme une plume à écrire, porte la pointe du perfoce osseuse à enlever, embrasse la plaque 'bre du trépan à l'aide du pouce et de uche réunis en cercle, presse sur cette nenton; saisit delà main droite le corps il ainsi tourner la couronne el le perfoeD appuyant modérément. Le perforatif , bientdl les dents de la couronne viennent lussi leur rainure circulaire. Quand leur ur empêcher la couronne de s'échapper, lit pénétrer à sa place deui ou trois pass'assurer plus .lard une prise suflisante ; pération avec la couronne seule, en prérotation. 11 faut avoir soin qu'elle agisse Oria. — 8' édit. I. — 21
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paiement sur tous les points de sa circcniféreiice; (emps on la retire pour s'en assurer; en même temps 01
SCS dents avec la brosse, et l'on balaye ta sciure qui eBcomb rainure circulaire. Quand on se croit prés d'avoir trarei»
Fis. 202.
ie de tr^an armée d« bdd perfori
FIG
nnn» de Irépui f"* "
il faut agir avec plus de lenteur, rechercher fréqu«mi«>|' te bec d'une plume si l'os ne serait pas percé en quelque
DB TRÉPAH.
la rainure, et, ce cas échéant, essayer d'ébranler a fond le disque osseux. Lorsque ealin il se délaclie con on entend un craquement bien dlRlincl ; on relire alor» et quelquefois la pièce d'os sort en même temps que la Sinon, on réapplique le tire-fond, ou bien encore on la ayec l'ettréaiité d'un élévatoire employé eu levier t ^ure.
Si la section est nette, l'opération est alors terminéi reste des pointes d'os saillantes, on les emporte avec lenlicolaire.
Quelquefois une seule couronne ne suffit pas ; on ap| le trépan à quelque distance : puis on emporte, à l'aide d zTête de coq, et par deux sections parallèles, le pont oss pare les deux ouvertures. Quelques chirui^iens préférf :her les couronnes, de telle sorte que l'une empiète lé|jé .'autre, et qu'il ne re^^te entre elles que des angles osseï enlever arec le ciseau ou avec des cisailles.
Avec la Iréphine, l'opération est un peu plus simple. Oi l'abord armée du perforalif, et par des mouvements de Iroite à gauche et de gauche à droite, accompagnés d'ui :onvenab1e, on fraye à la couronne une voie sutflsanle e perfora tif, et l'on uontiaue l'opération jusqu'à la sectio le l'os; les autres règles sont les mêmes.
On applique le trépan au criae, au sternum, sur le til ^as de séquestre; ouaaussi trépané l'omoplate, l'os coxa aire inférieur, etc. L'opération, dans ces derniei-s cas, anl les règles générales, et ne diffère que selon la profc tins ou moins grande densité des os; mais la trépanatio lemande des soins particuliers.
Trépanation des os du crdne. — On peut trépaner si points du crAne accessibles à l'extérieur : ainsi les sulu lus frontaux, la présence du muscle temporal, ne son! jtislacles pour les pra^ciens modernes. Il faut cependan 'oucher au confluent de ces sinus, vis-â-vis la protubéra :ale, et en général s'écarter autant que possible des poin les plus épais, du trajet des sinus- veineux et de l'artân moyenne.
Le malade étant conché, la tête appnyée surime plan l'an oreiller, et d'ailleurs solidement maintenu par des ait aux téguments du crâne une incision en V, en T, ou m dissèque les lambeaux; on les garnit d'un linge Irèi es fait relever par un aide ; puis on rugine le périoste
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plique le trépan à l'ordinaire. Ici l'on a prétendu qu'il esl ùi k reconnaître, à la sciure rouge et imbibée de sang, quand on tam le diploé, et plus tard, à la sciure blanche et sècbe, qoand m loucbe à la table interne. Cette dialinction se fait en e^tsnrk cadavre ; mais sur le vivanl, le sang qui s'écoule du diploé eœptth d'en tirer aucun indice. C'est en Tain aussi qu'on a donné coaw renseignement la marche plus rapide de la scie dans ledifliK;
pourjuger ù quelle distance il est encore de la dure-mère, l'apn*leur n'a d'autre ressource que de mesurer ave un bec de pli la profondeur de la ramure, et surtout d'eiaminer avec soin si ne serait pas perforé en quelque point plus tût que dans le ret de la circonférence.
.Le disque osseuï étant enlevé, et les bords de l'ouverture, épï* ses avec le couteau lenticulaire, on poursuit l'opération s*loa "> but qu'on se propose. S'il s'agit de relever des pièces d'os eiibicées, on glisse un élévatoire entre le crâne et la dure-mère, !» diviser cette membi'ane. S'il existe un épnnchement au-dessoii!,o, la divise en long ou crueiaicmeot avec beaucoup de prudence, n portant perpendiculairement sur elle la pointe d'un bistouri.
Le mode de pansement varie. S'il faut entretenir rouvertaRO' lérieure, à cause de quelque épanchemeni, on porte jusqu'au fo<> une très-mince bandelette de linge eflilé; puis on recoiivrehpûi d'un linge criblé de trous; de la charpie par- dessus, des t* presses et une bande complètent l'appareil. S'il n'existe in'> épanchement, on réunit les lambeaui à l'aide de bandelettes ag^
Lorsque l'opération a été faîte sur un jeune sujet, il pent«ii* que la dure-mère sécrète une substance qui Hnit par s'ossifitr ' former nu vérit^le bouchon. Mais, dans le plus grand nomlHt^
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€«g, il reste là une ouverture aux os, par laquelle od peut sentir quelquefois les mouvements du cerveau. On conseille, pour préveoirTaclion du froid sur cet organe, ou en empêcher la hernie, de recouvrir la cicatrice d'une calotte de cuir ou de carton bouilli. J'ai ?a plusieurs individus ti'épanés s'en passer sans inconvénient.
Certains points du crâne demandent une mention spéciale.
i" Quand on trépane sur la fosse temporale, Sabatier conseille de donner à Fincision la forme d'un V à base supérieure, dans le but de ménager les fibres du muscle temporal. Velpeau a déjà remarqué qu'on n'en coupe pas moins de cette manière les fibres €$mprises entre la base du lambeau. L'important est bien moins, d'ailleurs, de ménager les fibres que de conserver les nerfs qui s'y rendent. Or, ces nerfs, au nombre de trois, remontent à la face postérieure du muscle, en s' écartant en quelque sorte en éventail. Le meilleur moyen de les épargner serait donc de faire deux incisions dans la direction des fibres musculaires^ réunies en haut par une troisième, qui permettrait de décoller le muscle de haut en bas.
2^ Quand on doit traverser les sinus frontaux, la fable interne du crâne n'étant plus sur le même plan que la table externe, en faisant l'opération à l'ordinaire, on déchirerait la dure-mére en un point, avant d'avoir entamé la seconde table au point opposé. On conseille donc de prendre, pour agir perpendiculairement sur la seconde table, une couronne plus petite que celle dont on s'est servi pour la première.
-3« Lorsqu'on a ouvert un des sinus veineux, l'hémorrhagie s'arrête ordinairement d'elle-même, ou cède au moindre tamponnement, liais la lésion de Tartère méningée moyentie est plus grave ; aussi on a défendu longtemps de trépaner vers l'angle antérieur et inférieur du pariétal, sous lequel elle se trouve. Si elle donnait lien à une hémon*hagie, on pourrait la comprimer à l'aide d'un bourdonnet de charpie placé dans le crâne et retenu par un fil à rextérieur (Physick), ou avec une plaque de plomb recourbée qui embrasserait les deux faces de l'os ; ou la boucher avec un morceau de cire si' elle était renfermée dans un canal osseux complet, ou la tOQcher avec un stylet chauâfê^ à blanc (Larrey) ; ou même tenter de lalier, comme Dorsey y a réussi une fois.
La trépanation du crâne est une opération toujours grave, à cause du voisinage du cerveau, mais dont la gvaviié varie be^coup, selon les circonstances dans lesquelles elle est pvaiiquée. S i
s^agit d'enlever une portion nécrosée des os du crâne, on n'a nul | besoin d'ouvôr la dure-mère, le cerveau est à l'abri; c'est alors! que le trépan donne les résultats les plus favorables. Pour les plaies | de tète, selon la statistique de Macleod, sur les cbampsde bataittel de la Grimée, 26 opérations ont donné 19 morts. Dans les bôpitaial de Paris, en six années, de 1836 à 1841, j'ai relevé 15 opérationf| de trépan pour des plaies de tète ; il y a eu 15 morts.
[Pendant la guerre de la Sécession, il a été fait dans TanDée fé dérale 107 trépanations; il y eut kl guérisons, 60 morts. Le re levé des observations publiées en Angleteri'e, de 1857 à 18661 m'a donné 1 26 opérations de trépan, avec 50 guérisons et 76 morUJ J'ai montré, dans un mémoire sur ce sujet, que les résultats de' trépanation varient beaucoup, d'après la nature des symptômes térieurs à l'opération. La mortalité, lorsque Topération est dans le coma, a été de 75 p. 4 00 ; après les convulsions, 9& p. tOC après l'hémiplégie, 36 p. 100. J'ai montré également que la panation doit être relevée de la proscription que Malgaigne a peser sur elle.]
ARTICLE II
DES TUMEURS DES OS
Les os sont sujets, comme les parties molles, à des tumeurs nature fort diverse. Les unes, essentiellement malignes ou reuses, n'admettent que la ressource très-douteuse encore délai section ou de l'amputation ; nous n'avons donc rien à en dire Les autres, plus ou moins bénignes, tantôt sont de simples contenant des liquides, tantôt des tumeurs solides dont l'étude loin d'être complète. Celles que l'on connaît le mieux sont les cbondromes, les exostoses, les tumeurs fongueuses sanguines, ont reçu des micrographes les noms de tumeurs myéloides myéloplaxes. Pour simplifier la description des procédés of toires, je traiterai d'abord des kystes séreux ou hydatiques, les indications sont nettes et précises ; puis des enchondf^mes des exostoses, où déjà les chirurgiens sont moins d'accord; et des tumeurs fongueuses ou myéhides, dont l'histoire a été grande partie refaite. Dans ces dernières années, les autres meurs, dont la nature ne peut guère être révélée qu'après H ration, n'offrent pas pour celle-ci d'indications spéciales.
I. ^ Des b^BtcB sérenx cl faydallqaea d«s «a
J'ai réuni ces deux affections^ parce qu'il est imjtossible de les linguer avant l'opération, et qu'en tout cas les indical mêmes. La coque osseuse exlérieure uffre généralei pression des doigls une sensation de craquement analo du parchemin, indice de l'aroincisseDient de i'os en cï la Tacilité qu'on aura à le diriser.
Forster a essayé la compression, procédé parfaitemei cas a incisé un kyste hydatique ; les accidents survenus mpulalion indispensable. Dupuyiren, qui a essayé aussi a les kystes séreux, a reconnu que l'ouverture finit p T et le kyste par reparaître. L'indication- est donc d'enîi [laroi extérieure du kysie. Mais, quand il s'agît d'un ky ne, il faut de plus enlever ou détruire l'bydalide mé ivDir pris cetie précaution, Keate et Langenbeck ont vu reproduire.
Eiwirion du kyste. Procédé opératoire. — Si le kyste e; lu, on commence par le mettre à nu par des incisions â; s'il est sous la muqueuse buccale, et c'est en efti iiillaires qu'il se montre le plus fréquemment, on pei nièiDe coup la muqueuse et le kysle. On se sert à cet touri à dos épais el solide, droit ou recourbé en se B entame le kyste à sa circonférence, en pénétrant i ip dans l'intérieur. Puis, avec le bistouri tenu à pleine orsiiit l'incision eu longeant la circonférence ; si le bi St pas, on l'écbange pour de forts ciseaux courbés si des cisailles proprement dites, de manière à enlever. Hé dit, toute la coque extérieure ; enfin, avec le histo ■%e, on égalise les bords de l'excbion, pour ne liùsst IKe osseuse propre à irriter les parties voisines. Dans i Ile du maxillaire, Uuguier ouvrit laidement le kyste, ei aot une couronne de trépan.
Si te kyste est sous la muqueuse buccale, il n'y a pas i: 'Dl à faire. Sous la peau, on emplit la cavité de charpi tlopper la suppuration et des bourgeons chamns [ ^ir de support à la cicatrice cutanée.
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IL' — Des enchondroiiiés et des exottoiet.
Je réunirai ici ces deux sortes de tumeurs, parce qu'elles se confondent elles-mêmes le plus souvent dans la nature, et que, dans la plupart des cas, l'enchondrome semble n'être que le premier degré d'une affection dont Texostose est le dernier. Seulemcrt la pathologie et la médecine opératoire exigent qu'on en disiingne plusieurs variétés. Je parlerai donc successivement : l*delV«c^ drome sus-périostal, qui résiste plus que les autres àl'ossificatioii; , 2" de Venchondrome sous-pèriostal, exostose cartilagineust fémtaie d'A. Cooper; 3" de Venchondrome enkystée des os^exo^^ cartilagineuse médullaire à! k, Cooper; h^ de VemhondnmM^ des os; 5® des cxostoses proprement dites,
!• Le Venchondrome sus-pénostaL — C'est le plus souvent ara doigts qu'on l'observe ; il repose par sa base sur le périoste même' auquel il est plus ou moins adhérent ; quelquefois aussi il adhère ï la gaîne fibreuse des tendons. On peut donc l'enlever sans loucher aux os, et l'amputation, à moins de circonstances cxceplionneBcs.
doit être absolument rejctce.
Procédé opératoire, — La tumeur mise à nu par une incisiM convenable et pratiquée de sorte que la cicatrice, autant que possible» ne siège pas sur la pulpe des doigts, on essaye d'énuclétf Venchondrome de son enveloppe ccUulo-fibreuse, et si cela w^ peut, on le sépare des parties molles avec le bistouri et on 1 arrache du périoste. Pour faciliter ce dernier temps, je me suisser" avec avantage d'une gouge introduite sous la base de la Iuïd«"^' pour la soulever comme avec un levier du premier genre.
Quelquefois l'adhérence avec la gaîne des tendons est tellei ¥ celle-ci est nécessairement intéressée. Cet accident est arn^e i Nélaton et à Velpeau, et le tendon s'est trouvé mis à nu; cep dant la cicatrisation s'est faite sans compromettre le raouveroeBU»*' doigls.
•On a rencontré celte sorte de tumeur dans le sinus inaxill^''*' après une ouverture suffisante des parois du sinus, l'enchondro^ s'est laissé extraire sansdifticulté.
2° Dô Venchondrome ou exostose sous-péi^iostale, — 11 est f*^ de rencontrer cette tumeur à l'état purement cartilagineux; ^"J^ est-elle désignée généralement sous le nom d' exostose. Sonw
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le plus commuD esl sous l'ongle du gros orlei aussi sous l'oiiglc des doigts, el enfin sur d'aulre lelle. Quelquefois sa base est encore cnrlilagineu cation s'est déjà emparée du reste; ou bien loi transformée en un tissu spongieux, qui s'enfoni dans l'os primitif; enHn. la fusion osseuse est co la tumeur rentre dans les exosloses proprement i
Le caractèri essentiel de cette tumeur est doi l'os sous-jacent des racines généralement su qui doivent être enlevées si l'on ne veut voir l'e:
Ain«, pmtr l'ciostose sous-uoguéale, Dupuytre de la phalange avec le bistouri tenu à pleine canif; À. Cooper avec une petite. scie; mais ils è récidive. Velpeau semble avoir mieux pressenti l'ablation de la tumeur avec le bistouri, il portai cautère actuel, mais sans dire dans quel but, et pour arrêté- l' Hémorrkagie. Aussi Vincermude conduit Liston, Leooir et Velpeau lui-même, à t gstte. Une notion plus précise de la structure < suggéi-é un procédé moins rigoureux et aussi sût
Procédé de Vaatear. — Avec un fort bistouri l comme un canif, j'enlève d'arrière en avant la | soulevée par la tumeur, et je mets ainsi l'exos Alors, k l'aide de la gouge, nonseulement je jusqu'au niveau de la phalangette; mais je crei le tissu spongieux de l'exoslose, jusqu'à ce que le tissu sain de l'os, reconuaissable à sa durelé sâlre, H reste alors une petite capsule creusée d( que je remplis avec une boulette de c'iarpie pou pu ration.
J'ai déjà appliqué plusieurs fois ce procédé av s>aDl, et Marman a réussi de même pour une exos de doigt indicateur.
Dans un cas d'exostose sous-périostale siégea ayant une base cartilagineuse. Regnoli, après lumenr avec la gouge et le marteau, cautérisa ai face de l'os sur laquelle elle était implantée, et guérison. Le curagK avec la gouge permet mien fait, et surloQ). d'aller jusqu'aux dernières Umite: donc qu'il mérite la préférence.
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DES EXOSTOSES
linsi morcelées avec le ciseau et le marteau, ou par lorizonlal.
Si au conlraire il n'y avait qu'un pédicule, on aenl sur ce pédicule, soit avec la scie, soit avec narleau.
Nab lorsque l'eiostose est cachée soat des mu lieu ou sépare les fibres musculaires pour faire saill ravers, ou l'on coupe directement les muscles, qu't lager. Dans nu cas où i'exoslose siégeait sous le dell it deuK incisions verticales parallèles sur les câl< liatance de la tumeur, à travers lesquelles il put p: le scie pour agir sur le pédicule. Roux a tmilé ce pi las semblable, et avec le plus beureux succès. Mai le l'appliquer â des exostoses du fémur, situé sous :eps, il parvint bien à scier le pédicule ; mais la tuu nenl adbérenie à la face profonde des muscles qu'il Hr en U^vers pour l'extraire.
J'ai eu à traiter une eioslose née de l'apopliysf 'une des dernières vertèbres cervicales, et qui soi 'artère sousclavière et le plexus brachial. I^lledétei fives douleurs dans tout le bras; cependant ^a posi loumé plusieurs chirurgiens d'y toucher. Je Gs au i 'exoslose une incision qui me permit, en y porli mousse, de ramener en dedans le plexus et l'artère ; légagé te pédicule, j'allai le couper aussi profond) iible avec des tenailles incisives.
Lorsque l'ossiQcation est complète, la tumeur ne f ^, et on l'enlèverait même incomplètement, qu't lendance à récidiver. Mais quelquefois elle offre h s. «pongieux qui communique avec la cavité médiiUaii langer sérieux. Koui a perdu un de ses opérés a 3'une exostose du fémur, probablement pour celte le même malheur h la suite de l'ablation d'une exosi l'autopsie démontra cette fois l'iollammatioD suppura spongieux et de la cavité médullaire avec laquelle il
VI. — Bes tBHunura CongncBac* de tta tKmenrB ■n7éloldea
Il s'agit ici de ces tumeurs bizarres, tantût dures lies, quelquefois polsatiles, offrant à l'œil nu un tii
372 , OPÉIUTII
dÎTerees nuances, qui à t'Alal fibrineui ilumtmis Hbreuses l'étal ramolli pour du tissu ui s'alTaisscDl sous la pression, fait sortir du sang,* on les i Baux les appelait spécialcmei puytren rroyait y voir un / présentent des pulsations, ellei Les reclierches microfcopiqi sent ni tumeurs sanguines, ni ,
os ; et ces tumeurs paraisseut essentiellement formées par des éléments de la moelle. On sait que chez le fœtus la moelle est ronge ; elle présente aussi le mAme aspect dans le tissu spongieui chei les adultes : et le microscope y démontre particulièrement une surabotdance de Taisseimx et des plaques spéciales dites myéloplaxes. De là le nom de fumeurs myéloides ; mais comme la moelle contient d'autres éléments, Eugène Nélaton les appelle tumeurs à myelo-
Au total, un grand pn^éa s'est opéré dans la connabsante de ces tumeurs ; s'il est vrai qu'elles peuvent bien récidiver sur plan, nomme les exostoses cartilagineuses , mais qu' élites n'ont amnuK tendance dialliésique, et se séparent ainsi absolument des cancen, le traitement chirurgical en recevra lui-même une vive lumière. La résection et l'amputation, auxquelles on recourait souvent dt prime abord, ne devront plus ëlre considérées que comme des ressources extrêmes ; et la première iodicatioQ sera d'attaquer la tameur même.
Les procédés usités contre les tumeurs érectiles n'ont plus àt sens ici, puisque la nature est tout autre; et il faut s'attacher k tt tirpcr la tumeur ou k la détruire.
Ces tumeurs siègent sous le périoste ou dans l'intérieur de l'os- A ces deux variétés j'en ajouterai une trNSÎème, celle des tumeun puisai ilcs.
1° Tumeurs sous-pêriostales. — Elles se présentent asseï fréquemment aux os maxillaires, sousformed'épulis; l'excision superficielle n'en préviendrait pas le retour; il faut évider l'os aveeli gouge jusqii'ait.lissu sain; et si la gouge ne suffît pas, i^ecDuriràk cautérisation. Il en serait de même sur les autres parties du squelette exposées à l'extérieur.
Dans deux cas <iù une tumeur de ce genre occupait le sinus muillaire,. je commençai par enlever avec un fort bistouri en serpette toutes les parties altérées, soit des gencives, soit de l'os ; puis j'i>-
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'oduisis le doigt dans le sinus pour fcraser le tissu f< mitasse qui le remplissail. Cet écrasemenl amcDa un luje de sang, que j'arrêtai par le tamponoemeot h quei olanl. Ce tamponne me ut araitun autre olijct, qui élail d «r la suppuration, et par ]k mâme la Iransformation de t lorbide à l'intérieur do sinus. Les suites furent des pi inies; les deun sujets sortirent du vingt-cinquième au ème jour, guéris selon toute apparence ; et chez l'un Dmors plus tard, tout suintement muco-pumleot du sii Miche avait complètement cessé.
2° Titmeuj's iiifra-ossmses. — Il faut les mettre à nu sioDs convenables, enlever la coque osseuse extérieur itilé est régulière, se borner à détruire le tissu morbid >qiuer la suppuration.
Dans une tumeur de ce genre siégeant sur l'os maxil ^ar, le kyste se trouvant divisé en plusieurs loges, Nél. mir nig^né avec la gouge autant que possible, crul d< ler sur toule sa surface interne une couche de pâle d
linc. Le sujet ggé rit parfaitement, et deux ans après cuDe menace de récidive.
Si enfin le kyste avait aminci l'os au point de lui Itdilé, ou encore si le tissu morbide s'étalait au loi lité par une coque osseuse, on recourrait à larèsectioi
5» Tumem-ipulsatiles. — Onlesarencontréessurlout
érieur, dans les condyles du fémur, sur la télé du ti
le du péroné.
Outre les opérations déjà indiquées, on a [enté la ligal
'e fimorale. Je l'ai pratiquée une fois sans succès p(
w de la tète du péroné, et elle semble tout au pi
irrèter les progrès de la tumeur en faisant cesser ses l:
.is on a toujours à crcùndre de voir ceux-ci reparatlrt
la cireulaiion collatérale. Ils étaient revenus chez n
bout de deux mois et demi ; chez un opéré de Nélal
'eolmoiiis encore. On a cependant cité plusieurs buci
aide de la ligature de la fémorale, par Dupuyiren, Laut-iiiauii n
11; mais peut-être les observations n'ont-elles pas été poussées
ez loin. L'opéré de Roux, revu un an après, n'offrait aucune
ce de récidive; celui de Uupuyiren demeura même guéri pen-
Il sept ans. Mais après ce. temps la tumeur reparut et grossit ai
rapidement, que Dupuytren lui-même ne Tit d'autre ressource fi^'>^ l'amputation.
Au reste, j'ai pratiqué dans le cas déjà cité la résection de la tète du péroné, et deux ans après rien n'avait reparu.
ARTICLE m.
I. ^ De la earie
On procède contre la carie de deux manières : 1^ en dét les tissus altérés ; 2® en les enlevant jusqu'aux tissus sains, toute autre dégénérescence.
I. Destruction des tissus caries. — Elle s'opère parles tiques ouïe cautère actuel.
4° Les caustiques. — On commence par mettre à nu toute tendue de la carie, en anticipant même un peu sur les limites l l'os Sain, et en enlevant toutes les végétations qui la recoi Si ce premier temps de l'opération a causé ou trop de doukor* trop d'hémorrhagie, on se contente de panser la carie avec M charpie sèche. Le lendemain, on observe la quantité de pus il ne doit y en avoir tout au plus que pour imbiber la charpie; l'appareil en est inondé , il est certain que celte surabondancft^ matière vient de quelque foyer caché, soit dans les os, soitdamî parties molles, et qu'il est important de reconnaître.
Du reste, si la carie est très-superficielle, les cathérétiqoesl gers suffisent; si elle est plus profonde, et surtout compliquée' ramollissement très-avancé, il faut des caustiques énergiques.
2° Le cautère actuel, — On met à nu la carie, et l'on enlève d's avec la rugine, ou la gouge et le maillet, tout ce qu'il est . d'enlever, pour que l'action du feu agisse plus prompiement stf^ nni>tie saine de l'os. La plaie doit être jjansée cette fois avec lacM
DE LA CARIE
sèche; le lendemain, tout écoulement de sang ayant cessé, on
)cède à la caulérisation.
(1 faut, avant tout, garantir les chairs voisines de Faction du feu.
it les recouvrait de compresses mouillées, ou conduisait le cau-
e à travers un entonnoir de fer-blanc; mais uu moyen plus
iple et plus sûr est celui que Percy tenait de Camper. C'est du
Ion épais de 2 millimètres^ dont on coupe des bandes plus ou
ins larges, selon la profondeur à laquelle se trouve Tos carié.
^ennant des plis faits à propos , on leur donne la forme d'un
ré, d'un losange, etc., selon la ligure de la plaie; quand les
^es de celte plaie sont élevées, le carton s'y lient de lui-même
son propre ressort, sinon il faut le fixer avec des pinces à pan-
lent qu'on applique sur son bord extérieur, afin que l'autre bord
uie le plus près de l'os; il serait utile de tailler aussi le bord
fond de telle sorte qu'il s'accommodât à la surface osseuse ;
reraent il porterait à faux, et pourrait laisser passer sous lui la
ie bouillante que le cautère fait quelquefois exsuder du fond de la ie.
^n applique le feu à diverses reprises. La première fois, on cau- 5e légèrement pour tranquilliser le malade ; il faut même éviter, se peut, qu'il aperçoive de la chaleur. Dans les applications sui- ^s, on appuie davantage, surtout dans les endroits où la carie présumée plus profonde ; et quand un premier cautère est reli, on en prend un autre. Quand la chaleur se fait sentir prolèment, c'est une marque qu'elle a atteint la partie saine de l'os. Bile sensation subsiste quelques heures après l'opération, on que la cautérisation est suffisante ; mais si, au contraire, elle e presque à l'instant, il faut revenir encore une fois à l'applicadu feu, avec prudence toutefois, et en se hâtant de retirer le ère dès que le malade se plaint d'une sensation de brûlure plus qu'il n-'en a encore éprouvé.
près cinq ou six jours de la dernière application, les bords de hare osseuse s'éloignent des chairs : du dizième au quinzième , si l'on appuie le doigt fortement sur le milieu de cette eschare, lalade y ressent une sensation douloureuse ; c'est une marque une que l'os se sépare, et que déjà des chairs grenues s'élèvent dessous.
a juge, au contraire, quand ces signes manquent, que la cauation n'a pas été suffisante. On attend cependant jusqu'au l-cinquième jour pour donner le temps d'agir à la nature; et é ce terme, on réapplique le feu suivant les principes indiqués.
. Excision. — Elle se fait de plusieurs manières : ou bien avec
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la rugme; mais cet instrument ne convient que pour les ane& très-superficielles, encore exposerait-il à ne pas mettre complètement à nu le tissu sain; ou bien avec la g(mge , en é vidant, creusant, sculptant pour ainsi dire Tos carié, procédé admirable suilool pour la carie des os courts, tels que ceux du carpe et du tarse; w bien en s' aidant du maillet , pour faire pénétrer plus avant soit la gouge, soit le ciseau; ou enfin, selon le besoin, avec les dsoUlti^ les tenailles incisives, les scies de diverses formes, le trépan, ^ Tous ces procédés ont pour but de ménager les portions d'os restées saines ; Tunique règle est A' enlever complètement tout otfi^ est altéré.
Appréciaiûni, — Les* caustiques et le cautère actuel ont poir effet de transformer la carie en une eschare sèche dont il faut atlodre Texfolialion ; Texcision met à nu immédiatement la portionsain de Tos, de laquelle s'élèvent des bourgeons charnus de bonne qnlité. Cette dernière est donc plus prompte; elle est d'ailleurs la seè à employer pour les os voisins des viscères, q-e l'action dub surtout pourrait offenser, et au voisinage des articulations.
II. — De la nécrose
Lorsque tout ou par lie de l'épaisseur d'une diaphyse osseuse i été nécrosée, il se forme alentour un tube osseux nouveau qui<>' ferme le premier de toutes parts, si ce n'est dans les points où F» primitif était exposé au contact de l'air ; de plus, à travers cH» enveloppe, se creusent bientôt des trous par au la suppuraM s'échappe, et que Ton nomme cloaques (Weidmann). La pièce «T* ainsi enclose a reçu le nom de séquestre. L'os nouveau passe i^ leurs par les degrés d'ossification ordinaires, depuis l'état fibro^ tilagineux jusqu'à l'éburnation ; d'où cette conséquence imporUBft qu'il ne faut pas tenter trop tôt l'extraction du séquestre, de p«* que l'os nouveau, encore trop mou, ne se déforme parVic'i* musculaire; ni trop lard, de peur qu'arrivé à l'état d'éburnaW il n'offre à l'opérateur une excessive résistance (Bousselin).
Procédé opératoire. — On fait choix à l'avance du lieu w parties molles sont le moins épaisses, et où il existe de pbisgran ouvertures de communication entre le séquestre et l'extérie-j s'il y a plusieurs de ces cloaques rangés sur une lign.e verlicakJ suffira d'enlever un ou plusie«jrs des ponts osseux qui les sépar?it sinon on choisit celle des ouvertures qui est la plus grande, qn^
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rapproche le plus de l'une des extrémil^^ du séquestre el de l'inftrieure de préférence.
La malade doit être couché, le membre reposant dans toute son éleodue sur une planche garnie d'un drap en plusieurs < gffrant d'ailleurs à découvert la partie sur laquelle on di Iprès s'èlre assuré de nouveau de la disposition et de iâ.séquestre, on agrandit 'ouverlurè de la peau par ui jugiludinate, ou en T ou en croix, selon Tindicalion. S kop de sang à la suite de cette dissection, on panse la p Rl'on remet le reste au leademain ou à uo autre jour.
On s'ocoupe ensuite d'agrandir le cloaque, de manier pKher de l'une des èxtrémilés du séquestre; si l'os a^re, on peut se servir d'un fort bistouri ; siuonl'oD a Ifpao, ou au ciseau. On tait avec le trépan anlanl d' fCoD le juge convenable, el l'on détruit avec la scie i ■q ou mieux encore on fait sauter avec le ciseau et le jiervalles osseux qui les séparent. L'exlrémilé du séqi i^n mise à nu, on la saisit avec de ferles pinces; on Âê et d'autre pour la détacher, et on l'extrait ainsi san le violence, d'abord pour ménager la membrane qui r i*ur du nouvel os; ensuite, pour ne pas s'eiposer h r< »urber celui-ci; quelquefois même on est forcé de m {uestre à nu dans toule sa longueur.
Le séquestre enlevé, on garnit mollement la plaie dérpie, et on la traite comme une plaie qui doit suppurer. v;uann Il cicatrice sera terminée, il faudra encore, avant de permettre au Miadc l'usagedeson membre, attendre que l'os nouveau soit assez uiide, et la perte de substance qu'il a subie assez bien réparée pour ■'■voir i craindre ni une incurvation, ni une fracture. Cette recom- BïDdalion est surtout importante pour les membres inférieurs.
[Ollier, Larghi, Borelli ont conseillé, dans les cas oùileïiste une ■icroie un peu étendue, de réséquer l'os malade dans toute son épaisseur en conservant seulement le périoste, qui devait reproduire fos. Quel que soit l'intérêt légitime. qui s'attache aux eipériences biles sur le rAle physiologique du périoste, on ne saurait admettre les théories émises à propos des résections sous-périostées, et j'en dirai plus loin les raisons en traitant des résections en général. Il y ainlérêt à ne pas sacrifier l'os de nouvelleformalion, et l'âjiffemeiii qui permet la sortie des séquestres, tout en conservant la plus (rande partie de l'os nouveau, est préférable de beaucoup dan^ les tie de nécrose anx résections sous-périoslées.]
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ARTICLE IV
I. — Da eal anf^nleiix
Ce sont surtout les fractures réunies par un cal anguleux qni( attiré Tattention des chirurgiens. On a cherché alors à détraire 1 cal de quatre manières : 4* par rifp^re; 2® par section; 5* pan méthode mixte qui associe la section et la rupture ; W* par
1^ Rupture du cal. — Lorsque la consolidation est encore incomplète ou très-récente, on a essayé, tantôt des tractions' sens contraire aidées d'une pression directe sur le cal avec pouces, le genou, les attelles; ou bien la compression seule Tangle formé par la rencontre des deux fragments, à Taide à'\ tourniquet ou d'un petit étau.
Quand le cal a acquis une grande solidité, on a eu recours à moyens plus puissants, savoir :
1° La percussion avec un marteau;
2^ Une pression violente à Faide d'un bâton placé en travers i Tos et sur lequel on appuie des deux mains, Tos reposant sorl plan solide par ses deux extrémités et portant à faux par sa moyenne ;
3® La machine à pression de Bosch, assez semblable à une de relieur.
2® Section du cal, — Paul d'Égine voulait qu'on mît à nulej pour le diviser avec des tenailles incisives. Dans un cas où le " avait été réuni à angle, avec un tel raccourcissement que plus chirurgiens avaient conseillé l'amputation, A. Key et A. Cooperj gèrent qu'on devait tenter la section du cal On le mit à nu moy nant une incision de 1 0 à 11 centimètres; l'os fut dégagé des dans toute sa circonférence, puis scié» en dessous avec la chaîne, en dessus avec la scie ordinaire. Le sujet était guéri » bout de quatre mois.
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3° Méthode mixte. — Elle consiste k diviser l'os en partie pour Ëdliler la rupture du reste, et comprend plusieurs procédés.
Procédé de Wasserfuhr. — Pour un cal angiileutdiifémar, Was- KiMr fît sur l'angle une incision iransTersale. scia une partie du al, rompit l'autre, et obtint nn succès complet. ; Celle rupture peut se faire de deux manières : ou en forçant l'os Ans le sens de l'extension, ou en forçant la Dexion ; ce dem' cédé est préférable à l'autre, en ce qu'il ménage mieux le [ « garantit jusqu'à un certain point contre la pii]Are des du ^es par les esquilitts. Si l'os gardait trop d'épaisseur poi tces manœuvres, on pourrait faire agir la scie au fond d Éiii, DU opérer la rupture avec le ciseau et le marteau. ' liais un procédé plus ingénieux est celui que Langcnbec ^ pour les courbures rachitiques, et appliqué aussi au cal aie trouvera à l'article des Courbures rachiiiques.
h" Eatcisimi. Procédé de Clémot. — On met à nu l'angli tencompreodle sommet entre deux traits de scie qui en Btragment en coin, comprenant environ les deux tiers di nr de l'os ; et l'on achève en rompant le reste.
QneUe est maintenant la valeur relative de ces divers pr
La rupture convient aux cals faibles ou incomplets ; elle k grand avantage de mettre l'os dans les conditions d'une ii<ii.iui c ixifie. Hais quand le cal est ancien et solide, on risquerait de Iviserl'os dans un autre point ; et mieux vaut recourir aux autres Béibodes.
La section simple suffit quand l'angle est très-ouvert, de sorte <pe le redressement de l'os ne laisse pas un trop grand ëcartemenl (Are les fragments; mais alors même la méthode mixte est préfétàAe, attendu qu'elle ménage davantage le périoste et les tissus frofonds.
Enfin, lorsque l'angle est très-prononcé, la section simple on comtnnée avec la niptnre ne permettrait aux fragments de s'affron- ■erque par une très-petite surface vers le sommet de l'angle, tandis qu'ils demeureraient fort écartés de l'autre côté. L'excision est lion de rigueur; je dirai même que, dans un cas où le tibia était Aédii i angle aigu, les fragments ne s'aflVontant pas suffisamment iprès une première excision, je fus obligé', séance tenante, deprotéder à une seconde.
DES ANKYLOSES.
e de la ponion d'o
DES AI4KÏL0SES
L'ukylase ne nuit pas seulement en privant l'arli sa mobilité, mais encore en immobilisant le membre d silion factieuse pour ses prineipales foDctions. De là i d'opérations : Tune qui a pour objet de ramener le mei position meilleure ; l'autce qui cherche à lui restituer, c m'ins, les mouvements perdus.
Toutes deui débutent d'ailleurs de la mAme manière, les os que l'aakylose a réunis ; et, comme pour le cal les tourbures rachitiques, on peut y procéder par r section, ou en combinant l'une et l'autre, ou encore p: EdGd la réïection a été tentée dans quelques cas.
C'est surtout aux ankyloses du membre inférieur que lioDS ont été appliquées . Je dirai cependant quelques it tyloses du me(ubre supérieur et de celles de la mflcho
Aak^Iaae dn genou
Nul n'a songé k rétablir ici des mouTcments irréi perdus; mais lorsque l'ankylofe f'cst faite à angle tel a« peut appuyer sur le sol, on s'est atlaché à redresser
Deni méthodes ont été mises en usage, la rupture ei
\' Rupture de t'ankylose. Procédé de Louvner. ■ d'une machine extrêmement puissante, Louvrier arrivai ques secondes, à rompre l'ankylose et à ramener le m l' extension. Quelque» sujets succombèrent à la suite de chei les autres, les os se réunissaient dans des rapports Ile laissaient pas au membre la solidité nécessaire pou le poids du corps. Ce moyen a été justement abandonn
2° Excision. — Appliquée par HheaBartonenl835 à un an après que Clémol l'avait imaginée pour le cal ang deux procédés, selon qu'on excise le coin osseux sur 1 sur la rotule.
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soin, à l'avance, d'après rouvertui-e de l'angle, la hauteur à eiileTer.
[A^éàation. Pour juger de la valeur de ces diverses des, il faut tout d'abord établir une dislinction entre les ai Traies, osseuses, complètes, et les ankylo^es dues à la prés liens flbreuK reliant les surfoces articulaires opposées, at le plus souvent incomplètes et permettant quelques légers ments communiqués. Ces dernières seules peurenlëlre trai l'exteosion graduelle et le brisement forcé.
leirisemmt tel que l'employait Louvrier a été juslemen donné ; la distension forcée des muscles contractures ou rai suffisant en dehors des lésions articulaires à amener des ai graves, même dans les cas d'ankyloses fibreuses. Dieiïenbacl seillé et pratiqui^ la ténotomie préalable des muscles postéri jarret; mais, comme l'a justement signalé Bauer, siTonveu l'inb^uction de l'air et la suppuration de la plaie, il ne I pratiquer la section des tendons au moment même où l'on o brisement, mais quelques jours auparavant. Bauerdit aroi euTiron 600 cas d'ankylose ou de rigidité de l'articula tion du et sur un grand nombre d'opérations par bristimeut forcé, qae quatre fois des accidents sérieux. Mus^haum a publié bleaode 262 opérations pratiquées par lui, pour diverses it». Sur 119 cas d'ankylose du genou complètes ou incomp J eut 3 fois rétablissement des mouvements ; 98 fois amél dans la direction des membres; 18 insuccès; mais aucun c le]. Cependant il y eut 7 fois rupture du tibia, à l'insec ligament rotulien, S fois luxation du tibia, 1 fois uni déchirure de la peau du jarret. Dons douze cas on lit la lén et dans deux de ces cas il y eut section du nerf péronier e Ij'sie du pied pendant 3 à 5 mois.
L'extension graduelle étant, d'après Bauer, plus souven d'accidents, il conseilla de pratiquer d'abord la ténotomie, la jambe est à peu près fléchie à angle droit; d'opérer le br forcé pendant le sommeil anestbésique et de ne recourir à sion graduelle que dans les cas où les liens fihreux ne se pas, mais se laissant allonger par l'extension forcée, reprt ladéfarg]alion,méme après que l'extension complète a été o Hais Bauer, dans son travail, n'appuie pas son opinion de d observations. J'ai fort souvent employé l'extension lente Juée à l'aide d'appareils dans les cas d'ankylose fibreuse ; saa 'e traitement est long, pénible ponr le chirui^'en et pour le i
•e poplilée. Plusieurs des cas cili's plushaut de la praliqu*' aura élaient des ankjloses complètes. Laogenbeck a itomie qu'il appelle sous-culanée, pratiquée au nivca ion aDkylosèe de la même manière que pour le redressa lurbures rachiliques (page 380).
/er (de\Vurzburg),comtnD nous l'avons dll, meltaill'osi''' iquail uue couronne de trépan ou un osléotome. Sur 3 " i par ce procédé, Wussbaum a eu 1 guérison et î m'i^ les deux malades avait dû subir l'amputalioa de la c^^ ird{de Rush Collège), Schuh [de Vienne), ont proposé dep» en diïers points avec un foret les parties osseuses inKrft lux surfaces articulaires ankylosécs, et d'opérer eosnit^l ■e par redressement forcé, Gross a tenté cette méthode,
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sans bon résultat, et il fut obligé de maillet.
I.a méthode de Elhea Barton, à la cédé de GitnloD Uut^k, a élé emplovét Ih'UDS, Nussbaum, Heuser, Langeob lesmalades de Bruns, de Post et l'un paraissent avoir succombé. Quant à I des résultais bien moins favorables, eoperdil trois.
Enréaumè, dans l'ankylose libreu elle est possible, et, dans le cas cont seulement comiilètc eo plusieurs tei deslendous rétraciés; dans l'ankylo:
du fémur au-dessus de l'ariiculation Rhea Barton, paraissent être les i actuel de la science.]
II. — Aolf j-laac ea
Ici l'on ne s'est pas contenté de r lion meilleure, on a voulu surtout artificielle. On a mis en usage, à ce la résectton.
1' Rupture de l'ankylose. [ Bueliri sèment forcé à la guérisou de l'ankyl ont élé nuls ou malheureux. Nussba ancuncas, il n'y eut réiablissemenl sillon >icieuse du membre fut atlénu d«3, deux furent améliorés ultérieur fémur, avec la gouge ; chez le demie ce qui amena une eschare do la peai
En 1859, Laborie a rompu une a la flexion du membre. Il est vrai i un rhumatisme articulaire qui ne i mois, et que Von ne s'était pas asi scuse.
y Section de l'os. Procédé de RAe.
première fois en 1826, pour une ai llédiie k angle droit sur le bassin, dedans.
■ALCAICHE. — HËD. OPtR. — i
Le cliiniipen fit d'i de loDgueur, comme ne chanler, et n'inléressai sale de 12 à 13 ceolio la partie la plus eaillai en incision cruciale. Li raponévrost: divi<iée, e du grand trochanter di nécessité les fibres m les deux trocl
dicateurs de p
aide d'une sci
im encan t en d
termina en di
D peu au-dessu
i dura pas plu:
isse fiit écart)
er mis'danS r6iii':^UKiuu » > luut. uo i a|i(ia<cii uc ucmiui,'
mée à l'aide d'emplâtres agglutinatifs. Dès te ringtièiK coDimenca i> faire mouvoir le membre avec précaulioii ; alième, la plaie était cicatrisée ; le malade se leva eiSt il sur des béquilles. Quarante jours après, il pouTail>ll!i ;aer : les mouvements de la nouvelle articulation étaieid e pied pouvait Stre poi-té à 60 centimètres en avant, ii> re. à 50 en dehors, et à 15 par la ralalion en rledaas.
section. Procédé de Keaniy Rodgers. ~ I.a résection atlt e par ce chirutpen, non pas en vue de faciliter j'élalilisl'une pseudarthrose, mais parce que la cuisse aDbyliK^ s longue, l'autre ayant été raccourcie par une fraclure;tl 'ankylose s'était faite dans l'abduction, pour mieux alri»agments, on enleva un segment de 12 millimètres 3t hudehors et de 18 en dedans. Le procédé ne fut pas d'aiilein e celui de Bartan, si ce n'est que l'opérateur suppriaiiia postérieure de l'incision en croix ; et les deux sections di rent entre les deux trochanlers. Le malade guéri pouDil : membre dans l'abduction, dans la rotation en d^on^ as, et le lléchir presque à angle droit, ont leï résultats annoncés ; mais je crains fort qo'fl u'j «' ces deux cas une trop flatteuse illusion. Maisonneuve apr>' section simple, à l'imitation de Rhea Barlon, à l'aide d'iuK courbe à concavité antérieure, en arrière du grand Of
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chanter; il ne pal, malgré ses efforts, diviser le c <Aligé, comme sod deTancier, de scier l'os entre lei 1ers, Le sujet gnérU, et fut présenté à l'Académie i d'une ariiculation artificielle. Il n'en était rien, et ] un peu attentive démontra que tuus les DnonTemen dans la région lombaire.
li est plus que pi'obable qu'il en était ainsi dans li d'autant plus qu'à l'uutopsie, faite huit ans plus ta iTDUTé parTaitetnent consolidé. La résection serait f ^Torabje à l'établissement d'une pseudai'throse ; m je doute qu'on en obtint le résultat désiré. J'ai éi iirant et sur le cadavre les mouvements de la cuiss Inres intra-capsul aires non coDsoUdées ; on peut 11 ïiquer à peu prés tous les mouvements naturels ; » Bgil de les faire exécuter par les muscles, au signe * peiae si l'on retrouve quelque mobilité dans la j les mouveiDents se passent dans la région lombaire ihrose au-dessous du grand trochanter ne saurait 1^; el j'aurais même peur qu'elle ne compromit marche, sans profit pour la liberté des mouvements
Dès iors, la section simple, préférable à la rése eOet réel que de ramener le membre à une positioi ^sofBl toutefois pour la justiDer. Seulement je n SI, dans cette vue, il ne vaudrait pas mieux introduî étroite un ciseau avec lequel, à l'aide du marteau d< serait le cal de l'os avec moins de dégât des parties cédé de Langenbeck paur les courbures rachilique Kcevoir ici une heureuse application.
[C'est ce qu'a fait Nussbaumdans un cas, et dan se sertit de la gouge et du maillet. Dans ces trois < ^ressèment du membre. Dans un cas où ce chirurf mélhode de Keamy Bodgers modifiée par Scyman mourut épuisé par la suppuration Deu» fois il réséq ^le, il y eut une guérison et une mort par infection
III. — ABbyloM* da mcnAre •npéri
1* Aakylose du coude. — Dans un cas où l'ank produite par une adhérence osseuse de l'olécrAne, 1' dans l'eitension complète, Beck réséqua l'olêcrâ membre dans la flexion; et il semble dire qu'il avi
i" Ankglo soldat parlai I ilure de celle
M Jun uul eagreni;» A. (Ouillirt).
taies par une JDCtsion semi-lunaire qui divisa la peauelk delloîile, cs^ya ie rompre l'ankylase, et n'ayant pu réussir, scia l'hiunéni! à 3 ienlimélres au-dessous de la lête, sépara ensuite les parties ankylosées avec un ciseau, el détruisit enfin le reste de la carie avec la gouge. Le succès fut complet.
iV. — AmUjtam* de la odhcliolie.
I.'ankylose Traie de la mâchoire est fort rare. Pour y rerD^iffi Dieflenbach avait proposé de rompre la branche montante de V» > l'aide d'un marteau et d'un ciseau porté par la bouche au-dei^ de celle branche, au-dessus des dents molaires : procédé peu digw d'un tel cbirai^ien. Hieoi vaudrait certes, comme l'a proposé Bicliel, melire.le cal à nu par une incision e\téneure pourleiiiw^^ avec la scie. Je voudrais seulement ajouter à cette section le dépficemenl forcé du fragment supérieur, pour éviter autant que possibk les cliances d'une consolidation. Mais toutes ces idées sont encortà l'état de Ibéoric pure.
Od rencontre bien plus fréquemment l'immobilité de la mlihoire inférieure par des cicatrices qui l'unissent à la supérieure,
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e! alors, en désespoir de cause, od a cherché à établir ur dorlfarose sur le corps même de l'os, soit par section, soit section. Je me home ici à celte simple mention, me résc revenir sur ces opérations, en traitant du resserrement ■ rfw mâchaires.
CHAPITRE Vllf
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[ La non- consolidât ion d'une fracture amène entre les i nienis la formation d'une fausse articulation dont les inco varienlsuiTDnll'os et In partie de l'os qui en est le siège, lins qne les extrémités fi-acturées ont prise l'une par I autre, la nature des liens qui les unissent, ont de même u inDuence sur les résultats thérapeutiques. L'appréciation de méthodes curatives est rendue dillîcile par celle circunsi ki clianccs de succès données par le traitement varient 'uivani qu'il s'agît de la jambe el de l'aTani-bras, ou du I la cuisse. De [>lus, on a trop souvent regardé comme des Ûiroses de simples retards plus ou moins proloQ;;és dans I dation, et Bérenger Féraud lui-raêrne, bien qu'il ait insisK lislinclion, r« un peu trop négligée dans ses relevés sU lorsqu'il s'est agi de la thérapeutique. Il faut donc ne pas les consolidations relardées et les pseudarihroses conlim ^n reconnaissant combien il est difficile d'établir une limi entre deux états auxquels: le malade n'arrive que par une insensible. Pour moi. je ne regarde la pseudarthrose n'ei> lorsqu'il s'est écoulé au moins trois ou quatre mois depu lure et lorsque toLt travail de consolidation s'est arrêté. J donc séparément des consolidations retardées et des pseuds
I. — CvnsoUdalIona rclai^ées
1° Traitement médical. — Je ne saurais m'élendre sui On sait quelle est l'influence de toutes les diathèses sur I des fractures ; la plus importante par sa gravité el sa fré la diaibèse syphilitique. De très-nombreui exemples moni
traitement roercurJel b dations qui se faisaient
2° Immobilité probr continuation du iraiteo:
lorsque, le travai] An :
attribuer la non-conso! Irop souvent renouveléi Scullet. Les gouttières inamovibles, ont réussi çaient d'antres plus déi que où le travail d'or]
3" Immobilité et con à ce moyen. Ollier a i pour des cas de retar< quel mécanisme la poil os jusque-là placés dan La pression en conlond à exciter le travail non
compression et dans assez énergique pour { je le dirai plus loin.
5" Irritants extériei (d'Oxford) enl8I5, en la cautérisation cons< Kirkbridc ; les badig^ei point ^éri des pseudi moyens peuvent être u
6° Frottement. — Applicable à la cure des pseud arthroses «mflrmées, le frottement employé d'une certaine fa^on peut surlooi achever des consolidations incomplètes. En 1763, White ajM* affaire k une fracture du fémui' non consolidée après dix mois, £■ lever et marcher le malade après avoir fait appliquer autour de t> caisse une gatne de cuir lacée, i, Hunter conseillait de faire mireher le malade avec le membre entouré d'attelles. Et. Home tf ' [nglis en Angleterre , Kli:^e en AUeni^^e, Champion et Jacqmff "< France, ont ainsi obtenu des guértsons. Aujourd'hui, l'invenliM
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îs appareils inamovibles rend très-facile et très-sûr l'emploi de ; moyen dans les cas de retard dans la consolidation.
Appréciation, — Détruire par une médication appropriée les auvais effets d'une diatlièse, remplacer par un bon appareil un )pareil défectueux^ mettre par la compression directe les os dans I rapport exact, sont des moyens élémentaires qui appartiennent utôt à la thérapeutique ordinaire des fractures qu'à celle des insolidations retardées. Mais, si malgré la régularité du traitement fracture ne parait pas vouloir se consolider^ que faut-il faire ? D général, on applique de nouveaux appareils inamovibles, on ^ndamne le malade à garder le lit quelques semaines ou quelques ois. C'est là un traitenlent irrationnel, et s'il réussit parfois c'est l'assez souvent la non-consolidation est le fait plutôt du chirurgien 16 da malade , parce que l'appareil était trop lâche ou trop »o?ent visité. Si la fracture bien traitée tarde à se consolider, c'est le le travail de sécrétion du cal s'est arrêté avant d'être comet, et l'immobilité ne saurait le réveiller. Au contraire, si après oir appliqué un appareil inamovible on fait lever le malade en i conseillant d'appuyer sur le membre fracturé, préalablement itouré d'un appareil inamovible exactement appliqué, la pression is fragments l'un contre l'autre, la contraction des muscles qui itoarent la fracture, suffisent à ranimer^ à réveiller le travail î sécrétion plastique, et Ton ne tarde pas à voir la consolida- )n devenir* complète. Telle est la pratique que depuis huit ou X ans je suis en pareille circonstance, et dans des cas déjà assez Hobreux elle m'a toujours procuré des succès rapides. Au membre ipérieur, des tassements, des massages exécutés par le chirurgien u^nt probablement le même résultat. Quant à l'absence comète de consolidation, elle est passible du traitement des pseudar- ""oses confirmées, après qu'on aura inutilement essayé les frotterais énergiques et ensuite l'immobilité prolongée.
II.. — Pseudarthroses confirmées
Les méthodes employées peuvent se ranger sous deux chefs rincipaux. Les unes ont pour but de produire de Tinflammation M» le foyer de la fracture de manière à réveiller le travail de ^élion du cal ; les autres de détruire directement la fausse artimon et de placer les fragments osseux dans des conditions favo- »Nes à leur réunion. Les procédés imaginés et mis en usage sont ^2 nombreux.
d'une altelle serrée par une vis.
2" Extension forcée et exla permnnentu. — On l'a pratiquée divers appamls. Boyei-, dans i cas de pseudarthrose du fémur ii de quatre el m mois, a dôl succès usage de sod attelle, M qu'elle n'exerce qu'une eiteM* peu énei^que. Boonel a employi 9 gouttière et fit l'extension au mtijec d'un poids, Klose el Paul uti" ' pour des pseud arthroses du féffl»
l'appareil de Middeldorpf i^ Mquilibrialsckiuebe, et dans leqi' l'extension est faite par le mèi de la bascule au moyen d'un coattt poids attaché à l'extrémité Sat gouttière suspendue sur laquelle itpose la jambe. J'ai réussi égaleaiatl avec un appareil exerçant une é>tfgiqne tniclion.Cefait nn'amoDlréB>^ fois de plus que tous ces proc^
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B'agisMUl qu'en ramenaDt avec rinDammalioa le réreil du travail ie sécrétion du cal. 11 s'agissait d'un malade iraité inulilemeot (kpiiis deux mois par Velpeau pour une pseudarthrose du fémnr; ime iraclioQ permanente et énergique sur la jambe eul pour premier efTet de dégager les fragments dontle chefauchemenl amenait ua raccourcîsseaienl considérable, et de rendre au membre sa longueur; la déchirure des liens fibreux unissant les fragments uieua une très-vive inllammaltou au niveau de la fracture, asseï îive même pour me faire craindre la formation d'un abcès ; mais le résultat fut la guérisou complète, sans raccourrîssement , sans «liudicalion et sans roiJeur au niveau du genou. , C'esl par la décliirure des liens librenx qui uuissenl les fraginent:^ fMréussit surtout l'extension permanente, et celle déchirure sonsoianée provoquée par l'emploi de machines ou d'a|>pareils comme foDlfait Dixon, Bruns, et comme l'a fait Derrecagaii avant d'emllkfer le frottement des fragments l'un contre l'autre, rentre dans ■' procédé de l'extension et ne saurait constituer un procédé luiiculier.
î° Fi-oUemenl. — Cette méthode préconisée par Celse était iHobée en désuétude ; While, comme je l'ai dit, eut recours à ce KyeD appliqué d'une fafon continue e( en quelque sorte anlomali^e pour une fracture du fémur datant de six mois et non consouée. Bonn, en 1763, publia le premier fait dans lequel la fricdon i>ei^que des fragments avait été pratiquée par le chirui^en. Il ■ agissait d'une fracture de jambe avec chevauchement, non conso' me après six mois. Derrecagaii disposa au-dessus du genou et K> malléoles deux forts colliers de cuir munis d'anneaux latéraux, toi, au moyen de moufO es, servirent à opérer une traction énorme, ffice à laquelle le membre fut rendu à. sa longueur normale. Derlïragoix frolia fortement les unes contre les autres les surfaces httméeset appliqua un bandage ; au quaranlième jour, la consoîiilioa était effectuée.
^ KirLbride, sans recourir à l'exleasion préalable, frotta Fun contre 'ïaire pendant quelques minutes et avec beaucoup de ' — '■leiu bouts de l'humérus, non consolidé depuis trois mois Uiita tous les jours el pendant une semaine la même n ■dis tous les deux jours peudant la semaine suivante ; a| «appliqua un appareil àailelles; au.bout de deux mois, idaiion était complète.
Wcnzel fde Ziegcnruck) et Basedow (de Herseburg) (d'nae seule séance de fraltemenl, mais ils le prolongérei "W heure; les deux malades guérirent, ^iienburrow (d
39* on
ham) eierça la rriction e l'humérus fracturé à sa f sur son aie longitudinal.
Comme on le voil, le façons : ce qu'il imparte prolongé pour amener a lure. On conçoit ijue l influer sur le choix du faut recourir d'abord à 1 s'en abstenir. De plus, rurgien n'est possible < mobilité entre les fragm peut recourir au frottes de marcher, après que inamovible ou dans un a gouUiêre en cuir, appa adelpfaie).
Malgré les consciene de GQrlt et dans celui pi résumer par des chiffn pseud arthroses. Les cha:
affecté, la nature de la | plus, on peut surtout ici n'ont pas été publiés. .
throses dues à des fracti Wenzel, Kulllinger (d'Ei Parrish, Kirkbride, Thii effectué par le cbirui^ie Amesbnry, Lambrecht, des succès en faisant mi de contention avaient é
k" Acupuncture et i essaya d'introduire des non réunis d'une fracture du fémur ; mais de trente-six aigmiie enfoncées en divers points, il ne put en faire pénétrer une senk- Wiesel, plus heureux, lit passer deux aiguilles entre les fragni^ du cubitus, et quinze jours après entre ceux du radius. LesaiguîllB furent laissées en place six jours, après quoi on appliqua m bti* dage simple ; en six semaines, la consolidation de la fracture il l'avant-bras fut complète. Lenoir guérit ainsi une pseudarihiwi du fémur ; J. Paul une du tibia ; Gunther et Hoore quatre pK** dartbroses de l'avant- bras.
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HoU et un chirurgien de I1i6pitat de New-York ont essayé avec succès rélectropuncture dans deux pseudarthroses, l'une de la cuisse, 4*autre de Favant-bras. On ne voit pas ce que la faradisation peut ajouter à Faction de Facupuncture; peut-être en serait-il autrement si, par l'application de courants continus, on substituait [l'électrolyse à la faradisation.
5" Perforation sous-cutanée des fragments. — Conseillée par Qi. Bell, qui proposa l'emploi d'un instrument aigu, elle a été praj6i|piée d'abord par Brainard (de Chicago], qui y eut recours un |râfid nombre de fois, et plus récemment par Ollier. Ce procédé insiste à faire pénétrer jusqu'à Fos un poinçon aigu avec lequel
SI perfore dans diverses directions les extrémités des fragments, 'effet de la perforation est de réveiller le travail de sécrétion du il; ce moyen a été assez souvent suivi de succès.
6" "Déchirure, scarification sous-cutanée, — Dieffenbach, en pKl , introduisit un ténotome dans une pseudarthrose du fémur et Inrifia les tissus interposés aux fragnients et l'extrémité des frag* ^nts eux-mêmes. Biandin tenta le même moyen pour l'humérus
t18^/i, la suppuration du foyer suivit cette tentative. Heath et er réussirent par ce procédé appliqué à J 'humérus et au tibia, ftais Tapp (de Dorchester), Liston, échouèrent.
7" Écrasement linéaire sous-cutané, — Sommé (d'Anvers), en
1828, ayant affaire à une fracture non consolidée du fémur, fit
pisser au travers du membre, et successivement des deux cêtés de
Tos, un trocart au moyen duquel il entoura Fos d'une anse de fil
Targent. Cette anse fut serrée peu à peu et chaque jour, mais
Sooimé n'alla pas jusqu'à la section complète. C'est ce que fit
Seerig en 1835, grâce à Femploi du serre-nœud de de Graefe,
Bérenger-Féraud a réuni six cas ayant donné cinq guérisons :
trots pour le bras, une pour le fémur et le tibia.
8" Cautérisation sous-cutanée, — Mayor, dans deux cas, introhusit jusqu'aux fragments une canule qu'il laissa en place plusieurs keores, et au travers de laquelle il enfonça entre les fragments me tige métallique chauffée à 100 degrés. Nélaton employa, mais tans succès, sur une petite fille de huit ans, le cautère électrique combiné au séton. Bourguet (d'Âix) fit des injections d'ammoniaque 10 moyen de la seringue de Pravaz ; sur cinq tentatives faites par Bourguet, Vemeuil, etc., il n'y eut que deux guérisons, qui sont néme loin de pouvoir prouver Fefficacité de la méthode.
allril Philt delà rhan pren l'bun ntd' delà
Qi cart, stmp raiei
Ui d'Op il pa fract dartt (d«l métli sétoi
plu ï'exe
Féraud odi tente de jjger la quesiioo par aes siatisiiques ; i«i publiés ne permellenl par ce groupement aucuoe concluaoi id menl formulée, car dans beaucoup d'observations [75 sur 1) Bérenger-Féraud) la durée de l'application du séton n'eti f spéciQée. Toutefois, la lecture des obserralions inonireqiKl
. érysipèles, les pblegmons, sont survenus en général sp^ deuxième semaio,e; d'un autre côté, ta trop longue applicaii«i selon peut amener la nécrose des extrémités osseuses en conlarlK
. la su|ipuration. Le but cherché étant de réveiller rinOammati* de provoquer le travail de r.oasolidation, et ce but étant en gW obtenu après quinze jours, il paraît préférable de ne pas le» le selon au delà de ce temps. Si la statistique ne nous foiinii( le moyen de juger la question, elle n'emjiéche pas de croif' les cas qui ont guéri Jiialgré un séton laissé plus de deux mùi place, auraient probablement guéri, si ce séton n'avait été cW que quinze jours.
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iO" Implantation de corps étrangers dans Vos, — Dans le procédé de Tacupuncture, les aiguilles sont enfoncées entre les fragments, dans celui-ci le corps étranger est introduit dans les extrémités osseuses. DiefTenbacb employa le premier ce procédé en 1846 pour deux pseudartbroses de l'humérus. 11 fît une incision I arri?aDt jusqu'à Tos qu'il perfora avec une vrille du calibre d'une I petite plume d'oie, à 2 centimètres de l'extrémité de cbaque fragment, et introduisit dans cbacun des deux trous une cheville I d'ivoire dans l'espoir de voir l'irritation, déterminée pair leur pré— i soice, ranimer, réveiller la sécrétion du cal. Il laissa les chevilles dans un cas treize jours, dans l'autre quatre jours. Les deux malades guérirent.
Ce procédé a été suivi par Kloser, Paul, Ubde, Hutton, Ericbscn, t Fergusson, Geoghegan, Bruns, Stanley, Mackensie, Bowmann, \ Langenheck, etc., en employant les chevilles d'ivoire ou en y substituant des chevilles de plomb, d'acier, ou même en laissant la ' Trille engagée dans Tos. Si l'on ne peut, d'après les observations j publiées, établir les probabilités de succès, on peut du moins dire \ que l'on obtint 1 1 fois la gnérison de pseudartbroses siégeant à la jambe ou à Tavant-bras, et 10 fois à la cuisse et au bras; mais il faut ajouter que des accidents tels qu'érysipèle, phlegmons, suppurations profuses, se sont fréquemment montrés. Il serait du reste fort difficile de faire la part qui revient à la perforation de l'os et celle qui appartient à Tintroduction et au séjour du corps étranger ; cette introduction ne parait devoir rien ajouter aux chances de succès, et pouvoir au contraire être* le point de départ d'accidents.
Les procédés dont il me reste à parler se distinguent des précédents en ce que le premier temps de l'opération consiste à mettre à nu et à attirer plus ou moins au dehors les extrémités des fragments ; ce sont des opérations à ciel ouvert. Ces procédés sont : la cautérisation, le grattage, la résection avec ou sans suture des os, 00 avec suture du périoste.
!!• CautérUation des fragments. — Suivant Norris, H. Cline (de Londres) l'essaya le premier avec un résultat favorable. Earle, en 1821, l'employa deux fois pour des pseudartbroses de l'humérus. Après avoir mis les fragments à nu et- les avoir grattés avec un bistouri, il les frottait avec de la potasse caustique jusqu'à ce qu'ils ' prissent une cou'eur noire. 11 échoua dans les deux cas. Hewson, Barton, Norris, réussirent. Au lieu de potasse, Lehraann et Weilinger se servirent de beurre d'antimoine ; Ollenroth d'acido nitrique. Ce moyen paraît à bon droit abandonné ; on ne voit pas du reste qu'il
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puisse offrir plus de chances de succès que la résection des fragments ainsi mis à découvert, tandis que Ton peut préToir que la formation d*un séquestre, lequel devra être éliminé, constituera on obstacle à la réunion des os.
12° Grattage des fragments, — White (de New- York), en 1816, au lieu de réséquer les deux fragments d'une pseudarthrose du tibia, se contenta de gratter, d'abraser Tun et de réséquer l'autre. Déjà en 1776, Ford (de Londres) avait abrasé le périoste sur les deux fragments non consolidés d'une fracture du radius. Vincent, Brodie, Wutzer» Davis, Reisinger, eurent recours à l'abradeD. Viricel, au lieu d'un bistouri ou d'une rugine, se servit d'une lime, puis passa un sétou entre les deux fragments du fémur ; son opéré mourut. L'abrasion a donné quelques succès, comme du reste tous les procédés qui ont pour effet de réveiller Tinflammalion, mais elle est à coup sûr inférieure à la résection, aussi n'a-t-elle été qœ très-rarement pratiquée et a même cessé de l'être depuis 1856.
13*^ Résection simple. — Imaginée et pratiquée par ^VhiteeB 1760, appliquée de nouveau par ce chirurgien en 1769, puis par "Wardrop en 1802, par Rowlands en 1806, la résection des fragments est la méthode qui a été la plus fréquemment employée après celle du séton, car Gurlt a pu en réunir 125 observations. Elle se pratique, comme toutes les opérations analogues, en mettant l'os à nu par une ou plusieurs incisions de forme et d'étendue variables avec le siège de la pseudarthrose, et en sciant les exlrémités osseuses suivant des directions variables, tantôt transversalement, tantôt très-obliquement. Dans sa seconde opération, on 1769, White, ne pouvant sans beaucoup de difficultés réséquer lesecomi fragment du tibia (le péroné s'était consolidé), se contenta de racler le périoste. Huit jours après, il cautérisa l'os au beurre d'antimoine On voit donc que White n'avait laissé que peu à faire à ses successeurs : résection des deux fragments, résection d'un seul, gratlage, cautérisation, il avait tout employé.
La résection d'un seul fragment ne saurait constituer un procédé particulier; le plus souvent, lorsque la résection a été unique, c'^ par suite de diflicultés imprévues et non par suite d'un dessein prémédité de l'opérateur.
La résection des fragments a la gravité d'une amputation : ^ ne saurait donc s'étonner qu'elle ait été assez souvent suitie de mort. Sur 125 opérations, Gurlt a compté 71 guérisons,2 rations, 39 insuccès, 10 morts, 3 résultats inconnus.
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14° Résection avec suture ou ligature des os. — Kearny Rodgers (de New-York), en 18'26, appliqua pour la première fois la suture des deux os réséqués. Le moyen employé plus lard par Flaubert [de Rouen), Velpeau, Laugier, Busk, Esmarch, Langenheck, elc, esl un imporlaat adjuvant de ta résection, puisque la suture assure ie rapport eiacl des surfaces osseuses avivées. Pour la pratiquer,
)D se nerl d'un foret ou .d'un poinçon dont la pointe est munie de leux étroites blettes tranchantes, avec lequel on perfore les fragneals, et l'on passe dans le trajet de l'inslrumenl un fil, le plus iourent métallique. Mais si le placement du tîl n'entraîne pas de grandes diflicultês, ou esl quelquefois fort embarrassé lorsqu'il 'agit de l'eulever. L'anse esl profondément cachée avec l'os ui-méme, recouverte des parties molles de la plaie, et l'on ne ■eut pénétrer assez profondément et assez sûrement pour être
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cerlain de ae pas sectionner, au lieu de l'anse, la partie où les deux Dis tordus se trouvent réunis, ce qui a pour résultat de Uiafr le 61 dans l'os où il a été placé. Pour parer à cet incoBrèiiieii!, j'engage les deux bouts du fil dans un tube percé k son eUréimlé libre de deux trous latéraux, au travers desquels passenl lesdeti eitrémiiés da (Il que je lords tout à fait en dehors de la plaie.
Au lieu de suturer les deux fragments, on peut, si la seclionJcJ deux os est Irès-oblique, se contenter de placer un fil autour* l'os et substituer la ligature à la suture. Langenbeck etBustH' substitué à la suture les chevilles métalliques.
15° Résection avec décollement et suture du périoste. — Cep'»' fédé a été imaginé et mis en pratique par Jordan (de Hancte'
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ter). Les fragments étant mis à nu comme àTordinaire, avant de procéder à la résection, on décolle sur le fragment supérieur une certaine étendue du périoste, qui doit servir à envelopper comme d'une manchette le fragment inférieur. Ce procédé a réussi chez une jeune fille de quatorze ans ; sur deux autres sujets de quarante à cinquante ans, on n'a rien obtenu. Il suffit de jeter les yeux sur les figures qui représentent, d'après Tauteur lui-même, le temps principal de l'opération, pour accorder peu de prix à ce procédé plus théorique que pratique. En effet, si le périoste se détache assez facilement, quelquefois, de Tos qu'il recouvre, l'inflammation qui accompagne toute fracture l'a intimement uni sur sa face externe aux parties molles voisines. Il serait presque toujours à peu près impossible de l'isoler et d'en former une véritable gaîoe.
Aftpréciation, — Pour juger l'efficacité et la valeur de ces procédés qui tous ont donné un certain nombre de cas de succès, il faut se rendre compte du mode de guérison des pseud arthroses.
Or, cette guérison ne peut être obtenue que de deux manières : la première, par le mécanisme de la consolidation des fractures simples en provoquant dans les extrémités fracturées et dans les tissus qui les entourent le réveil du travail sécréteur du cal ; la seconde, par le mécanisme des fractures compliquées en suscitant sur les extrémités osseuses, plus ou moins exposées au contact de l'air extérieur, la formation de bourgeons charnus. Avant de faire on chott entre ces moyens, il faut se rappeler que certains d'entre eux peuvent compromettre gravement la vie du malade, et tenir grand compte de la gravité très-différente des méthodes employées. Ainsi, sur 1 59 faits de résection simple ou avec suture, réunis par Gurlt, on compte 13 cas de mort. Le grattage en donne 2 sur 13 opérés, et le séton 3 sur 1^0. Aucun décès n'est survenu dans les 345 cas dans lesquels on a employé les autres procédés. C'est donc tout d'abord à ces derniers qu'il faudra avoir recours. Or, parmi ceux-là quelques-uns laissent peu espérer le succès; c'est ainsi que les applications de médicaments sur la peau, l'acupunc- ^^) l'immobilisation prolongée, sont peu ou pas efficaces. Le Sottement des fragments exercé spontanément en faisant marcher e malade muni d'un appareil, ou pratiqué chirurgicale ment s'il ''agit du membre supérieur, sera d'abord tenté. On pourra de nème avoir recours à l'extension forcée s'il y a chevauchement.
Si ces moyens échouent, on pourra recourir aux procédés qui Hpssent directement sur les fragments, mais à travers une étroite Hiverture de la peau, tels que la scarification sous-cutanée. Le
selon ne sera employé qu'après ces premières tentatives, mab en ne le laissantes place que jusqu'au moment où Ton aura pu déterminer l'inflammation du foyer. La résection sera la dernière ressource en raison des dangers qu'elle fait courir au malade. Quant a l'amputation, elle ne doit être pratiquée que dans des cas absolument exceptionnels, alors que tout a échoué et qu'un appareil prothé tique n'est pas applicable. La cautérisation, le grattage des fragments mis à nu, la résection d'un seul os, l'implantation des chevilles, la suture périostique de Jordan sont des procédés on inapplicables ou d'une infériorité marquée sur tous les autres, tont en ne laissant pas que d'offrir de véritables dangers. Enfin, lorsqu'il s' «gît de faire un choix entre toutes ces méthodes, il faot tenir grand compte de la variété de pseudarthrose à laqueDe oo i affaire. C'est ainsi que ànas un cas dans lequel le fragment supérieur du fémur passé au travers de l'aponévrose fascia lata, comme il travers une boutonnière, serait séparé de rexlrémilé du fragoNSt inférieur par cette aponévrose et par des fibres musculaires, on serait obligé d'en venir de prime abord au dégagement et à la résection des fragments.
CHAPITRE VIII
DES RÉSECTIONS.
La résection consiste dans l'ablation d^une portion notable d'un •os, soit de sa continuité, soit de son extrémité articulaire ; et Toi y rattache même l'ablation complète de l'os. Pour les os court*, l'ablation partielle n'est guère considérée que comme une eo^cistoN,' pour les os longs des membres, et pour ceux du tronc qui affectai •cette forme, comme le sternum, les côtes et la mâchoire hièrieure, il y a cette différence, que rea?ctsto» n'enlève qu'une po^ tion de l'épaisseur de l'os, tandis que la résection en emporte » •segment complet dans le sens de sa longueur. Quant aux os (' tels que ceux du crâne et du bassin, leur ablation partielle encore être rangée parmi les excisions.
Ces noms différents donnés à des opérations entre lesquelles â serait impossible d'établir une limite précise peuvent être uf cause de confusion. Mais cette distinction entre l'excision et la ^^ section conservée dans les auteurs étrangers n'est plus guère feilf en France, et l'on donne généralement aujourd'hui le nom de rése^
DES RÉSECTIONS. â«3
tion à toutes les opérations qui ont pour but l'ablation à'mte partie
ou de la totalité d'un os, avec conservation des parties molles.
Je traiterai successivement des résections dans la continuité des
os et des résections articulaires ; mais auparairant un premier
article sera consacré aux règles générales.
ARTiaE PREMIER.
RÈGLES GÉNÉRALES DES RÉSECTIONS
[On ne peut aborder Tétude du manuel opératoire des résections sans examiner l'application des résections sous-périostées et de rendement aux opérations pratiquées dans la continuité des os, et celle des résections sous-capsulo-périostées lorsqu'il s'agit de résections articulaires.
Dans la première édition de cet ouvrage (1936), Malgaigne s'exprimait ainsi : Si la résection s'opère dans la continuité d'un os long, ou même si Von extrait Vos tout entier, il faut, autant que la maladie le permet, conserver le périoste. Chez les enfants, il peut fournir la matière d'un os nouveau, et chez les adultes il sert de base à un tissu fibreux qui remplace jusqu'à un certain point l'os ancien (page 230).
Ce précepte formulé pour la première fois (bien qu'on puisse, en dehors des belles recherches de Duhamel^ citer au siècle dernier les observations cliniques de Laquesnerie, de Lamblot, et quelques tentatives isolées), prit une nouvelle importance à la suite des expériences de Heine et de Flourens. Velpeau, Blandin, Textor, RÛitsky (de Saint-Pétersbourg), montrèrent par des faits cliniques futilité de la conservation du périoste. En 1855, Larghi de Verceil publia son beau mémoire sur les opérations sous-périostées et sot/s capsulaires qu'il avait pratiquées de 18^5 à 1855. Trois ans plus tard, en 1858, Ollier appela et fixa définitivement sur ce point, par des intéressantes recherches physiologiques, et plus tard par des Csûts cliniques, l'attention des chirurgiens. En 1867, Sédillot, en publiant son traité de l'évidement des os "(deuxième édition), combattit au contraire comme inefficace la résection sous-périostée.
Pour apprécier ces méthodes, il faut les envisager dans leur application à la carie, à la nécrose ou aux fractures compliquées.
Lorsqu'on a affaire à une ostéite ou à une carie arrivant jusqu'à la surface de l'os, si l'on veut enlever une partie ou 4a totalité de l'épaisseur de l'os, ou même pratiquer l'évidement, on fait presque toujours, et presque malgré soi, une opération sous-périostée.
En effet, si Tincision est menée jusqu'à l'os, et si Ton cherdie ï décoller les parties molles d'avec Tos sous-jacent, ce n'est pas entre le périoste et les parties molles qu'a lieu la séparation, mais entre Tos et le périoste, car le périoste adhère très-peu à Fos qa'il recouvre, tandis qu'il adhère par sa face externe aux parties moHes voisines. Que ce périoste conservé contribue à la fonnalion du nouvel os, cela n'est pas douteux, mais il n'est pas l'agent unique de cette reproduction à laquelle contribue l'os lui-même.
L'évidement consiste à creuser l'os avec la gouge jusqu'à ce qu^on ait enlevé tout ce qui est malade-, en conservant, quand cela est possible, les couches superficielles ; ou, à ouvrir un passage aux séquestres invaginés, en enlevant en même temps tout ce qui es dehors du séquestre est, ou paraît altéré. C'est ce que faisait Dani au siècle dernier ; c'est ce que faisaient depuis longtemps tous les chirurgiens, lorsque Sédillot publia son travail, et sa méthode r^ présentée comme une découverte n'a guère de nouveau que le mot c évidement », très-bien choisi du reste, qui sert à la désigner.
Si donc il faut enlever toute l'épaisseur du cylindre osseux, oi pourra faire la résection sous-périostée de préférence à révide* ment ; si Tos n'est malade que dans une partie de son épaisseur, l'évidement est préférable.
Dans la nécrose, à moins que l'os ne soit atteint dans toute soi épaisseur, l'évidement est encore le moyen qu'il faut employer. U ouvre un large passage au séquestre, nettoie le foyer du mal, et comme il n'enlève de l'os nouveau que la moindre épaisseur possible, en conservant une partie de son épaisseur, il empêche le raccourcissement du membre. La résection sous-périostée, enlevant à la fois l'os nouveau et le séquestre, laisserait craindre ce raccourcissement, et ne vaut pas l'évidement.
S'il s'agit d'une fracture compliquée pour laquelle il faille réséquer les extrémités des fragments et enlever quelques esquilles, fl faut détacher avec soin le périoste dont la conservation n'est point, comme on le dit trop souvent, indispensable à la reproduction et s la consolidation de l'os, mais facilite beaucoup le travail de réparation.
Nous pouvons en dire autant des résections articulaires. Si c'est à Larghi (de Yerceil) qu'appartient sans conteste le mérite d'afoir posé le premier le précepte des résections sous- capsule -périostées, Ollier a le mérite d'avoir insisté beaucoup sur l'utilité de la méthode ; mais de part et d'autre on s'est laissé aller à beaucoup d'exagération en attribuant à la conservation du périoste et de la capsule une importance considérable, ou en lui refusant toute utilité. Prétendre avec Ollier que la conservation du périoste et de la cap-
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suie permet la reproduction avec leur forme des surfaces articu* laires, c'est aller contre Texpérience des faits, et personne n'a jamais pu montrer un exemple de pareille reproduction. D'ailleurs, outre que le périoste n'existe pas au niveau des surfaces articulaires, on ne peut nier que la gaine capsulo-périostée, vide de Fos qu'elle recouvrait, ne conserve plus sa forme que rien ne maintient; ses saillies s'affaissent, elle devient plus ou moins cylindrique ^ déprimée sur un poiut, dilatée, boursouflée sur un autre^ et si l'os nouveau, sécrété à la fois par cette gaine et par les extrémités osseuses sectionnées, reproduit un renflement terminal qui ressemble^ mais de très- loin, là à un genglyme, ici à une tète plus ou moins aplatie, cette forme dépend surtout des mouvements que les muscles impriment à la nouvelle articulation, mouvements semblables, ou du moins analogues à ceux que présente normalement l'articulation réséquée.
D'un autre côté, il est impossible de nier que les résultats obtenus par les résections dites sous- capsulo-périostées ne soient, surtout pour le coude, supérieurs à ceux qu'on obtenait jadis. J'ai eu roccasion de voir à Lyon sept ou huit malades réséqués du coude par Ollier, et si j'ai pu constater qu'il n'y avait pas de reproduction de la forme des surfaces osseuses, j'ai pu constater aussi qu'il y avait dans ces articulations nouvelles une étendue, une solidité des mouvements se rapprochant beaucoup de l'état normal, et ces résultats étaient bien supérieurs, surtout par leur ensemble, à tout ce que j'avais observé ailleurs, et à ce que j'avais obtenu moimême. Pourquoi cette diflerence ? C'est ce qu'il est facile d'établir. Prenons pour exemple le coude. Avant Larghi et Ollier, on arrivait à l'articulation en coupant en travers le tendon du triceps et les ligaments latéraux. Lors de la formation d'une nouvelle articulation, le bout inférieur du tendon prenait insertion non sur le cubitus nouveau, mais sur le bout inférieur de Thumérus, ou à la face profonde ûe la peau; ou bien, il se perdait dans la masse fibro-cartilagineuse |ui comblait le vide laissé entre les os. Aujourd'hui, on détache ivec soin le tendon de son insertion, on en agit de même pour les ligaments latéraux, on respecte autant que possible la gaîne capsulaire, et toutes les précautions prises ont popr résultat fréquent que les extrémités osseuses, reconstituét^s en partie, ayant avec les ligaments et les tendons à peu près les mêmes rapports qu'à l'état nornal, la solidité de la nouvelle articulation est plus exactement issnrée, en même temps que ses mouvements sont en grande partie conservés. C'est en cela qu'un progrès notable a été accompli, et i les résections sous-capsulo-périostées ne sauraient constituer une néthode particulière ou nouvelle, il faut reconnaître que Larghi
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^t Ollier ont rendu à la thérapeutique chiinirgicale un service important en montrant qu*il faut autant que possible respecter les aUa* •ches tendineuses et ligamenteuses, et rompre le moins possible k rapport des parties molles entre elles.
Les règles générales applicables aux résections ont trait: l^aœ incisions extérieures ; 2® à Tisolement et à la section des os; 3* au traitement consécutif.
I. Incisions extérietjres. — 1** La première règle des incisions extérieures est de s'écarter des gros vaisseaux. Elles se pratiquai •donc en général sur le côté opposé du membre, en dehors ponr Ja cuisse et le bras, en avant pour le genou, en arrière pour b <;arpe, etc. Cf'pendant, pour certaines articulations on tromequel- -quefois plus d'avantage aux incisions latérales.
2® La deuxième règle est de ménager le plus possible les tas^ clés, les tendons, et quand il s'agit d'une articulation, les ligaments. Au lieu de les couper en travers, il faut avec la ruginel» détacher de l'os auquel ils s'insèrent, afin de leur conserver leun rapports avec les parties molles qui forment la gaîne articulaire, it faut surtout prendre garde de ne pas séparer tout ou partie k •muscle du nerf qui lui donne le mouvement.
3° Enfin, il faut s'ouvrir une voie suffisante jusqu'aux os, alii •de ménager les parties et d'assurer le rétablissement plus facâ^ des mouvements ; on fera autant que possible une seule incisioii droite ou courbe ; mais assez souvent on sera obligé de recounf à des incisions eu T, en Y, en croix, ou entin de tailler des f)eaux de diverses formes. Lorsqu'on veut enlever un os long, s •l'incision longitudinale ne suffit pas, on ajoute deux petites incisiofif f)erpendiculaires à chaque extrémité de la première, afin d'avoir un lambeau quadrilatéral.
II. Isolement et section des os. — 1® Avec la rugine mousf ou tranchante^ on détache le périoste et les tendons. Avant de p <îéder à la section de l'os, il importe de s'assurer jusqu'où l'os et altéré ; en cas de carie, on fera bien d*en sonder la profonde^ avec un stylet ou avec la gouge. Si, du reste, la section n'avait f^ emporté toutes les portions altérées, il ne faudrait pas hésiter ili recommencer plus loin.
2° Quand une surface articulaire est formée par plusieurs os, i faut en général les réséquer à la même hauteur, de peur qu'âpre la guérison l'obliquité de la section ne fasse dévier le meinli'* dans un sens ou dans l'autre.
Quand la surface articulaire d'un des os est restée saine, OQ^
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souvent tenté de ne faire porter la section que sur l'os malade. L'expérience ne paraît pas favorable à cette pratique, car les résections partielles ont donné des résultats plus fâcheux que les résections totales. Dans Tablation d'un os entier, il faut autant que possible ne pas aller jusqu'à la surface articulaire ; avec une traction, le plus souvent légère, Fos se sépare à ce niveau et T^n n'ouvre pas 1 articulation.]
in. Traitement consécutif. — 1° La position à donner au membre varie selon l'objet qu'on se propose. Quand on veut obtenir une réunion osseuse, il faut mettre les fragments en parfait contact ; si l'on recherche une articulation artificielle, û faut les tenir écartés.
2® Il n'est pas moins nécessaire de fixer le membre qu'on veut ankyloser dans la position qui lui permettra le mieux de remplir ses fonctions ultérieures.
3** Enfin, la suppuration, toujours abondante, a besoin d'avoir une libre issue ; et si les incisions primitives sont insuffisantes pour cet objet, il ne faut pas hésiter à en pratiquer de nouvelles.
ARTICLE If.
DES RÉSECTIONS DANS LA CONTINUITÉ DES OS
Ici se rangent d'abord, pour les membre^, la résection des os longs pour cause de pseudarthrose ou dans certaines ankyloses; il en a été suffisamment parlé ; puis la résection du corps de l'omoplate et celle de la clavicule. Viendront ensuite les résections des os du tronc, sternum, côtes, et os maxillaires supérieur et inférieur.
]• -* Réseetlon de Toinoplate.
[ Le corps de l'omoplate a été enlevé un assee grand nombre de fois pour des tumeurs qui l'occupaient ou pour des nécroses. Six fois l'omoplate a été enlevé dans sa totalité par Syme, Fergusson et Ghipault (d'Orléans) ; Langenbeck et Matthew Jones enlevèrent en môme temps une partie de la clavicule, et J. F. Heyfelder la tête de l'humérus. Pour arriver sur l'os, on a dans presque tous les cas pratiqué d'abord une incision le long de l'épine de l'omoplate. Tantôt, on fait partir du milieu de cette ligne une incision
▼erticale allant jusqu'au bord inférieur de l'omoplate ; tantôt oi pratique à Fextrémité postérieure une incision qui longe le bord spinal, ou bien ou circonscrit un lambeau quadranguiaire en faisant une troisième incision le long du bord axillaire.
Quelle que soit Tincision adoptée, on détache d'abord, en partul soit de l'épine, soit du bord spinal, les muscles de leuriosertioBai scapulum ; puis^ en s' aidant de la rugine, on détache le périoste et les muscles dans la partie la plus facilement accessible, c'est-àdire que si la tumeur est extérieure, on s'attaquera d'abord au insertions musculaires les plus voisines des bonls^ puis au nuisdp sous-scapulaire ; mais de quelque façon qu'on procède, il est en général préférable de terminer en s'avançant peu à peu jusqu'ain parties voisines de l'articulation de l'épaule.
Les résections partielles nécessiteront des incisions en rapport avec la situation et l'étendue de l'os qu'on se propose d'enlefer.
Sur 19 amputations totales ou à peu près totales réunies par Heyfelder^ on compte 10 décès; 21 résections partielles n'aoraieot, d'après la même statistique, donné que 3 cas mortels. ]
H. — RéseetloB da sleniaiii.
Galien a enlevé avec succès une notable partie du sternum, fo^ sans rendre compte de son procédé; et d'autres n'ont pas moins bien réussi.
La portion altérée mise à nu, on peut scier l'os d'avant en arrière avec une scie en crête de coq, ou d'arrière en avant aveclasciei chaîne ; ou enfin le couper avec de très-fortes cisailles ; ces dernieis instruments diviseront sans peine les cartilages intercostaux. Seo* lement, il faut se rappeler sur quels organes importants repose Ii face postérieure du sternum, et, dans la section des cartilage éviter les artères mammaires internes, qui passent environ à 1' millimètres en dehoi*s du bord externe de l'os.
[ Le sternum a été réséqué dans une partie de sa longueur «* dans toute son épaisseur^ mais surtout trépané, soit pour donntf issue à des collections purulentes en arrière de cet os (J. P<^' Du Foix, Freind, Flajani, Lecat, Bourdelin, etc.); soit pour enlever des portions cariées de l'os lui-même (Dietz, JoBger, Gun^ff. Cittadini, Bruns, Kuhn, Heyfelder, etc.), et ces dernières opértli«*^ ont été de véritables résections. Assez souvent (Velpeau, Ferg** son, Rothmund) on s'est borné à réséquer les couches superfieie)|*-
Linoli en 1852 a réséqué l'appendice xiphoide, dont la F*' renversée en arrière exerçait une pression douloureuse sur l «^
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mac; il divisa le péritoine pour porter le doigt sous l'appendice. Son malade, âgé de vingt-deux ans, guérit en dix-huit jours de ropéralion et de ses vomissements incessants. Si une pareille opération, qu'on ne saurait conseiller, était jugée nécessaire, la première règle serait de respecter le péritoine. ]
III. — Résecttoii des eûtes
La portion altérée sera mise à nu, soit par une simple incision droite ou courbe, soit par une incision cruciale, ou enfin en taillant un lambeau quadrilatère à bord supérieur. On divisera ensuite audessus et au-dessous de la côte les muscles intercostaux qui s'y insèrent, ou plutôt on tâchera de les décoller avec le périoste. Ce décollement sera poursuivi, s'il se peut, à la face interne de la côte, en ménageant à la fois la plèvre et l'artère intercostale. Enfin il ne restera plus qu'à couper la côte, soit avec une scie, soit avec des cisailles.
Ordinairement la plèvre est épaissie au-dessous de la côte malade, et de plus adhérente au feuillet pulmonaire, en sorte que sa lésion même serait insignifiante, et n'ouvrirait pas la cavité pleurale. Richerand en a fait l'excision dans un cas où elle était jugée cancéreuse; l'air se précipita à l'instant dans la poitrine, accident grave qni toutefois n'empêcha pas le malade de guérir.
Le même opérateur se montre fort effrayé de Thémorrhagie foudroyante que devait lui donner la section des artères intercostales. Sa résection portait sur la sixième et la septième côte, dans la région du ccBur; mais à sa grande surprise, il ne coula pas, dit-il, une goutte de sang. Je crains qu'il n'ait poussé aussi loin l'exagération dans sa joie que dans sa terreur; mais, au total, le danger de l'hé* morrbagie est fort peu de chose. Si l'on suit le trajet des artères intercostales, on voit qu'à partii* des articulations costo-vertébrales jusque vers Tangle des côtes et même un peu au delà, chacune d'elles traverse obliquement de bas en haut l'espace intercostal correspondant. Au niveau de l'angle, elle se divise en deux branches, l'une inférieure, petite, qui longe quelque temps le bord supérieur de la côte qui est au-dessous, avant de se perdre sur sa fece externe ; l'autre supérieure, plus grosse, qui garde encore en chirurgie le nom d'artère intercostale, et qui se place dans la gouttière de la côte supérieure entre les deux muscles intercostaux. Après un trajet d'environ 8 centimètres, elle quitte cette gouttière vers le tiers antérieur de la côte, et regagne le milieu de l'espace intercostal, pour s'anastomoser avec les branches de la
mammaire interne ou se pei'di'e dans les nmscles de l'abdomtii.Oi n'a donc h ta redouter que depuis l'angle cosUl jnsqaeyersle^ aniérieur de la côte; et si les données qui précédenlB'aiùeiilp suffi pour l'éviter, c'est une arlére de fort médiocre calibre, qui serait facile de lier au fond de la plaie.
Gùniher a réuni 70 cas de résection des cAtes, mais le lisilt est connu seulement dans h'i cas, fi fois la réseclianbiiraileFn' des cancers, Îi2 fois pour carie, 2 fois pour périostile, 1 foisp* «ause non spécifiée il y eut 13 morts et 36 guérisons.
RÉSECTION DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR
tions avec Fos unguis et Tethmoïde ; 2** par le rebord orbitaire du malaire jusqu'à la fente sphéno-maxillaire; 3** par Tarticulalion des maxillaires et des palatins entre eux< H y a un qaalrième point de contact en arrière avec F apophyse ptérygoïde et Vos palatin, mais qui cède facilement par le simple abaissement du maxillaire dans l'intérieur de la bouche. En attaquant ces divers points^ on n'affronte aucun vaisseau volumineux : le tronc de la maxillaire interne peut être aisément ménagé, et dans tous les cas lié après l'ablation de l'os : d'ailleurs, en cas d'hémorrhagie imprévue dans le cours de l'opération, on aurait la ressource de comprimer l'artère carotide. Quant aux nerfs, un seul tronc important, le maxillaire supérieur, doit être divisé ; mais il est facile d'en faire la section avant de luxer l'os, et de prévenir ainsi tout tiraillement.
Procédé de Gensoul, — Le malade assis sur une chaise peu élevée, la tête légèrement renversée en arrière et appuyée contre la poitrine d'un aide, l'opérateur fait d'abord une incision verticale étendue depuis le grand angle de l'œil jusqu'à la lèvre supérieure, qu'il divise au niveau de la dent canine : du milieu de cette incision, ou plutôt à peu près à la hauteur de la base du nez, il en trace une seconde ^i se prolonge jusqu'à 9 millimètres au devant du lobule de l'oreille, et une troisième qui descend d'environ 11 à 13 millimètres en dehors de l'angle externe de l'orbite, jusqu'au point de terminaison de la seconde. Il en résulte un lambeau quadrilatère, qu'on dissèque et qu'on renverse sur le front (fig. 212).
L'os étant ainsi découvert, on commence, à l'aide du ciseau et du maillet, la section de l'arcade orbitaire externe, près de la suture qui unit l'os malaire à l'apophyse orbitaire externe du frontal ; puis on coupe l'apophyse zygomatique de l'os malaire. On attaque ensuite l'attache interne et supérieure : pour cela, on applique un ciseau très-large au-dessous de l'angle interne de l'œil, et on lui fait traverser la partie inférieure de l'os unguis et de la face orbitoire de l'ethmoîde. L'apophyse montante est séparée de la même manière de l'os du nez qui lui correspond : alors on détache avec un bistouri toutes les parties molles qui unissent l'aile du nez à la mâchoire supérieure. On arrache la première dent incisive de l'os <lu'on veut enlever, et glissant entre les deux maxillaires un ciseau, non pas directement d'avant en arrière, mais par la bouche et en dédolant, on opère très-aisément et très-promptement la diduction des deux os. Enfin, pour détruire les adhérences à l'apophyse pté- Tgoïde, et couper avant tout le nerf maxillaire supérieur, on porte •e ciseau à plat entre les parties molles et le plancher de l'orbite ; puis on le fait pénéti'er obliquement de haut en bas et d'avant en
arrière dans ce plancher, assez loin pour que le nerf soit complètement divisé, et que Tinstrument trouve un point d'appui pour liaire basculer l'os maxillaire dans la bouche. Il ne reste plus dès Ion qu'à diviser, soit avec des ciseaux courbes, soit avec le bistouri, toutes les parties molles qui tiennent encore à Tos, et spécialement les attaches du voile du palais à Tos palatin, de manière à laisser la poiiion molle de ce voile tendue entre F apophyse ptérygmde â l'autre côté de la bouche.
U est rare que l'on soit obligé de lier une ou au plus deux petites artérioles. Le sang vient surtout des capillaires ; il coule naturellement dans la gorge ; c'est pour atténuer cet accident qu'on opère le malade assis, et qu'on commence par détacher l'os malaire.
La cavité résultant de l'opération est formée, en dedans par cloison des fosses nasales ; en dehors, par le tissu cellulo-adi de la joue ; en haut, par le muscle droit inférieur de Tœil et le adipeux de l'orbite ; en arrière, on aperçoit l'arrière-gorge pardessus le voile du palais. Avec le maxillaire on a enlevé partie da malaire, de l'unguis, de l'ethmoîde, du palatin, et le cornet inférieur.
Pour le pansement, on ne s'occupe pas de cette cavité intérieure; et dès que la plaie ne donne plus de sang, on réunit le lambeau par la suture entortillée.
Ce procédé laisse des cicatrices trop étendues, et offre aussi quelques inconvénients dans la section des os. Il a donc été modifié à ce double point de vue.
Yelpeau commence une incision curviligne à la commissure labiale, et la dirige en dehors et en haut jusque vers la fosse temporale, en s'attachant à éviter le conduit de Sténon. Fergusson pratique une incision verticale, divisant la lèvre supérieure jusqu'à la narine, et ime seconde incision analogue à celle de Velpeau, mais ne partant pas de la commissure.
La figure 211 indiquera mieux qu'une description la manière dont Gensoul, Velpeau, Maisonneuve, Langenbeck, etc., ont proposé de faire l'incision de la peau dans la résection du maxillaire supérieur.
Quant à la section des os, il est plus facile et plus sûr de faire passer une scie à chaîne par la fente sphéno -maxillaire, et de scier ainsi l'apophyse malaire, ce qui laisse en outre aux parties molles un support que leur enlevait le procédé de Gensoul ; seulement il est essentiel d'introduire l'aiguille et la scie c[u'elle entraine par Forbite, de dedans en 'dehors. La section de l'apophyse montante s'opère sans difficulté avec des cisailles ; et celle du plancher des fosses nasales peut être pratiquée soit avec une scie fine, soit
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D a les cisailles; on se réserve aÎDsi, en rasani [a paroi D me d sinus maxillaire, de sauver une portion de l'arcade al I t mSme une ou deux incisives.
EdSd g nsoul enfonçait son ciseau dans l'orbite sans trop être sûr de ce qu'il pourrait léser. H me paraît plus avantageux, vu la facilité avec laquelle le périoste se détache du plancher orbilaire, de te décoller avec la spatule ou le manche d'un scalpel, avant de
itecnoH K KuiiuiH lorimitci i tmUt t, OntoDl.
I — NilïtM.
a — L«iig«iilieck.
4 PiocéM d* Valpcan.
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faire aucune section des os. Après ces sections faites, et quand il ne s'agit plus que de renverser la mâchoire, on porte le ciseattsnr le plancher osseux dénudé, on divise nettement le nerf maxillaiR supérieur qu'on a sous les yeux, et Ton donne ainsi à la plaie une sorte de plafond formé par le périoste, qui servira de canevas à nie cicatrice plus solide, et garantira les parties molles de Vorbitein contact de l'air.
La résection partielle du maxillaire supérieur peut porter sar des parties très-diverses de cet os. Le bord alvéolaire peul&e enlevé pour des cancroïdes^ des épulis, des exostoses ; le borf orbitaire pour des cancers de la paupière inférieure, des exosloses, des tumeurs de l'orbite ; la paroi antérieure pour des tumeurs il sinus maxillaire; la voûte palatine pour permettre Textirpationi polypes naso -pharyngiens.
La résection du bord alvéolaire peut se faire sans incision àk peau, ou avec une incision portant sur le milieu de la lèvre supérieure et contournant Taile du nez sans la dépasser. On peut ne si servir que des cisailles pour détacher les os.
La résection du bord orbitaire exige à peu près les mêmes ii> sions que la résection totale ; Tincision de Langenbeck serait iâi meilleure.
Le plus souvent la résection partielle comprend tout le mati laire à l'exception de l'apophyse malaire et du rebord orbitaire. l section de l'os peut se faire avec de fortes cisailles.
La résection de la mâchoire supérieure est d'une bénignité n marquable. Gensoul l'avait faite huit fois sans perdre un seul M opérés, et nous allons voir que cette bénignité s'étend même U résection des deux côtés de la face à la fois.
La résection de la voûte palatine, dans le but de faciliter l'eii pation de polypes naso-pharyngiens, sera examinée à proposai opérations que nécessitent ces polypes. Il en sera de mêmei résections temporaires du maxillaire supérieur,
V. — Résection des deux mAehoires supérieures
J. F. Heyfelder a pratiqué celte opération en faisant des côtés de la face l'incision courbe deVelpeau, disséquant etrel sur le front le vaste lambeau qui en résulte, et attaquant les comme dans la résection d'un seul os. Seulement, au lieu dei le plancher osseux des fosses nasales, il coupe borizontalemeitl vomer, et fait basculer les deux os ensemble. Une fois, tant, il fut obligé de les séparer et de les faire basculer séparéi
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[Dans sa quatrième opération, J. F. Heyfelder a fait une incision médiane fendant par le milieu le nez et la lèvre supérieure; sur la partie supérieure de cette incision, il en fit une autre transversale allant de l'angle interne de l'œil gauche à celui de l'œil droit.
Cette double résection a été faite par Dieffenbach, Maisonneuve (2 cas), Jûngken, Langenbeck, Ësmarch, J. F. Heyfelder (U cas). Le premier opéré de Maisonneuve, le quatrième opéré d'Heyfelder, sont seuls morts de Topération. Celui de Dieffenbacli mourut d'apoplexie, trois autres par récidive du cancer après six, quinze el Tiogt-trois mois. Les cinq autres opérés paraissent avoir guéri.]
VI. — Réseetion de Tos maxillaire Inférieur
Dupaytren le premier a pratiqué la résection du corps de cet os en 1812; puis on a enlevé la moitié de la portion horizontale ; puis on a emporté la portion horizontale tout entière, en ne laissant de l'os que la partie supérieure de ses deux branches ; puis on a désarticulé Tune de ses branches, et enûn on a séparé Tos de ses deux articulations à la fois. Mais ceci se rattache aux résections articulaires, et il ne sera question ici que des trois premières sortes de résections.
1* Résection du corps de Vos; procédé de Dupuytren, — Le malade assis comme pour la résection de l'os maxillaire supérieur, le chirurgien commence par diviser de haut en bas, sur la ligne médiane, toute l'épaisseur de la lèvre inférieure jusqu'à la base de la mâchoire ; puis, après s'être assuré avec l'indicateur gauche de la saillie de l'os hyoïde, il prolonge jusque-là son incision, qui ne doit plus diviser que la peau et le tissu cellulaire. De là résultent deux ^beaux que l'on dissèque de chaque côté jusqu'aux limites du mal, en rasant l'os pour éviter les artères labiales. Ces lambeaux sont renvei*sés en dehors et confiés à des aides ; on incise le périoste sur l'os, dans les points où la scie doit porter ; el, après avoir bien reconnu les limites de la résection, on arrache de chaque côté la dent correspondante pour faciliter l'action de la scie. A ce moment, l'opérateur armé d'une scie à main très -fine, ou d'une scie en crête de coq, passe derrière le sujet : dans cette position, la section de l'os est plus facile, landis que, si l'on demeure en avant, l'extrémité de la scie entre dans la bouche et heurte contre la voûte palatine, ce qui double la difficulté de l'opération. On garantit d'ailleurs le nez et la lèvre supérieure avec une lame de plomb, une
feuille de carton ou une compresse épaisse. La portion d*os ma&ade étant sciée, le chirurgien se reporte en avant, la saisit de la mai gauche, plonge un bistouri droit de bas en haut derrière Vos, et ! incise les chairs qui s'y rattachent en rasant F os de gauche à dnÀe; | tandis qu*un aide écarte la langue, soit avec une spatule, soit aia le pavillon d'une sonde cannelée. L'opération est faite ; on lie la vaisseaux ; on rapproche les os et les lambeaux de peau, <pi'« réunit par suture, en laissant toutefois à Tangle inférieur unespM suffisant pour y placer une petite mèche de charpie, et fayotint au besoin l'écoulement de la suppuration.
Quand retendue de la résection osseuse oblige à retrancheras partie de la peau, on circonscrit le lambeau à enlever entre den incisions qui figurent un V, de manière à rapprocher toujours ks bords sur la ligne médiane.
Si l'incision longitudinale ne suffisait pas, à raison de TéteiàM du mal^ on la ferait cruciale, en longeant la base de Tos maxillaire
Les artères sous-mentales, labiales, linguales, donnent en géiè*, rai peu de sang ; on applique dessus les doigts d'un aide, ou oolei lie à mesure qu'on les coupe.
Un accident beaucoup plus grave est la rétraction de la 1 en arrière, après la division de ses attaches à Tos maxillaire; se renverse alors dans le pharynx, abaisse Tépiglotte sur lel de là une suffocation imminente, et, au dire de Bégin, Lall fut même obligé, pour sauver un de ses opérés^ de pratiquer laryngotomie. Certes on ne comprendrait plus aujourd'hui chirurgien s'avisât d'une pareille ressource ; et il suffît de rameMf la langue en avant avec une érigne. Toutefois, pour prévenir o4 accident, Delpech a eu recours au procédé suivant.
Procédé de Delpech. — Avant de scier l'os, on plonge un en arrière, et l'on fait passer par cette incision un gorgeret de bii» qui garantit les chairs ; un autre gorgeret protège la langue et k lèvre supérieure. La section de l'os pratiquée, on saisit la laof* à sa pointe avec une érigne double confiée à un aide ; alors ment on divise ses attaches. Puis, en pratiquant la suture, on a saâ de faire passer une anse de fil à travers le frein de la langue, même à travers les muscles sus-hyoïdiens ; cette anse de fil brasse également les lambeaux cutanés, si l'on fait la suture eBtl^ coupée, ou elle s'attache à l'une des épingles, si l'on préfère F tortillée. Dans un cas, Delpech traversa la pointe de la langue a^ un fil d'or qu'il fixa aux dents voisines ; peu à peu le fil coup* 4 portion du tissu lingual embrassée, mais l'adhésion était ^^ suffisante.
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Od a cherché aussi à accomplir la résection avec moins de domnage pour les parties molles.
Ainsi les procédés ordinaires laissent une cicatrice sur la ligne yenne; et Gensoul avait remarqué que cette ligne de tissu ffiodolaire, étendue de la lèvre à Tos hyoïde, et qui tend à se fëtracter toujours, Gnit par attirer la lèvre en bas, et aplatir le iientôn de formation nouvelle. En conséquence, il pratiquait Fintisionsur l'un des côtés du menton, pour mettre celui-ci à Tabri le la rétraction consécutive. Mais cette incision laisse encore une JÔcatrice assez* désagréable à la figure ; j'ai évité tous ces inconlénients par le procédé suivant.
Procédé de l'auteur. — Il consiste à détacher la lèvre inférieure iehaut en bas, en incisant au fond de la gouttière qui la sépare les gencives, et rasant l'os jusqu'au menton et à quelques millimèbts au-dessous, dans une étendue égale à la longueur de la lèvre Me-mème. Cette dissection faite, on rabat le lambeau par-dessous k menton, où il est retenu par la saillie de l'os même; on a celui-ci tous les yeux, et l'on peut procéder à sa section, soit avec la 1^ ordinaire, ou, ce qui est plus facile, avec la scie à chaîne pssée en arrière de l'os ; quelques-uns même se sont servis de wles cisailles. En ramenant alors le lambeau à sa place, on n'a jksoin d'appareil d'aucune espèce et la difformité est mieux mas- |Bée que par aucun des procédés connus.
' On peut agir de même dans le cas où Ton ne voudrait réséquer fie la face antérieure ou le bord inférieur de l'os. Quelquefois il se poduit un petit abcès au-dessous du lambeau ; il suffit de lui donieri^sue par une petite incision faite au-dessous du menton.
J'ajouterai enfm que, pour les cas où la scie devrait agir plus en ^rs que ne le permettrait ce procédé, on le modifierait utilement de la manière suivante : en pratiquant sous la base de la mâchoire ttoe petite mcision de chaque côté pour laisser passer librement ou la scie ou les cisailles, après avoir décollé à l'ordinaire les parties ■toiles de la face antérieure de l'os.
' Lorsque la résection porte sur une certaine étendue du corps de fos maxillaire, le rapprochement des deux portions latérales a quelquefois pour effet de rétrécir excessivement le plancher buccal, et de refouler la langue en arrière; cause imminente d'asphyxie, à ^Qelle les opérateurs n'ont échappé qu'en fixant la langue aux parties molles extérieures par un point de suture spécial. Mon excellent ami Rigal (de Gaillac), à qui je communiquais mon proche, émit l'idée de tenir écartées les deux portions de l'os par M corps étranger intermédiaire, comme une plaque ou un coin dé
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plomb ou d'ivoire, aGn de conserver à la bouche sûn ampleur piî* mitive, d'abord pour le moins dans les premiers jours qui sxâmA l'opération ; et plus tard peut-être d'une façon définitive, en pcr« J mettant à un tissu fibreux de formation nouvelle de combler le im' produit par la résection. Cette idée est assurément fort ingénieuse, et vaut la peine d'être mise à exécution.
2° Résection de la moitié de la portion horizontale, — Obi tracé de diverses manières les incisions extérieures. J. Cloqafli a pratiqué un lambeau à base inférieure, moyennant une inciSM, horizontale partant de la commissure labiale, et deux vertioto^j l'une descendant du bord libre de la lèvre jusqu'à la base de Te^] l'autre longeant en arrière la branche de l'os jusqu'un peu dessous de son angle. Mieux vaudrait assurément, ainsi qu'a Cusack, tailler le lambeau en sens inverse, en faisant Tii horizontale sous la base de la mâchoire. On n'aurait pas de ek trice transversale de la joue, et le lambeau s'appliquerait svl plaie par son propre poids.
Mais il resterait encore une cicatrice verticale ; je me attaché à l'éviter par le procédé suivant, auquel s'est Velpeau.
Pi'océdé de Vauteur. — Je pratique une incision semilnnaif longeant la branche de l'os en arrière depuis l'oreille ji l'angle de la mâchoire, et de là se recourbant sous sa base qn'c suit jusque vers le menton. Le lambeau disséqué et relevé en et en dedans, on scie le corps de l'os selon les procédés décria;] et en l'écartant en dehors, on a toute facilité pour scier ensuite si { branche.
On divise nécessairement en avant l'artère maxillaire externe.] facile du reste à saisir et à lier. En arrière, il faut se souvenir (m la carotide externe longe quelquefois la branche de la mâchoire;] c'est pourquoi il est utile d'écarter celle-ci en dehors ponr détacher des parties molles en rasant le plus près possible sa interne.
Quelques-uns ont conseillé de ne comprendre dans le h que la peau et les muscles cutanés, et d'enlever le roasséter à même hauteur que l'os. Gela n'a pas de raison d'être ; il faut \é^\ ser à ce côté de la face toute l'épaisseur possible, et coifêéqueiiK| ment conserver le plus qu'on pourra du masséter.
3<* Résection de toute la portion horizontale, — Le meUleur ''"'^é pour les incisions extérieures serait assurément celui ^
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éleadraiE à l'autre cSté de la mâchoire l'incision semi-lui je liens de décrii'e pour un seul cOlé. Alors niâme le oDique, pourant être relevé direclement en haut, \aht ïini plus grande facilité pour scier le corps de l'os ; se je regarde comme Irès-imporlanle, pour permellre d'é< dehors diacune des deux branches et de les isoler avec A en croire quelques chirurgiens, la résection de la nTérieDre serait moins grave encore que celle de la su Abu, Dupuyiren, sur 18 ou 20 cas, ne complaît qu'un le lail de l'opéralion ; Lisfranc affirme n'avoir perdu que iv 60, asseriioD dont le premier tort est de ne pas p les «bservations exactement comptées. Velpeau dit au (s'il a eu quatre morts sur sept, ce qui témoigne d' ihaslreose; et au total, sur environ cent soixante faits le Itules parts, Velpeau estime la mortalité à prés Mie. Atant tout, il faudrait établir des séries de fait Mies; car une petite résection du corps de l'os offre ■nos de danger que la résection de toute sa portion ho - U gravité de l'opération varie surtout avec la mola ■KKsil^ la résection. Les opérations pour cancer sont le ■nt suitics de récidives rapides, celles pour carie, nécr Kot, au contraire, des succès fréquents. Heyfeldei K succès sur 12 insuccès parmi les cas réunis par lui. I ifKciioDs pour nécrose phosphorée, elles ne sont le plu ttinrliHil elles De devraient être que des extirpations de s 1. par conséquent, leur gravité est beaucoup nioiDilre.
ARTICULAIRES
Nous les étudierons successivement au tronc, aux "■parieurs et aux membres inférieurs.
g I. — RÉSECTIONS ARTICULAIRES DU TRONC.
J'^ déjà mentionné la résection de l'appendice Tia Onsenoort a extirpé le coccyx carié à l'aide d'un « I renversé ; il semblerait plus commode de placer •raimersale du T en haut, vis-à-vis la base de l'os, i
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pratiqué plusieurs fois cette résection dans les opérations faites pour rimperforation congénitale du rectum. Mais ce sont là des cas tout Mceptionnels, et la principale résection articulaire que l'on pratique sur le tronc est celle de Tos maxillaire inférieur, soit d'un seul côté, soit des deux côtés à la fois.
I. — Béscettoii aHleolalre a*aB c6té de l'oa
ElUalre inlértovr.
Cetle résection a été pratiquée pour la première fois par Pitai (d'Ulm), en 1820, suivi par Graefe en 1821, par Motten 1822,* depuis par nombre de chirurgiens, parmi lesquels je me placera moi-même. On peut mettre Tos à nu à l'extérieur, sans nulle diffi* culte ; mais sa face interne présente des rapports qui veulent eut sérieusement étudiés.
Nous avons vu que, pour enlever la portion horizontale de \^ il fallait prendre garde à l'artère carotide externe qui quelqiiei longe le bord postérieur de la mâchoire. Un peu plus haut, rencontre le nerf dentaire inférieur pénétrant dans le canal d taire, et qu'il faudra couper inévitablement avec la petite artè qui l'accompagne ; puis, un peu plus en dedans que lui, le lingual, qu'on n'évite sûrement qu'en rasant exactement la interne, et que j'ai vu couper à Lisfranc pour avoir négligé précaution. Plus haut enGn se trouve l'artère maxillaire inte née de la carotide externe au niveau du col condyle, et qui sous ce col avant de s'enfoncer entre les deux muscles ptéi diens. Elle est là si près de Tos que les premiers opérateurs gnant de la blesser, ont commencé par lier la carotide ; mais ci n'est nullement nécessaire En effets lorsqu'on a coupé le te du temporal et le ligament latéral externe, qui est, à proprei parler, l'unique ligament de cette articulation, il n'est rien de facile que de luxer le condyle en avant et en dehors, et d'aci ainsi tout l'espace nécessaire pour détacher le col du reste parties molles sans toucher au vaisseau redouté.
Procédé opératoire. — On pratique sur la partie médiane lèvre inférieure une incision qu'on conduit jusqu'au niveau! bord inférieur du maxillaire, puis de l'extrémité de cetle iof^ on en trace une autre qui longe le bord inférieur de l'os depaj symphyse jusqu'à l'angle de la mâchoire. Cette seconde in( suffît sur le cadavre, mais sur le vivant, lorsque la tumea ^lumineuse, on est souvent obligé de remonter jusqu'à Tapof
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fg<Hiialique au devact du iragus, divisant ainsi le uerffacial, l'ar* ^redu même Dom et le conduit de Slénon. On dissèque et Ton relève ce lambeau en rasant l'os autant que Dssible ; après quoi on scie le corps de l'os en avant. Pau, écarinl en dehors la moitié à désarticuler, on isole l'os à la face
*rifnre in ptérrgoldieii Lntprn*. — II', 6a piHi» inoysiiM .et eiWrieare loupée. —
I, Jin. fuid* J, NerlIiDgnd. — K, Art. dent. inT. — P, PUr^ ^dien uMri».
^^, Apoph, oaronoiiie-
prne, en rasant sa surface, pour éviter le nerf lingual, el en yrèlam au-dessous du col; alors, abaissant l'apophyse corolle, on glisse en arrière un bislourï mousse à tranchant concave, I mieux des ciscaui courbes sur le plat, avec lesquels on coupe I KiLciiaHE. — KtD. ortB. i' éiiU I. ~ 34
de dedans en dehors le tendon du temporal. Puis, abordant Varticulation, on allire le condyle en avant pour diviser le ligament externe ; et enfin luxant le condyle en dehors, on divise avec des ciseaux tout ce qui reste de la capsule, et on termine en portant derrière le col un bistouri mousse pour couper le plérygoîdien externe.
[Maisonneuve a proposé et mis en pratique une manœuvre qui facilite beaucoup le dernier temps de l'opération et le plus difCcOe, la désarticulation. Après avoir détaché avec Tongle ou l'extrémité de ciseaux maintenus fermés les insertions du masséter et du ptérygoïdien interne, il abaisse fortement le maxillaire, coupe avec des ciseaux courbes le tendon du temporal, puis imprimant à Tos un mouvement de bascule en bas et en même temps detoràon, il sépare Tos de ses rapports avec le périoste et Tarrache sans que l'articulation se trouve ouverte. Ce procédé a l'avantage démettre. à l'abri de la blessure de la maxillaire interne et d'abréger beaucoup l'opération ; mais il a l'inconvénient d'exposer à la fracture de l'os au niveau du condyle, et cet accident qu'on doit redouta quand le maxillaire est atteint de cancer devient une ?éritable complication. Il faut alors saisir le condyle avec un davier, et a l'arrachement était difficile, on le faciliterait en seclionnant verticalement sur sa face antérieure la capsule articulaire.]
Dans un cas où l'apophyse coronoïde très-longue ne pcrmettal pas d'atteindre commodément le tendon du temporal, Lisfranc procéda à la désarticulation pour terminer par la section de ce tendon. J'ai eu à vaincre une difficulté de ce genre dont je suis venu àixHit sans trop de peine, en substituant au bistouri les ciseaux couH)é$ sur le plat.
Cette opération est beaucoup plus grave que les résections dans la continuité. Des trois premiers opérés, deux succombèrent, vé on avait lié préalablement la carotide. Koch cite ensuite quatre cas de Cusack, avec trois succès ; contre-balancés par deux antre d'Aderson et de Dzondi, terminés par la mort. Au reste, il serait utile de pousser plus loin cette statistique, mais surtout en vérifiant scrupuleusement tous les faits, qui ont été fréquemment défigorés.
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Carnochan, qui Ta farte en 1851, en a revendiqué la priorité, que d'autres ont réclamée à tort ou à raison pour Mac-Clellan, Stanley, Ganweski, etc.
Lisfranc voulait qu'on taillât un grand lambeau supérieur en faisant tomber, le long des bords postérieurs de l'os, deux incisions verticales sur une incision horizontale à la base ; puis qu'on procédât à la double désarticulation. J'ai fait observer qu'on aurait bien plus de facilité si l'on sciait d'abord l'os dans sa partie moyenne, en sorte que la désarticulation se ferait d'abord d'im côté, puis de l'autre, en suivant les règles de la résection unilatérale.
Ainsi s'est comporté à peu près Garnocban ; seulement, ses incisions verticales passaient en avant de l'articulation, et coupèrent ainsi sans nul avantage les deux conduits de Sténon ; puis, au lieu de faire l'incision de la base toute horizontale, il en fit remonter les deux moitiés à angle sur le menton jusqu'à 12 à 13 millimètres du bord libre de la lèvre. Il se réservait ce petit angle de peau pour y faire passer une double ligature, engagée d'autre part en travers de la partie antérieure de la racine de la langue, et destinée à empêcher la rétraction en arrière de cet organe ; ces ligatures furent fixées définitivement, après que le lambeau eut été réuni par suture, à un bandage passé verticalement autour de la ^<e, ce qui n'est pas très-clair. Au total, on put les enlever le septième jour, et le sujet était guéri le quatorzième.
Je n'ajouterai que deux remarques. L'opération fut pratiquée pour une nécrose de la portion horizontale de l'os ; l'ablation complète était-elle indispensable? Il est permis d'en douter. En second lieu, la portion nécrosée était à peu près détachée de son périoste sur la ligne médiane ; on aurait dû tout au moins essayer de garder ce périoste, surtout en dedans, où il aurait servi à la fois d'attache solide à la langue, et de canevas pour un nouvel os.
[ Celte conduite est ici d'autant mieux indiquée que la résection totale a surtout été pratiquée dans des cas de nécrose et même de nécrose phosphorée, comme dans les observations de Langenbeck, Ried, Pitha, Ward et Gùnthner. La résection totale a été faite par ^ F. Heyfelder (3 fois), Esmarch, Maisonneuve, i)our des caries ou des cancers, comme celle du maxillaire supérieur. Cette résection ne donne qu'une mortalité fort peu élevée: sur 15 cas mentionnés (>ar 0. Heyfelder, un seul aurait été suivi de mort ; mais dans pluiieurs observations il s'agit évidemment d'extractions de séquestre, )1utôt que d'une véritable résection. ]
§ II. — RÉSECTIONS ARTICULAIRES DU MEMBRE SUPÉRIEUB.
I. '— BéaeelloB des phalanges
On a plusieurs fois réséqué rextrémité inférieure de la phalange du pouce, dans des luxations compliquées et irréductibles de fat phalangette ; alors l'os est mis à nu par la luxation même, etoij le coupe aisément avec de fortes tenailles incisives.
On enlève les phalangettes nécrosées, en laissant les parties I molles ; dans les cas de panaris avec nécrose de la phalangette, it suffit pour cela de quelques tractions avec des pinces, à traTenj une ulcération ouverte à l'extrémité du doigt.
Butcher a enlevé la phalangine cariée de l'indicateur, qui av perdu auparavant sa phalangette par gangrène ; le doigt, dit-il^ est resté fort utile.
L'ablation de la phalange du pouce, en conservant la phalangette, peut laisser à celle-ci des mouvements assez étendus. Velpeal a enlevé ainsi par fragments la phalange nécrosée ; Butcher, daosi cas d'écrasement de cette phalange, trouvant les tendons conser agrandit la plaie, et enleva tout ce qui restait de l'os. Eb Manec a eu l'occasion d'appliquer un procédé plus régulier! il a fait une incision longitudinale sur le côté interne du pouce, enlevé ainsi la phalange en deux morceaux. Yemeuii a nn l'opérée trois ans après ; le pouce était raccourci de 3 centi* mètres, la phalangette et l'os métacarpien à peu près en contact; les mouvements de la phalangette fort limités ; mais la malade s'e servait pour saisir les objets les plus volumineux et les plus ténu avec presque autant de force et de précision qu'avec le pouce i Chez le sujet de Butcher, un tissu dense et ferme prit la pis de la phalange, et diminua ainsi de moitié le raccourcissement pouce ; la phalangette se fléchissait presque complètement, eti vait parfaitement à tenir la plume. Dans un cas de carie. Trie enleva la seconde phalai^e de l'index en totalité, et la tête laire de la première. Le doigt conservé fut très-utile.
II. — BésectloBs métacarpo-phalaiigleiiBes
Friche a pratiqué avec succès cette opération sur le pouce ell doigt indicateur.
On fait sur le côté radial de l'articulation une incision longito
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dJnale de 3 à 5 cenlimètres, qui porte dans une égale laphalaoge et l'os mêlacarpien. Oo dégage les deux à la face dorsale et à la face palmaire, en ménageani tehioos ; puis, rarliculalion ouverte à sa partie ttlt la phalange en dehors, et l'on achève de diviser les Ml facile alors d'en réséquer l'exlrémilé, ou bien a fbe, ou, ce qui est préférsible, avec des tenailles incis de même sur la tête du métacarpien ; et ramenant les direclioa normale, on remplit mollement de charpie résalle de la résection. Fricke avait essayé la réun mière intention ; il a trouvé plus prudent d'y renoncei Od appliquerait aussi hien ce procédé sur le petit d' (iquaut l'incision au côté interne.' Sur te médius et riacbion devrait se faire à la face dorsale, en deho eilenseur ; mais l'opération serait loin d'avoir la mém
Ill> — Ahlallon da premier (ta mélacai
Proposée par Barbier en I8O/1, exécutée depuis ave Rmi, Olandin et d'autres. Je renverrai, pour les do ■BJqaes, à l'amputation du pouce.
On [ail le long du bord radial de l'os nue incision qu. inai arlicubtions de 12 milliniè:rcs en avant et en eicellent moyen de tendre la peau pendant celle incis ienibrasser de la main gauche la main du malade, po l^gumeols en avant et en arrière de l'os, l'uis on 1 prccBuiion la peau et le tendon extenseur de sa face successivement de sa face palmaire les muscles de Ûiénar, Un aide é,-arte fortement les lèvres de la plaii pea porte la pointe du bistouri sur le c6té exierne de M^Henne, divise le tendon du long abducteur qui s'a du iBétacarpe, et traverse l'articulation. Il saisit alo ws pinces à mors courbes, pour glisser le bislouri V ^e interne, et en séparer complètement les chaii dilniit son articulation avec la phalange, en at'aquan JBent le ligament latéral interne, puis l' externe, et en l'antérieur.
Après la guèrison, le doigt est raccourci et d'aboi daocun usage : il reprend peu à peu presque tous ses naïuTfls,
[Cependant ce résultat n'est pas constant, car j'
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Ujlan une femme ayaDl'subi celle réseciioa et dont le pouce sm force n'était d'aucun usage. ]
Au cas où la première inci-ian ne EufOrait pas, on en ajoutent d<^ux autres à ses eilrémilés, selon la méthode générale indiqDK-
V. — Kémttittmnm da polgaet
Je comprends sous re titre les résections qui se pratiquent )l[ fois sur le radius et la première rangée des os du carpe, et^ ouvrent tout au moins deux grandes synoviales. Il faut se souRfl' eri effet que la synoviale radio- carpienne ne tapisse que le nii*
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l la face supérieure des irois premiers os de la première rasgée ; lais pour peu qu'on entame les ligaments qui réunisseol ces deriers, on ouvre l'autre grande synoviale qui tapisse lous les os du trpe, le pisifonne eicepté, et se prolonge encore sur le deuxième
le troisième métacarpien. Au reste, la carie peut s'étendre aussi en en baut sur le cubitus et en bas sur les os du mélacarpe. Outre cette disposition des synoviales articulaires, qui n'apporte is un petit danger, un autre non moins grand naît de la disposition ^smoTiales tendineuses. Ainsi, en avant, la résection met ik nu le iqiiPt des tendons fléchisseurs des doigis avec leurs synoviales si endaes. Au moins est-il possible encore de ne pas les ouvrir ; ais en atrière on ne saurait éviter de léser la plupart des syno-
viales des tendons extenseurs ; et les tendons répartis à k & dorsale rendent l'opéralion même extrêmement diTficUe, quand i cherche à les ménsger. On trouve d'abord, au côté eslerne, i'è pkyse radiale croisée par les tendons du grand abducteur d petit extenseur du pouce, au-dessous desquels passent ceiud deux radiaux eiteruos. Plus en arrière se présentent successir roeot, de dehoi-s en dedans, le long extenseur du pouce synoviale propre, l'e» tenseur propre de l'index, les quatre tenda de l'eiienseur commun, tous logés dans une gouttière creusée le radius et éiroilement appliqués contre cet os ; puis l'eiteise propre du petit doigt, l(^é dans une gouttière spéciale qui réfa
& l'aniculation radio -cubitale ; et enBn le cubital postérieur, en rapport avec le cubitus.
On a varié les incisions extérieures; mais ce qui établit entre' procédés une différence plus importante, c'est la conserratitn
le sacrifice des tendons.
1° Conservation de tous les lendom. Procédé de Roux. — pratique, le long du bord externe du radius et du bord inlenit nibitus, deux incbions longitudinales qui se termiDenl au m«
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e rarticulation radio-carpienne, et deux autres transversales, leaioes en arriére depuis la partie inférieure des premières jusque ir Je côté du paquet des tendons extenseurs On obtient ainsi deux obeaux en L, qu*on dissèque ; on isole ensuite tous les tendons Ktérieurs dans une étendue suffisante pour passer derrière une Nnpresse, ou une plaque de carton. On scie alors le cubitus; puis i aide renverse fortement la main en dehors, pour aider Topera- «rà séparer le fragment osseux de ses attaches avec le radius et carpe. Enfin Taidc renverse la main en dedans, et il est facile or?, ou de scier le radius comme on Ta fait pour le cubitus, ou de désarticuler d'abord, pour le luxer et le réséquer ensuite. La plaie li en résulte est, d'après Roux, assez large pour que les os du rpe puissent être amenés à sa surface, et emportés autant que iiige Vélendue du mal.
Procédé de Dubled, — H se contente d'une seule incision longiilinale sur le côté de chaque os, en commençant toujours par le jbitus. 11 fait porter la main en dehors, détruit l'articulation cubik, et luxe Tos avant de le réséquer. Puis il passe au radius, l'il excise de la même manière.
hocédé de Velpeau. — Velpeau, au contraire, réunit complé- Nientles incisions longitudinales par une incision transversale sur léosdu poignet, de manière à avoir un lambeau quadrilatère à ise inférieure, n'intéressant que la peau qu'on dissèque et qu'on piTerse sur la main. Les tendons écartés autant que possible, il Ètache les chairs de la face palmaire des os, passe sous ces der- »rs une plaque protectrice, et scie les deux os à la fois ; puis » ren?erse et les détache des os du carpe.
^ ^dmsenation des tendons extenseurs des doigts. Procédé de
"'w^ [de Lyon), — Après la résection du poignet, on ne saurait
iltendre à conserver les mouvements de ses articulations ; il n'y
'donc aucun intérêt à conserver les tendons qui leur sont spécia-
îœenl destinés. En conséquence, après les incisions extérieures,
'^liquées par l'un ou l'autre des procédés précédents, on
ï^pe les tendons des deux radiaux externes et du cubital posté-
^^ en arrière, et au besoin celui du cubital antérieur en
^^} • ce qui permet au couteau d'entrer à plein tranchant, pour
^' dire, dans l'arliculation, par le côté interne ou par le côté îïieme.
l Procédé de Lister. — Une incision commençant sur la face pos-
térieure du métacarpien de Tindex en dedans du tendon dakl| extenseur du pouce, monte le long du bord interne de ce tendoii mais sans l'atteindre et en décrivant une courbe, jusqu'au wm du bord inférieur du radius en dedans de son apophyse stylolde. (k dégage des os les parties molles formant la lèvre externe de riao^ sioD, et comprenant le tendon du long extenseur du pouce etr»* tére radiale, on détache de leur insertion les deux radiaux exleina et le carpe se trouve ainsi mis à découvert dans sa partie externe. Avec une cisaille de Liston on sépare d*avec les autres os le tnpèze, qui ne sera enlevé qu'à la fm de l'opération, puis on \sk toutes les parties molles formant la lèvre interne de FincisioD, a les séparant de la face dorsale des os du carpe.
Cela fait, on pratique près du bord interne du cubitus, mais si peu sur sa face antérieure, une incision qui commence à 5 centimètres au-dessus de l'apophyse styloîde et se prolonge en bas j<fi* qu'au milieu du cinquième métacarpien. On soulève le bord postérieur de cette incision, on détache de son insertion le tendon il cubital postérieur, et, en continuant à détacher les parties mk des os sous-jacents, on forme h la partie postérieure du poigo^ une sorte de pont constitué par toutes les parties molles, y coi' pris les tendons extenseurs et dont les bords sont formés par le incisions cubitale et radiale.
On passe ensuite au dégagement de la face antérieure, le pis forme est détaché du carpe et laissé dans le lambeau ; Tapopbs de l'os crochu est coupée avec des cisailles. Les os du carpe soi enlevés les uns après les autres en s' aidant d'un davier; poiso fait saillir hors de la plaie les extrémités du radius et du cubitus enfln les extrémités carpiennes des métacarpiens dans leurpoitk revêtue de cartilage sont coupés avec une cisaille. L'opératioaii termine par l'enlèvement du trapèze et du pisiforme qu'on pei avec avantage laisser en place s'ils ne sont pas malades. ]
3® Conservation des tendons du pouce. Procédé de Mto — On pratique sur le dos du carpe une incision courbe, à ci vexité inférieure, commençant à U millimètres en dedans du teo)* du long extenseur du pouce, à 6 millimètres au-dessous de l culation radio-carpienne, et qui vient se terminer au-dessous l'apophyse styloîde cubitale, à 12 millimètres plus haut que extrémité externe. Elle divise à la fois la peau et les tendons; lambeau est disséqué et relevé ; on sépare avec soin le t extenseur du pouce de sa gouttière osseuse, en méniigeant tous autres rapports. L'articulation est ensuite ouverte ; les os de !'»«* *^ras sont luxés en arrière, isolés de leurs connexions en x^
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Il seiés d'avanl en arrière. Enfin on dissèque el l'on enlève les os In carpe, en respectant ceux qui sont sains, partie uMèreme ni le rspéïe; el l'on rabat le lambeau par-dessus la plaie.
k'Seclion eomptéte des teii'îons. ProcéJA de Stanley. — Sunley éléTe contre la manxuirre qui consiste à isoler les tendons exlen- ■rs, attendu qu'ils seront alors presque invarialileiDfnt frappas
*t»^ne, el il préfère les couper en travers, dans l'espérance pils Be réuniront En conséquence, il fait directement, à la face »Wri«ure du poignet, une incision semi-circulaire, comprenant eut ensemble la peau et les tendons.
l^Ppi'èeiation. — Parmi tous ces procédés un bon nombr. ^ essayés que sur le cadaïre, et quelques-uns, comme ci "chu et de Dobled, sont h peu près impraticables. On n ^(érer pratiquer l'opération en respectant tous les te Piiiique celui du long supinateur inséré au radius doit 6li lioflné, et il est presque impossible sur le vifanl de ne pas i« Ifttions des radiant externes.
Le procédé de Velpeau est plus théorique que pratique ; les tendons extenseurs mis à nu par la dissection d'un lambeau cutaaé» tiraillés, séparés pour opérer à travers leur écartement serakil voués à une exfoliation à peu prè^, sinon tout à fait certaine. Poor éviter toute difOcuité, on a coupé en travers tous les tendons atenseurs comme dans le procédé de Stanley, ou en conservant ses^ lement les tendons du pouce comme dans celui de Butcher. Ork procédé de Stanley plus ou moins exactement suivi par Eridisa, Fergusson et Lister dans des premières opérations a donné desiésultats assez bons et même inattendus, puisque Ton a vu parfoisk mouvement d*extension se communiquer aux doigts par rintenDédiaire de la cicatrice. Du reste, Butcher a fait observer nonsaos raison que le principal mouvement était celui du pouce.
Pratiquement, le meilleur procédé est celui de Lister, cari ménage les tendons principaux tout en rendant Topôration rdai* vement facile. Bœckel, en adoptant la même incision radiale, sofprime Vincision cubitale antérieure; mais il se crée ainsi dd difficultés que ne compense pas une amélioration notablement pli grande du résultat.
Un point important est le dégagement de la face antérieure k os du carpe, car on s'exposerait en procédant par dissection à oi vrir largement les gaînes des fléchisseurs et à blesser Tarca^ palmaire profonde. Il faut donc saisir ces os les uns après les aabt avec un davier, après avoir sectionné leurs ligaments dorsaux, elfc énucléer. La difficulté principale siège au niveau du trapèze, ^ pisiforme et de Tapophyse de Tos crochu ; aussi est-il préféraiill de laisser tout d*abord en place les deux premiers os qu'on eoKi s'il y a lieu à la fin de l'opération, et l'on coupe avec des cisaille l'apophyse de l'os crochu. '
Si, maintenant, en dehors de la préférence à donner à tel on procédé, nous recherchons quels sont les résultats obtenus par résection, ils nous paraîtront tout d'abord assez défectueux.
Champion avait vu pratiquer cette résection par Morean p^ en 1794 ; le sujet avait succombé. Roux a mis son procédé usage dans un cas où il put se bonier à la résection du radius et cubitus ; un an après, la main restait sans mouvement, et de qd> breuses flbtules rendaient l'amputation imminente. Le procédé Stanley a été appliqué par Erichsen^ par Fergusson : chez le pi* mier sujet, la résection porta sur le radius, le cubitus, et la pi* mière rangée du carpe ; l'opéré succomba au bout de dix moi^ avant même d'avoir vu sa plaie cicatrisée. Fergusson enleva di| fois la plupart des os du cai^pe, en se bornant à nettoyer aTeci gouge l'extrémité articulaire du radius. Six mois après, il i^
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procéder à une nouvelle résection ; trois mois plus tard, on sentait encore des os cariés au fond de la plaie. Sur un aulre opéré, il emporta tous les os du carpe, à l'exceplion du trapèze, l'apophyse slTJoïde du radius et la base de trois métacarpiens ; au Imut H^ neuf mois, le sujet fat renvoyé de l'hApilal avec une su abondante et ne fut pas revu depuis. Un troisième étai gaéri, dit l'observation, lorsqu'il mourut de phlltisie. A j'ose parler d'un autre individu opéré par Simon, par un i procédé consistant en detii incisions longitudinales média sur le dos, l'autre à la p.tume de la main ; il enleva aus os du carpe, sauf le trapèze et le pisiforme, et réséqua la métacarpien ; l'opéré mourut treize mois après, sans cici ButcJier a appliqué son procédé sur uue femme qui sui huitième jour.
[Souvent, quand les opérés ont échappé aux premiers trient pendant loDgtemps un membre aussi malade q vaDt, et pour lequel l'amputation est la dernière ressou ce qni est arrivé pour une malade de Bœckel, laquelle guérie lorsque l'observation fut publiée ; mais Cœckel, mémoire de 1867, nous apprend que la maladie a rep; l'amputation est la seule ressource. Ces cas sont assez fréi il n'est pas douteux que la guérison complète soit assez pendant on en possède des exemples sur les opérés i 1. F. Heyfelder, Lister. Sur ]5 résections faites par <: chirurgien, il y eut 2 morts, i insuccès complet, 2 guéri teuses et 10 guérisons. Ce n'est donc pas, comme le d gaigne dans la dernière édition de cet ou^^rage, «une déplorable et qu'il est temps de rayer absolument de la pi tucun appareil prothétique ne peut remplacer une ma défectueuse ; la conservation est ici une règle dont il ne carter que lorsqu'on ne peut faire autrement. L'immob plète du poignet loi^lemps prolongée, aidée de la con procurera des guérisons à ceux qui les chercheront patie issidunient; la résection trouvera ensuite sa raison d'èl l'insuccès. Quant à l'amputation, cet aveu d'impuissai aart du chirurgien, on n'y aura recours qu'à la dernière eî
^1. — Réseedon d« l'extrémité «urtlcolalre 4ii
On dit que cette résection a été pratiquée deux fois su à travers les téguments : d'abord par Cooper de Bun - HÈD. OPÉR. 8' édit. !■ —
sujet, ajoule-t-on, ne perdit que peu ou point de la force et d« mouvements de V articulation; puis par Sainl-Hilaire, ayec un succès analogue. Mais il est infiniment probable que la prétendue luxation était une simple disjonction de Fépiphyse; et Samt- ^ Hilaire, par exemple, raconte naïvement que la surface articulaire du radius était dépouillée de son cartilage.
Au total cependant, on n'a pas à craindre ici T ouverture de k grande synoviale médio-carpienne ; on reste aussi bien loin àes synoviales des tendons fléchisseurs, et enfin on ne dépouille pas dans une aussi grande étendue les tendons extenseurs. Tout danger n*est pas écarté pour cela, et cette résection pratiquée par Roux, Textor, Beck, Buchanec, a été suivie de mort. Nous avons en revanche sept cas où les sujets ont réchappé, et ont même conserré un certain nombre de mouvements. Hublier a enlevé rextrémitè articulaire du radius dans un cas de fracture commînutive ; à l'aide de fortes pinces, il alla saisir l'un après l'autre les fragments articulaires, qu'il sépara en tournant du côté des os la pointe du bistouri. En sept semaines, la cicatrisation était complète , cinq mois plus tard, on disait que la malade conservait les mouvements de tous les doigts, sauf de Tauriculaire, et Ton espérait qu'elle pourrait dans la suite reprendre ses travaux habituels; mais î'observatioa s'est arrêtée là. Moreau fils a aussi réséqué l'extrémité du radioi frappée de carie ; l'opérée, dit- il, avait conservé les mouvement* des doigts et même ceux du poignet ; mais il ne l'avait pas rcTue et n'en parlait que d'ouï dire. Enfin Ricord a donné une observatieB plus complète, et surtout avec une modification heureuse du procédé opératoire.
Procédé de Ricord, — Il fit une incision longitudinale sur le bord externe du radius, prolongée en bas jusqu'au-dessous de l'apophyse styloïde, après avoir préalablement attiré la peau en a^ rière, pour- prévenir le parallélisme entre la plaie extérieure el celle des parties plus profondes. Le rarlius fut ensuite isolé dans tout son tiers inférieur à l'aide d'un bistouri courbe sur le plat, en grattant sur l'os, de manière à ménager les muscles et leurs tendons. Puis à l'aide de la scie à chaîne on le scia vers l'union du tiers moyen avec le tiers inférieur ; et enfin, en écartant les bords de la plaie avec des crochets mousses, on divisa avec le bistouri les ligaments externes et antéro-postérieurs de l'articulation radiocarpienne ; après quoi l'articulation radio-cubitale ne nécessita qi^i deux coups de cisailles de Liston.
Il fallut six mois pour obtenir la cicatrisation Un an plus tard, le sujet fut présenté à l'Académie ; la main, bien qu'en partie prîtes
VII. — BécectIoB de r«xtréBiIté Inférieure du
^ On a praliqné celle résection daos des ras de luiiatian t lù le cubitus avail traversé les tégumeots et s'offrait de iscie. J'en ai rapporté trois cas; M. A. Séverindit qu [uérii; Rognetta en a tu un autre qui, sauf une légè] e la main en dedans, s'en servait, dil-îl, comme ayant «lui que j'ai observé n'était pas encore guéri au bout ài t tous les mouTements de la main paraissaient perdi
La résection a été faite aussi pour des afTectioos pal - l'on a enlevé quelquefois alors une grande étendue ne simple incision des tégumeDls met à nu l'arliciilai action du cubital postérieur permet de détruire avec liérin conseille de conserver le ligament interarticulai i ipophyse slyloïde à sa base ; on évite ainsi d'ouvrir l' ■dio-carpienne, et ce conseil devra être suivi toutes let sion le permettra.
Kalagodi a enlevé, non-seulement l'extrémité articula s, mais tout le corps de cet os jusqu'à 'i centimètres
la base de l'olécràne. Deux mois après, le sujet se iraui des champs, au?sibien, est-il dit, d'un bras que
)' a là pour le moins beaucoup d'exagération. A levé les quatre cinquièmes inférieurs du cubitus ; 1' rva une grande force dans le membre, mais grâce è s os du carpe avec le radius.
Vin. — AblalloB de l'an dea «• de l'avant'
Oq dit que Butt (de Virginie) a enlevé en 1825 le itier, et que son opéré a guéri. Il eût fallu savoir con nnait le membre.
Ilalagodi, en 1851, a enlevé à son tour tout le ci use de carie et de nécrose. Moins de quarante joui et pouvait plier et étendre l'avanl-bras, serrer les de *, on n'aurait pas dit qu'il avait perdu le cubitus, i alenr n'ait été trop ébloui de son succès pour foir * quoi il consistait.
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Cette arliculatioD ne saurait être altaqaée directement par sa Êice antérieure, où se trouTent, arec des muscles nombreux, les vais-, seaux et les nerfs principaux du meoibre ; aussi est-ce en arrièrd. que Ton a toujours cherché à la mettre à découvert. En arrièn! même tous les points ne sont pas également favorables. D'abord, n^ côté interne, se trouve le nerf cubital, logé dans une gouttière osseuse entre Tépitrochlée et Tolécràne ; au centre , Tolé même, qui ne permet pas an couteau de pénétrer dans Tarticle, moins qu*on n'ait scié préalablement cette apophyse à sa b; tandis qu*en dehors on rencontre pour ainsi dire à nu, sous la et Taponévrose, Tarliculation huméro-radiale, dans laquelle le ci teau entre sans aucune difficulté. Ces données suffiront pour coi prendre les principaux procédés.
Park avait proposé ou une incision longitudinale sur Tolécrâ suivie de la section de cette apophyse et de la désarticulation os ; ou bien une incision cruciale, suivie de la section de rhuméi sans s'occuper de la désarticulation. Morcau père, sur le viv; a suivi le second procédé^ en modifiant seulement les incisi extérieures.
Procédé de Moreau. — Le sujet couché sur le ventre, de niére à présenter au chirurgien la partie postérieure et interne coude, et le bras maintenu d'ailleurs en demi>flexion, on pratii au côté interne une incision longitudinale qui, commencée à 5 6 centimètres au-dessus de Tépitrochlée, descend jusqu'au m de l'article. Une incision pareille est faite au côté externe ; api quoi on les réunit par une section transversale qui divise la et le triceps brachial immédiatement au-dessus de l'olécràne. U résulte un lambeau quadrilatère qu'on détache de bas en haut Alors, avec la pointe du bistouri dirigée sur l'indicateur gauche, oi détache les chairs de la partie antérieure de l'os, vis-à-vis le poiri où Ton veut porter la scie ; dès qu'il y a jour, on passe sous l'os te manche d'un scalpel, et l'on scie par-dessus. Le fragment reséqw est renversé en arrière, et détaché de l'articulation, qu'où attaquer ainsi d'avant en aiTière ; puis on passe aux os de l'avant'bras.
On prolonge l'incision latérale externe le long du radius, aussi loin qu'il est nécessaire ; on sépare la tête de cet os des parties voi* sines et du cubitus ; on passe une compresse par-dessous et on le
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résèque, en tâchant de conserver, aulant que posstbl partie de l'attache du muscle biceps ; puis on découvre W prolongeant eu bas l'incision interne, et renversant < limbeau quadrilatère qui en résulte, on isole la portion à
G récarte des chairs à l'aide d'une compresse ou d'u roleclrice, et on la scie en respeclanl, si l'on peut, 1' ntchial antérieur.
Procédé de Dupiiytren. — Il faisait les ii loreau ; après quoi, revenant à la première idée de Pai olècràne et désarticulait les os avant de les réséquer. M jouté une modification beaucoup plus importante, au su, ubital dont Moreau jugeait la section inévitable : aussi lier lambeau disséqué, il ouvrait 'avec précaution le lii ui recouvre ce nerf dans sa gouttière, le dégageait e etenir en dedans et en avant par un aide durant la 'humérus.
Je ne dis rien de quelques autres procédés sans p elatifs aux incisions extérieures. Cependant les (rois ii loreau laissent ballotter trop librement les bouts des laie ; Bous a donc utilement supprimé \'vne des âeu
â38 OFtoi
latérales ; il ne conserrail laquelle lomhait l'incision lambeaux triangulaires. £ l'incision en T dune autre en dedans. Entin, Nclatoi mais E'Urtoul il a proGlé i,i la désarticulation du cOlé i
Procédé de Sélalon. — long du bord externe de du radius, et la réunit à ci
Le lambeau triangulaire qni en résulte est disséqué et relcTé, Tuticulatioa buméro-radiale ouverte, le radius écarté en debors. « scié au-dessous do sa tête arec la scie à chaîne ou toute auin ^ appropriée. Ilten de plus facile alors que de désarticuler le cnbiib et eo pliant l'avant -bras en dedans on fait sortir des cbairs VtiStmité articulaire de ce! os que l'on scie à la hauteur voulue. H (^ ' remarquer que le nerf cubital, en quittant la goulUère de l'humée» s'écarte en dedans du cubitus, en sorte que celui-ci peut W Ai^w^gÈ des chairs et scié sans qu'on ait même besoin de décixin* ^. Dès qu'il ne reste que l'humérus, on le détache des duifi
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wnbianles avec une égale facilité, et il suffit d'ouwir sa gouttière pour que le nei'f en sorte (11' lui-même ; ainsi l'opérateur est assuré mieux que par toul autre procédé coolre la lésion de ce nerf.
Ce procédé me paraît mériter, sans contestation, la préférence. Je n'ajouterai que deux remarques : d'abord la position du sujet
sur le teolre me parait à la fois gênante et inutile, et '"
toujours contenté de coucher m^s malades sur le cûté esl bon de s'assurer à l'avanr.e, en explorant la sensilii doigt, que le nerf cubital n'a pas été compris dans la d lion des parties molles ; je l'ai cherché une fois inutil sa gouttière, toul occupée par des tissus en putriloge,
11 ne faut pas non plus s'exagérer la portée de la se nerf. Konx et Syme l'ont coupé chacun une fois ; la <leui bouts s'est faite et la paralysie a disparu. Je ne ye que celle terminaison aura toujours lieu ; Moreau, qu iniariablemenl, a ïu la paralysie peraister chez tous : Hais cette paralysie est peu de chose ; tout d'abord elle perte de la sensibilité du pelit doigt et d'une partie de ' puis à la longue un amaigrissement du bord interne è tnaia le petit doigt garde la force de ses mouvements.
l*s résultats de cette opération, après la guérison, de remarque. L'extension active est abolie, le triceps ; Ks attaches ; elle ne se fait plus que par la chute de 1 livré à son propre poids. Mais la flexion est libre et forte )ue Moreau a vu un de ses opérés qui battait en granf nation et la supination se font encore, mais non plus p lisme normal ; c'est une sorte de rotation que les muscler lui deux os de l'avant-bras ii la fois, et qui est forten i>ar la rotation propre de l'humérus.
Quant à la mortalité, les résultats, ne sont pas moins îles. Dans la carie. Roux, dans les hûpilaux de Parti -H 18i!i6, sur 18 opérés, 6 morls ; Syme, à l'hôpital l'Edimbourg, seulemeni 2 moris sur lit. Dans les coi îsmarch, lors de la guerre du Schleswig, n'a trouvé qi iurW ; Haclecd, en Crimée, pour des résections primitii iir 16, 0. lleyfelder a rassemblé 350 cas de résection )3rmi lesquelles 199 sont connues dans leurs détails c: I eut 23 morls, 5 amputations consécutives; 5 fois il y eu f fois limitation des mouvements, et 159 succès, la loncélé de 11,5 pour 100. A tous les points de vue, 1 lu coude est donc préférable à l'amputation du bras.
[ Je n'ai rien voulu changer à celle appréciation fai ;aigDe, afin de mieux montrer le progrès réalise depuis
■niveau de l'inlersticedu long supinatenr elde In portion eilfiw riceps. Celte incision, commentée i 6 cenlimèlres au-dessvs^
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' Jil-oD, ont été conservés ; le (juatrième n'avait perds ^ tnis de prooaiion et de supination. Une dernière léat- . vingt et unième jour, entraîna au contraire kfertelt pouvements du coude.
- BéBeetlon de l'arlicBlatlon •«apolo^iiimérak
^ace articulaire de l'huaiérus représente à peu prés nt _ière dont la cavité glénolde reçoit environ le ûers,l(
iS~:..-
I contenu par la capsule articulaire, extrêmement lâd ^le delloïde a été divisé, les os sont surtout maintenus
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ntact par les muscles qiii s'insèrent iiiuc tubérosît par te long tendon du biceps. Le deltoïde recotti L avaat, en dehors et en arrière ; il faut donc es: fiser pour y arriver ; mais aussi ou peut y arrivi ; ces trois côtés. On n'a pas de vaisseaux à cra us, si la section descendait en arrière au niveau dt l'humérus, offenserait-on la petite artère circi rconflexe, qui l'accompagne, est le seul qui porte L deltoïde ; il faut se rappeler qu'il passe de dci arrière le col de l'os, au-dessous des tendons du du petit rond, entre celui-ci et le grand rond, us ï'i bord postérieur et ta face profonde du dette EnliD, lorsqu'on divise te muscle en arrière ou en imérale est cachée sous l'acromion , qui appo isiacle à ta désarticulation ; en avant, l'acromioi flic qui lui fait suite n'est plus formée que par te io-coracDÎdiGii, dont ta sccûon laisse à découvert :e elle-même.
Od a beaucoup multiplié les procédés opératoire: i en «quatre catégories, selon qu'ils attaquent 1 hors, en avant, en arriére, ou qu'ils la mettent i lés pour ainsi dire par la formation de larges lam
1' Incisions ai dehors. — Le type de ces iucisi bile, à laquelle se rattachent toutes les autres.
Procédé de WkUe. — Il commenta son incision •dessous de l'acromion, et la lit descendre vertica lien de l'humérus. La capsule divisée, en saisiss lient, il Ht très-facilement sortir ta tête humer je, passa une lame de carton entre les tcgumeni ai-ci avec une scie ordinaire.
Langenbeck a laidement modifié ce procédé dai kial. Il fait une incision verticale sous l'acromit: a en avant, aOn de tomber juste sur la coulis fre alors celte coulisse, et fait attirer en dedan biceps, afin de ne pas le couper avec la capsuti Ces incisions verticales suffisent quelquefois, si ms d'oui pas coniraclê d'adhérences ; autrem. odre d'autres. Bromfield a proposé une incision t Ure, qui aurait formé une plaie en T renversé (j, iik branche postérieure de l'incision de BromQ < 'après avoir fait descendre de l'itcromioa une i
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pointe (tu deltoïde, de son eslrémilé inférieure il n Quirecnarriére, faisant un angle droit avec la prtinièrt. u conlraire faisait l'incision horizoDiale en hautetei lin Ituzairies a en quelque sorte échclonDè et concédé de la manière suivante. 11 fait d'abord l'iu»! l si elle sufGt il ne va pas plus loin ; sinooil yjoiil . horizontale supérieure qui se prolonge en arrière» romoplale, ce qui revient au procédé de Cbampioi.^ fil pas encore, il ajoute une incision tiorizonlale » gée vers le bord inférieur de la clavicule. C'est dk cision en T, mais dans un sens opposé à celle d'
ms en mattt. — Le plus ancien procédé de telle tsn- ;lui de Benl. Il ne songeait pas à créer un prêtai. ni un orifice Ostuleux en avant de l'arlicle, il fil f^' cision verticale ; el celle-ci no suffisant pas, il jjoiînii n horizontale, qui sépara la portion antérienrni ses attaches à la clavicule. Pour mieux indiquer le in)» ion primitive, Bent ajoute que la cicatrice élail pn^ ince de l'acromion et de l'apophjse coracoïde. est le premier qui ait régularisé l'incision antérieure .ur la proximité de latCte huméralc. Il coDimeacait >• licale immédiatement en dehors du bec coracQ'iJi^' que la capsule fût ouvei'te du premier cuup, il ™ r mieux découvrir la lêle huméralc, de couper en ir>peau, h l'angle supérieur de la plaie, quelques tbrt
^t un résultat plus simple et plus rapide par le pntéi' ; j'ai publié en 1837.
ie l'auteur. — Je fais partir mon incision du som»" coraco-claviculaire, cl du même coup je divise lapci* le ligament acroniio-coracoïdien et la capgule i^'^' nt ainsi l'articulation à nu, non pas seulement en a^ ut jusque près de la cavité glénoîde. l*s bords Ji' lent d'euï-mèmes pour ainsi dire, et laissent la fli" ^s les manœuvres du couteau.
t'OtlieT. — L'incision est faite à peu près dansTinleisH'' 'and pectoral el le delloïde, a ^ ou 5 millimèlres pJ^^ t dans le deltoïde même afin de ne pas blesser la it" Les bords écartés par deux crochets mousses, o
la capsule parallèlement au lei On prolonge l'incision sur le pé veut enlerer, puis avec la rugit
l'humérus la capsule et les tend aiec la scie i chaîne.
^ 3° IncisioTis en arriére, Pi-a Incision se mi- circulaire h conca; 'Kor de l'acromion, descend i
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<ie 10 cenlimètres. Son but essentiel est d'ouvrir au pus une libre issue.
Procédé de Nélaton. — Il porte le couteau à 1 centimètre en «dedans de T articulation acromio-claviculaire, longe en arrière k courbe de Tacromion en se tenant à 1 5 millimètres plus bas que le rebord de Tos, et s'arrête au niveau de Fangle postérieur de Tacrotnion. Il a surtout pour but de ménager le tronc et les ramifications du nerf circonflexe.
/i° Formation d'un grand lambeau, — Manne le premier a proposé de tailler à la face externe de Tépaule un lambeau quadrilatère à base supérieure, à Taide de deux incisions verticales parallèles, réunies en bas par une incision transversale. Briot a fait dans le même sens un large lambeau triangulaire ; Morel, un lambeau semicirculaire. Moreau père préférait le lambeau quadrilatère, mais i base inférieure, afin de pouvoir le prolonger autant que Teâgerail rétendue de la portion d'os à réséquer. Enfin j'avais indiqué cofmœe plus facile et plus commode un lambeau postérieur externe, exécuté par le procédé de Lisfrauc pour la désarticulation de l'épaule.
Appréciation. — Disons d'abord qu'il n'y a pas de choix absolu, -et que l'état des téguments troués par des balles ou des ulcéra fistuleux, doit fréquemment faire préférer tel procédé à tel autrt Cependant, quand la peau est saine, cherchons quels motifs peuveit •diriger le chirurgien.
S'il ne s'agissait que de sa commodité, les procédés à large lambeau seraient préférables. Mais ils séparent ainsi la masse du deltoïde de toute communication avec ses nerfs et ses vaisseaux ; il « résultera d'abord un sentiment de froid dans le lambean, et depl« une paralysie nuisible à la force du membre. Nélaton a jus^ ment insisté sur la nécessité de ménager le nerf circonflexe, etk procédé de Stromeyer, qui le coupe presque à son entrée dai le muscle, doit être par là même rejeté.
Celui de Nélaton est le mieux calculé à cet égard ; mais d revanche, il est de tous peut-être celui qui favorise le moins recollement du pus, et il exigera fréquemment une contre-ouvertarti quand une fistule inférieure ne sera pas là pour en tenir lieu.
L'incision de White sépare du nerf la moitié antérieure du èé toïde, et en outre exige le plus souvent des incisions compléme» taires. Celles de Baudens et de Langenbeck sont aussi sujetu à ce dernier reproche, dont la mienne seule paraît jusqu'à prés« exempte. Elle laisse aussi la majeure partie du muscle en covanâ
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aicalion aïec son nerf; elle ménage au pus une fibre issue, .ci il est à noter qae les abcès de l'arlicululioa scapulo-humérale se font généralenienl jour vers le point où se termine celle incision ; je n'hésite donc pas à lui donner la préférence. Peut-être n'est-il pas imilile d'ajouter que fiaudens lui-mSme, en 1855, s'elTorgait, dans ate Douvelie description, de la faire prendre pour la sienne.
J'attaclje peu d'importance à la conservation du tendon du biceps. \^n même qu'il échapperait à la suppuration, au moins contractenril-ildes adhérences avec le bout supérieur de rbuménis, et il en Iiil autant lorsqu'il a clé coupé.
Gulhrie, dit-on, voulait qu'on retranchât toute la capsule ; elle licDI au contraire en aide aux nouveaux moyens d'union de l'humérus avec l'omoplate, elle conseil de Guthricdoil être rejeté. Les (ails publiés par Ollîer mouircnt là aussi l'avantage de conserver l'intégrité aussi complète que possible des tendons de la capsule. Quant à lu section de la lâte humorale, elle peut se faire avec la scie ordmiiire, la scie à chaîne, ou même en certains cas avec les tenailles incisives. Nélaton , pour réséquer le col de la cavité |lénoIde, a recours à de fortes tenailles dont les mors peuvent encore être rapprochés à l'aide d'une vis ; si la lésion allait plus iDin, on la poursuivrait par tous les moyens déjà indiqués.
Qaels sont maintenant les résnltats de l'opération ? Quand le njel guérit, le bras pend le long du corps, retenu à l'omoplate par 00 tissu Slireux plus ou moins dense et par les muscles coraco- Ixachial, courte portion du biceps, triceps et deltoïde ; tout mouveaeai d'abduction est le plus souvent perdu, mais le bras peut Être porté en avant et en arriére. Les mouvements de l'avanl-bras et de la main sont conservés ; ils sont d'autant plus forts que l'hu- ■oèrus lui-même, mieux Cxé par ses muscles, peut donner un P«iol d'appui plus solide au reste du membre ; et de là surtout l'utilité de sauver les nerfs du deltoïde.
Quant à la mortalité, Gunther a réuni 2h cas où l'opération avait elé pratiquée pour cause de carie ; il n'y avait que U morts. Pour canse Iraumalique, il a trouvé une proportion moindre encore ; sur 69 opérés, 10 morts. Baudens dit n'avoir eu qu'un mort sur lu opérés ; ce qui d'ailleurs lui a été contesté. Dans la guerre dn Schleswig, sur 19 sujets, Ësmarch a compté 7 morts ; en Crimée, les *liintrgiens anglais n'ont eu que 2 morts sur 12 opéralio qae Legouesl a compté de notre côté h morts sur t«U prendre, la résection delà tête humérale l'empor ntËme à ce point de vue, sur la désarticulation.
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XII. — méaectl— de la clavlcide
La clancule, oniqaement recouverte par la peau en avant, donnant insertion en haut au stemo-mastoîdien et au trapèze, en bas, an grand pecloral et au deltoïde, n'offre véntablement d'obstades à la résection ou à Tablation complète que par ses rapports es arrière ; encore, dans tout son tiers externe, elle n'a guère de rapport qu^avec Tarticulation scapido-huméra*e, facile à ménager; Tapophyse coracoîde, à laquelle elle est jointe par les forts ligamenls coraco-claviculaires, et les insertions du muscle sous-claTÏer. Plus en dedans, elle répond d*ahord au plexus brachial, puisa Tartère et enfin à la veine sous-clavière, mais séparée de tous ces organes par le muscle sous -clavier. L'articulation stemo-claTicalaire elle-même, qui recouvre des vaisseaux si considérables, ei est séparée par les deux muscles stemo-hyoîdien et stemo-thyroîdien. En outre des gros troncs vasculaires, Tartère scapulaire supérieure longe le bord postérieur de la clavicule et du muscle sous-clavier, mais à une assex grande distance pour être facilemefit ménagée.
\^ Résection de Veoetrémité scapulaire. — Velpeau a prali<iM cette résection à Taide d'une incision cruciale ; je Tai faite aussi ei me bornant à une incision parallèle à la clavicule, avec une autre plus petite tombant à angle droit sur la première au niveau de IV cromion, de manière à former un lambeau triangulaire. Il IsA ensuite détacher Tes des parties molles, en rasant de près sa ùxfi supérieure, sa face inférieure et surtout sa face postérieure; b section des ligaments acromiaux se fait sans difficulté ; celle des ligaments coracoïdiens permet alors de soulever Tos assez pour passer au-dessous la scie à chaîne ou la lame d'une forte cisaille. On facilite beaucoup ce soulèvement en saisissant Tos avec un davier, comoe il a été dit pour les métacarpiens. [Wutzer, Roux, Travers. Blandifl, liilalagodi,Ghassaignac,ont enlevé, le plus souvent pour une carie de Tos, Textrémité acromiale de la clavicule.]
2** Résection de V extrémité stemale, — On peut mettre FosàBi par les mêmes incisions ; mais, après l'avoir isolé vers la limita externe de la lésion, il faut commencer par le scier en ce poiat. Ainsi Davie le scia à 25 millimètres du sternum, avec la scie verticale de Sculiet, après avoir glissé par- dessous un morceaa àt semelle de cuir; Scdillot a pratiqué la section au tiers inlerof avec une scie en crête de coq, sur le manche d'un scalpel passé ci
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irrijre de l'os. On pourrait également recourir h la scie h cbalae n au cisailles. Il Tnut ensuite relever le fragmcnl interne, aQnde fKnk plus facilement détacher de sa Tace postérieure le muscle ims-clavier et le ligament costo-clariculaire. Sédillot recom- Bude à cet elTet le tire-fond implanté au centre de l'os; ' ' ' K paraîtrait plus commode encore. Ce chirurgien ajou JMps le plus difûcile fut la seclion des ligaments posté: tiniculation stemo-clayiculaire, la sous-claTtère (c'était fuuixe) soulevant h chaque ballement toute la suifacc de f serait fort simple, en pareil cas, de glisser un morcea ■ Ae carton sous l'articulation.
[A. Cooper rapporte l'histoire d'une malade à laquelle 1 Imgaf ] réséqua l' extrémité interne de la clavicule luxée e jbslemum et comprimant l'œsophage de manière à rend ^tilion difficile. Wutzer lit l'opération chez un enfant d< prar une carie, Regnoli pour une fracture suivie de nécro; Bgnac pour une nécrose consécutive à une fracture s Éwuae femme syphilitique,]
Z' Ablation complète de l'os. — Pratiquée avec un plei
tV. Holt, dans un cas d'osléosarcome. La tumeur àvi ides deux poings réunis, et s'étendait en haut jusqu< Itshioide et de l'angle de la mâchoire.
Le chirurgien commença par une incision en demi-luD *tiit£ inférieure, étendue d'une articulation à l'autre, au lielalnmeur; il en fit une autre supérieure, étendue de l'i la bord externe de la jugulaire externe, coupa le peaucic portion du trapèze, passa une sonde cannelée sous l'os l'aeromion, puis une scie à chaîne, et fit une première si ut endroit. Ne pouvant néanmoins renverser encore la tt r^miil en dedans la première incision avec la seconde, lia laire externe sur deux points, et en fit la section dans l'in mpa encore la portion externe du slerno-masloldieo, fi «Mier et de diviser la jugulaire interne, de séparer avec le soscalpel la veine sous-clavière el même le canal ihorat iHios dégénérés; revint en bas diviser le muscle grand pei Jipmenl costo-claviculaire, le muscle sous-clavier, et lerm la désarticulation de l'os prés du sternum. Plus de quara iwea furent faites. La plaie était à peu près guérie un Mmi après ; et, moyennant une machine appropriée rem| fliricnle, l'opéré conservait presque tous les mouvemenls [Heyer (de Zurich) enleva également avec succès toute 'nie cariée chez un homme de trente et un ans. Un jeuni
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de vingt cl un ans, opéré par Wedderburn, conserva, comme \e malade de Mott, tous les mouvements du bras. Les opérés de RouXf de Warren, mouimrenl, l'un trois jours, l'autre treize jours après Topération.
Le procédé par trois incisions, circonscrivant un lambeau quadrilatère, parait préférable ; mais, quelle que soit rincision chh ployée, il faut avoir grand soin, quand on opère pour une carie on une nécrose, de détacher et de conserver le périoste. Outre qu'on «st ainsi beaucoup plus à l'abri de la blessure des vaisseaux sous* claviers, on peut espérer voir la clavicule se reproduire en grandi partie; c'est ce qui est arrivé dans les cas de Moreau (1765), Viason (de la Réunion), Bleyer (de Zurich), bien que le périoste n'ait ^lé conservé qi' accidentellement, et parce qu'en raison de la nature du mal il adhérât aux parties molles, tandis qu'il se détacbaii de l'os.
J'ai eu récemment (juin 1873) l'occasion de pratiquer l'ablalioi complète de la clavicule dans un cas où cet os s'était nécrosé ctt quelques jours à la suite d'une périostite phlegmoneuse aigué chef une jeune fille de dix huit ans. La diaphyse s'était séparée sponte^ nément au niveau de l'extrémité aiticulaire stemale ; rextrémite externe, dont le périoste s'était en partie détaché, présentait tel lésions déjà avancées de l'ostéite, bien que la maladie ne datât quS de quelques jours. Le périoste laissé intact reproduira -l-il la cla- Ticule? C'est le secret de l'avenir. Je ne connais qu'un seul cas analogue : celui de Vinson. On eut le tort de laisser la clavicule, spontanément détachée à son extrémité interne et saillante hors de la plaie, se détacher d'elle-même à son extrémité acromiale, ce^pi n'eut lieu qu'après quatre mois d'une abondante suppuration. <]lependant le malade guérit.]
§ III. — RÉSECTIONS ARTICULAIRES DU MEMBRE INFÉRIEUR. L — Résections phalang^iennes des orteils*
On s'accorde généralement à rejeter ces résections. Fickeaenevé cependant, pour cause de carie, les extrémités articulaires "« la première et de la seconde phalange du gros orteil ; au bout de cinq semaines, la plaie n'était pas fermée, l'un des os était nécrosé; ce qui n'empêche pas de dire que le sujet marchait fort bien- ^^ ^ succès n'est pas fait pour réhabiliter l'opération.
RÉSECTION DU MÉTATARSIEN.
II. — Béacctlona métatBrBO-pbalaagleiiBea
I UDiquemenl réserrées pour le gros orteil, on les a pratiquées ; duu deui circonstances. '
'■ D'abord on a réséqué la lite du premier métatarsien dans cer-
bines liualions où elle sTaît traversé les tégumeots. Cramer, Josse jitLatgier oui Tait celte résection : l'opéré de Laugîer est mort; ,1u deux aulres ont pu reprendre leur service de cavalier; Josse ;,^cnil« mime que l'orteil avait conservé tous ses mouvements. ' Puis OQ a teolé la résection des deux os pour cause de carie,
Fricke l'a faite deux fob : chez son premier malade, une nécrose .Mflséculive eutralna une résection nouvelle, cl l'on n'en dit plus 'lien; le second put marcher, dit-on, à la fin de la troisième ^KiBidDe, et on ne te suit pas plus loin. Enfin Butcher a répété la .Berne opération sur une malade qu'il a revue plusieurs mois après ; f(|le se serrait librement de son pied ; les os paraissaient réunis ,to un lissu fibreux dense ; mais de l'utilité spéciale de la phalange,
B n'en est pas question, d'autant que le chirui^en avait coupé les
ttodons extenseurs pour l'empêcher de se dévier. Enân la bottine 'iTiil dû étie munie d'une fine lame d'acier pour suppléer à la saillie
«férieure de l'os métatarsien.
R^aecUonm dn prcDiIcr métatarsien
Barbier et I.arrey ont enlevé cet os en entier dans des luxa- . tioDs où sa léle seule avait percé la peau, opération injusiillable <fu laissait l'orteil sans soutien et tout à la fois dilTorme et nuisible.
L'ablation complète a été pratiquée parBlandin, Ltsfranc et Velfcau p«ur des altérations pathologiques ; tous les opérés ont guéri ; 'Ù Velpeau seul a fait justice de ces prétendus succès, qui équi- '^aieni i ceux de Barbier et de Larrey. et avec toute raison, ce me semble, il préfère l'amputation dans la continuité du premier roélaursien.
J'ai toutefois réséqué cet os presque en entier, en le d Isni en arriére, elle séparant en avant de h calotte articu soalient le gros orteil. Cette fois celui-ci gardait soo su était à peine retiré en arrière, la tète métatarsienne étam par le ligament métatarsien Iransverse , et enfin i! gardait 'oonvenients. Dans de telles conditions, la résecUon n feob- être préférée à l'amputation.
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Je ne décris pas d' ailleurs les procédés, qui sont calqués sur en des réseclions métacarpiennea.
IV. — AblMU«n dca «• de Im dcDxl4:D>« iwagic dv tant
Quelquefois uae lésion traumatique a brisé et eo parlie eipéc les osde leur pl3C«; l'eiiractioa s'en achève sans èlrc soBmise i aucune règle spéciale.
U n'yen a pas davantage pour l'ablation de ces os aiï«lé$'t carie. Jusqu'ici la gouge m'a toujours s ufQ pour détruire Itul k qui était affecté; seulement, pour montrer jasqu'oA ceUipent s'étendre, je rappellerai que Horeau père a enlevé à ta fois leoiboîdc avec la surface correspondante du calcanèum, le tmisiiiM cunéiforme, l'eitrémité postérieure du quatrième niétatirsiai.t> une partie de celle du cinquième. Malgré te raccourcisse nenl rat' sécutif du bord externe du pied, le sujet, revu longues aoKH après, nurcbait presque aussi librement de ce cfité que de l'aïut-
V. — AblttlIoB du ealeanénm
[La résection du colcanéum, pratiquée pour la première Eois^ Monleggia en ISlîi, puis par Boberl et par Roux (18î7-i8IH n'est entrée que vei-s 1850 dans la pratique chirui^cale, où tU' a été inlroduile surtout par les chirurgieus anglais.
Terrai, pour les détails anaiomiques nécessaires, à li"" amputation sous-astragalienne.
Dcédés assez nombreux ont élé employés. Page, craijiis* rie trop étendue ne l'obligeât à l'amputation, avail n'a sr pour cette éventualité un lambeau pris sur le laloo.U c pratiqué une incision en travers de la plante du H; Uéole à l'autre, disséqué le lambeau, et mis ainsilo!' Il bas en même temps que sur les cétés. Mais il couj»'' ; lef: vaisseaux, tous les nerfs, et quasi tous les musclis!* ns de la plante, sans compter l'inconvénjenl de laissa l< de ce côté.
tli, en faisant une incision sur la ligne médiane de la ba re du talon à la partie moyenne de la plante du pied-* maximum l'inconvénient de porter la cicatrice sur la l** I talion.
en lit une incision en fer i cheval longeant le bord J"^ les deux faces latérales de l'os. On coupe encore aioà*
j DU CALCANÉUM.
Vusseaui, les neifs, et l'on se prive de la ressource d jUDfeiiable si l'amputation était reconnue nécessaire vopose d'ajouter à l'incision d'Ericlisen une incision wrijre parallèle au tendon d'Achille, qui serait mis ai fcrt. C'est le procédé d'Ericlisen aggravé. L'incision mieux à l'abri des objections est celle de Horrogh.]
Procédé de CUfford Monogh; lambeau latéral ex. pratique sur Veitréinilé postérieure du calcanéum une (icale occupant toute la hauteur de l'os, et continuée le bord inférieur jusqu'à son articulation avec le cuhO remonte quelque peu vers la face dorsale, sans atteiD< les tendons des péroniers latéraux. On dissèque le lam' laiêre circonscrit par ces trois incisions, et on le relèv
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Ablation du «lAiiéimi, pn'cidé dg Hamgb.
d'Acbiile est coupé à son insertion ; on glisse un bisi ilroil par-dessous les tendons des péroniers pour ouvr lion calcanéo-cuboïdienne ; puis on attaque l'articulatii ulragalienne, ell'on divise le ligament interosseux coi irocédé de Verneuil pour l'amputation sous-astragal Kut alors être renversé en dehors de manière â décoi nteme, dont on décolle les parties molles avec le d tcalpel, et l'opération est terminée. Tous les tendons i ^s, OD ne blesse aucune artère, et en cas d'amputatii m lambeau postérieur interne laidement suffisant.
Il est vrai que ce lambeau, analogue à celui de l'ampi istragalienne (procédé de Malgaigue], aurait le grave i le donner comme base de sustentation non plus la pe: nais celle de la face interne du membre.
•tr
àbà
[Ollier a modifié uq peu le procédé de Morrogh, en reportaoia peu plus en avant son incision, qu'il commence sur le côlé eitow du tendon d'Achille, à 2 cenitmètres au-dessus de la pointe de k' malléole externe. L'incision descend à peu prés Terticalementjmqu*à la tubérosité externe du calcanéum, puis elle change è direction et se porte en avant le long du bord externe du pied js^
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Ablation da calcanéam, procédé d'Ollier.
qu'à la face supérieure de Tapophyse postérieure du cinquièmB métatarsien. On incise de proche en proche jusqu'à l'os, en asaatj de précaution pour ne pas atteindre les tendons des péroniers.
On dépouille alors de son périoste la face externe du calcanéam; on détache de son point d'implantation le tendon d'Achille; oft, continue la dénudation sur la face inférieure, puis sur la face interne du calcanéum. On détache l'insertion du ligament péronéocalcanéen, on dénude la grande apophyse du calcanéum, et Toi! ouvre l'articulation calcanéo-cuboïdienne. Gela fait, on introduit i plat un bistouri à lame étroite dans l'articulation astragalo-calo i néenne^ et l'on écarte l'astragale du calcanéum. Il ne reste plosl qu'à faire basculer le calcanéum saisi avec un fort davier et à le dégager des coulisses fibreuses des tendons qui se réfléchissent sur i sa face interne, et des ligaments calcanéo-scaphoïdiens etcaka*! néo-cuboïdien interne. L'incision d'Ollier a sur celle de Morrogb| cet avantage que si l'amputation tibio-tarsienne devenait néces' saire (les autres os du pied étant trouvés malades) la peau du taloi, pourrait servir à former le lambeau.
La résection complète, ou l'ablation du calcanéum, est \a»^ opération qui ne m'inspire qu'une très-médioçre sympathie. Sur | 31 cas que j'ai pu réunir^ il y eut trois cas mortels (Paul, Rigaud,
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lier); cîaq fois on dut faire l'amputation [Meyer, Hancock, enhaw, Texior, J, F. Heyfelder); un opéré de Potier était incable de marcher; ce qui fait déjà près d'un tiers d'insuccès, lanl aux malades pour lesquels on déclare que la marche était ;ile et le résultat bon, il ne faut pas oublier que, sous ce rapn, le chirui^ien est un juge fatalement un peu prévenu, et malade ne trouve pas toujours le résultat aussi satisfiùsant dit l'observation. Pour ma part, malgré le fait Irès-remarqn: l.ejeal, communiqué h la Société de chirurgie, j'ai été défavc imenl impressionné par les cas même trouvés heureux qu'il donné de rencontrer à Paris.et à Londres. Du reste, auc Dparaiïion ne peut être établie entre le pied et la main. . in, un doigt difforme est utile; au pied, il faut une base lenlatioD solide ; mieux vaut la bottine d'une amputation ti iienne qu'un pied déformé par une résection.}
VI. — Ablation de l'aMragale
li résection totale de l'astragale a presque toujours été |uée par des luxations compliquées ou par des luxations ï: tibles de cet os. Comme toutes les opérations auxquelles < sent les nécessités pratiques, l'ablalion de l'astragale a été 1 m qu'on eûtsongé à poser ou à discuter les indications et I' de cette résection, car elle fut pratiquée en 1670 par Fab Hilden. 0. Heyfelder, dans son mémoire, rapporte 57 cas iClion totale pour luxation compliquée. H y eut 9 morts imputation consécutive. Dietz, Natham, J. F. Heyfelder, I premiers avec succès, réséquèrent l'astragale atteinte pj
lans un travail présenté à la Société de chirurgie, Broca 'é à cette conclusion, que, sur 86 extirpations de l'astraj seulement ont été suivies de mort, et ces 1 7 cas mortels ap nent tous à la série des faits dans lesquels on a praliqi action immédiate. Au contraire, dans les 27 cas d'ablation ilive, il n'y eut aucun cas mortel, et nne seule fois on Jurir ultérieurement à l'amputation.
'eu justillée dans la carie, la résection est préférable à l'an on dans les cas de luxation compliquée ; elle est alors form Qt indiquée. Quant à la manœuvre opératoire, elle est des pies : une incision de la peau faite sur le point soulevé par met de saisir l'astragale avec un davier et de te dégager d(
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NCS UUcbes. La seule pécantioa i prendre tUM lèaf JieDse CI les lendoas.)
réjectian du tîbU et da péroné, l'aslragale lusse ufli faite fréquemmenl pour des liuations compliqua. D ces -cas, la violeace extérieure, isolant des partie ihIIh :és, avail laiiié peu à Taire an chinirgîeD. Il en est adr les cas de carie, où les os ont coosen-é leurs rapporW. faut se souvenir alors que les malléoles sont bien à m! ; mais daiis l'espace qui les sépare, on troave : 1' ?» w Jans en debors, les tendons du jambier anlériear, de )'< du p-os orteil, de l'extenseur commim et da pénjaier ; plus, l'ariëre libîale antérieure et le nerf du mÈme arriére, au-dessous du tendon d'Achille, et de dd is, les tendons des deui péroniers latéraui, le 9écbk-e orteil, le fléchisseur commun et le jainbicrposlérieur;^ té interne, l'artère el le nerf tibial postérieur. U pén' iir quatre ligaments an calcanéom et à l'astragale; le on le scie avant de le désarticuler, ces li^ameots, ail dans en dehors, ne présentent auctui obstacle. Hais la euvre répétée sur le tibia offre de graves diflicullés; ■vis, c'est par la désari icnlation qu'il faut commeDcer,!i it l'avoir trouvée impraticable, sans doute faute de bieii ! les ligaments. Il j en a d'abord trois antérieurs, qui '• Jléole k la petite apophyse du calcanéum, au suptuî à l'astragale ; mais le plus puissant est le ligamenl 1 le proprement dil, ayant un centimètre d'épaisseurfi et se portant presque horizontalement de la malléole i le; il est en grande partie caché entre les os et ne ^ DDime les autres par une simple sccUon horizonUde; le tranchant du bistouri remonte, pour ainsi dire, oie el l'astragale pour le conper presque de bas eaW' i doit rester présent à l'esprit de ropérateur.
}cédê de Moreau père. — Ou commence par la résetùl lé. On pratique donc une incision longitudinale qui, cotn à la pariie inférieure et postérieure de la malléole eu lie jusqu'à 8 ou 10 centimètres au-dessus. De l'eil^ euro de celle incision en part une autre transreiî''' id en avant jusqu'au tendon du muscle péronier ani')
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L'incision longiludinale pénêlre jusqu'au bord postérieur du pérooé; la transversale n'intéresse que la peau. On dissèque le lambeau produit par ces tncJGions; puis on dégage te péroné des tendons qui l'avoislnenl, et on le coupe avee le ciseau et le maillet; après quoi la malléole eiieme est séparée du libia et des os du larse.
Pour réséquer le lihia, on fait de la même manière longitudinale de 8 à 10 cen limé très, qui pénètre j pDsUrieur de l'os, et une autre transversale, qui s'él jusqu'au lendon du jainbier antérieur. On dissèque c beau; on isole l'os en avant et en arrière des muscle: seaux qui l'avoisinent; on passe sous sa face posiérieu d'un scalpel, et l'on introduit sous les chairs antérieu étroite de scie, qu'on Rxe ensuite à un arbre, et av( scie l'os d'avant en arrière. Il ne s'agit plus que di 'ai'se le fragment réséqué, ce qui se fait en renversi dehors; et enfin on procède avec la gouge à l'excbio cariées de l'astragale.
Moreau (ils, trouvant trop difficile d'engager la scie tibia, la glissait en arrière pour scier l'os d'arrière en ploi de la scie h chaîne simplifierait beaucoup ce tem[ lion. Toutefois, il sérail plus simple encore de divbcr inlemes et de luxer le tibia en dedans pour en opérer loutài'aise. J'ai dit tout à l'heure comment il faui pour diviser le ligament latéral interne.
[Spillmann, dans son mémoire de 1869, cite 69 cas du tibia et du péroné, ou du tibia seul, pratiquées p liousoadesfraclures compliquées, ily eutl3 morts > tioDs consécutives. On ne peut nier que ces résultats vue de la couservation de la vie, ne soient bien supéi que donne l'amputation de la jambe. Dans deux c Smith ont réséqué le péroné et l'astragale, tous deux n
La résection tibio- tarsien ne, pour plaies d'armes pratiquée par !4eudorfer, Stromeyer, HoUoway, Langée plusieurs chirui^iens allemands dans la guerre du Sch grand nombre de chirurgiens aroéricaiDS dans la i Sécession.
La célèbre observation de Read, après Fonleuoy, esl résection, mais une ablation de séquestre.
Les résultats de la résection tibio-tarsienne sont ment appréciés. Dans son discours de 186S, Langenl portant 11 cas de réscclion ayant donné 2 morts et dit qu'il ne doute pas que, dans les guerres ullérieu itù. attu. 8° éijit, ''
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grands services. An contraire, sur 8 résections pirmée américaine, la mort est spéciQée 5 fols; il y a [uérisoD des autres , el la conclusion des chiriu^ celle-ci : The residts nre suffidendly dtscouwsiiy. éa de Siromeyer el d'Holloway , tous deux eoient lu pied.
éricurs, eraprunlés b> l'Allemagne elle-rnSnie, senl'opinion trop faforable de Lan^nbeck. Siics^dt U'^s dans l'armée allemande en 1S70 odI été jusqu'à
; les résultats méritent d'être cités. Danslepre^ it tourné en dedans, el le malade ne marche i^u'aiu Dans le second, le pied, atrophié, a pris la positiot a marche est et parait devoir être toujours impos- S ne marche qu'avec deux béquilles. Mèmer^niUl le opéré ; le talon n'arrive qu'à 40 ceutinièlresdc me, le cinquième et le sixième opérés ont une atnle et ne peuvent marcher qu'à l'aide de béquille. 10 pouvoir établir que, pour ce qui concerne ki Bs à feu el les fractures compliquées, l'amputallM référable à la résection.
. ne sont pas plus brillants lorsque la résection e^t carie. Sur 37 résections du tibia pour cause pallot 23 guêrisons, 7 morts, 7 aniputatious coDsécu-
cas, les accidents persislaieut encore après dem ésumé, 40 insuccès sur 100 opérations.]
- Bé««etlonH arlIeNlMlre* da ftroat,
é inférieure. — Moreau Gis a enlevé une partie i •me cariée; il réussit, seulement avec une aokjlc^
1 libio -tarsienne.
é supérieure. — J'ai en occasion, en 1838, d'enlc érieur du péroné pour cause de carie, et j'ai réprlf en 1850 pour une lunieur pulsatilc de la lè[e<k isayé d'abord de glisser une scie à chaîne sons ^ î couper avant de le désarticuler; mais, trouvai!
2 trop difficile, je saisis l'os avec nn davier, ^ ihors, je te désarticulai sans peine ; après qDoii des parties molles, le passage de la scie à chaîne «
Seulement, il est impossible de ménager le o^ qui contourne le col du péroné ; de là une paral}^
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des parties qu'il anime, et nolaramen' inclÎDée en bas el en dedans. J'ai revu dedetuans; la jambe avait repris de la nerf conpé n'avait pas diminué.
Sur 22 réseclions du péroné pour ci France ou en Allemagne , il n'y eut qne conséculiTe.
3» Ablation de l'os tout entier. — P( opération dans uu cas de carie; je n'en
[La résection du genou, pratiquée poi (de LiTerpoo!) en 1781, fut répélée c Ba^le-Buc)en 1792; à peu prés tom reparut que vers 1829 en Allemagne, <
a mirent fréquemment en usage. Ab 'éprise eu Angleterre vers 1850 par Fer
aeo
et D'à plus cessé dep par presTue tous les cl Vemeuil, follia, Richi 1859 el mes premièi dans la pratique gépéi L'aukylose élaut ici
cuper de ménager les attaches musculaires, el une seule d'entre elles se trouve intéressée : l'iasertioD inférieure du triceps, c'«là-(lire le ligament rolulien.
La différence enire les procédés ne porte guère que sur le Uttr de l'incision, sur la conservation ou l'ablation de la rotule.
1° Procèdes de Paris. —Parks faisait une incision cruciale J ont b
branche Iransrersale passait au-dessus de la rotule et coDipreoait
la moitié de la circonférence du membre. Après avoir coupé le leS'
don du triceps, il enlevait la rotule, divisait les tigamenis laténiu>
■ ■' ensuite d'avant en arrière le fémur et le tibia.
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2° Pi-ûcédés de Moreau et de Fej-gussoa. — Hor icisioDs latérales réunifs un peu au-dessus de leur ei eure par une incision transversale passant sous la r ilevale lambeau supérieur, détacha la rotule cl se our découvrir le tibia, il fit au milieu de son incisioa ne incision verticale sur le bord antérieur du tibia, el Dsi en deux son lambeau inférieur, obtint deux peli u'il disséqua et abaissa; puis il fit la section du tibia.
Fergusson, en supprimant l'incision médiane infé eau, subdivisant en deux le lambeau correspondant i lail au tracé des lambt^aux la forme d'un H, dont la iionlale légèrement courbe serait abaissée au-dessi les brandies verticales. '
3° Procédés de Jones. — Ils se rapprochent beaucoi Horeau. Jones, dans son premier procédé, (ait l'inci» ^le de Moreau, vers le milieu des deux incisions ver i-dire an niveau de la rotule ; dans son deuxième procé lu contraire, l'incision transversale à l'extrémité infé
cisioQS verticales et obtient ainsi un grand lambeau quadrilatère comprenant la rotule et le ligament rotulien.
4° Procédé de Mackensk. — Une incision curviligne umqBe \ convexité inférieure va d'un condyle di^ fémur à l'autre, en passant assez bas au-dessous de la rotule pour ménager le tenda rotulien qu'on détache au niveau de son insertion au tibia. On dissèque et Ton relève le lambeau, après quoi on coupe les ligaments latéraux et les ligaments croisés.
5" Procédé d'Erkhsen. — Sanson et Begin avaient conseillé, mais sans pratiquer l'opération^ une incision transversale pratii au-dessous de la rotule. Erichsen a mis ce procédé à exécution.
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Procédé de Syine,
6° Procédé de Syme. — Dans les deux opérations qu'il pratiqua en 1829, Syme fit d'un condyle à l'autre deux incisions curvilignes se regardant par leur convexité et circonscrivant la rotule qui enleva.
^éciation» — Sauf le procédé de Syme qui a l'inconvéDicat
les
s procédés en tant valeur à peu près :kensie, mais celle e de r articulation.
ulions portant sur se donne les meillique l'opération : tache le tendoo du s près possible de puis ayant sous les B cet os des liens s'il en est besoin, oie à grands coups de ciseaux le cul-de-sac supérieur de la synoviale de loutcs les IbngasLtés qui s'y trouvent, et c'est seulement après que ces fongosités ODi été enlevées <]ue je coupe les ligaments latéraux.
Resie alors à sectionner les ligaments croisés. Faisant flécliir hrtement la jambe sur la cuisse Je porte la pointe du bistouri sur l'insertion supérieure de ces ligaments, et en opérant ainsi on est iûr de ne pas atteindre Tarière poplitée. Le fémur s'écarte alors du libia, je dulactie les parties molles des faces latérales et posiéfleures du fémur et je scie l'os ^'arrière en avant avec une scie * rcsedion.
Cela fait, je dégage le libia en rasant l'os le plus près possible, iwioui en arrière, et je le sectionne également d'arrière en avant, ^ qui met à l'abri de loule crainte quant à l'artère poplitée, pajusle la jambe et la cuisse, et si les surfaces sectionnées ne se Mrrespondent pas bien, j'enlève par un nouveau trait de scie un morceau en forme de coin, soit sur le fémur, soil sur le tibia. Il ne reste plus alors qu'à nettoyer la face postérieure de la synoviale Ms fongosiiés qui s'y trouvent.
Comme on le voit j'enlève la rotule. Je l'avais conservée dans wes premières résections, mais je crois préférable aujourd'hui de ■l'enJerer; sa présence est inutile et elle peut être nuisible, (luant ^la suture des os je me suis mal trouvé de son emploi el j'ai de la 'tendance ji la croire peu utile, peu t-Elre même nuisible.
Le traitement consécutif est d'une importance capitale ; il faut pe l'immobilité la plus absolue soit assurée pour le fémur et le liliia ; après avoir fait usage de nombreux appareils, je me borne aojuutd'hui h appliquer à l'amphitbéàtre même une gouttière plâtrée rétrécie au niveau du genou. Je la maintiens en place jusqu'à piérison, à moins que l'apparition d'abcès vers la face postérieure on membre ne m'oblige à la remplacer par une gouttière métal
tGt OPfRATlOtlS G£HËRALES.
lique iolerrompue aa niveau an genou où elle est remplatte pu deu» liges lalérales qui réutûsseni les deux parties recelant limeh cuisse, l'autre la jambe.
FiG. 232.
Ëli» L. ~ Cudiio {SUS (.ripi«> nn« photDgni>hic).
Les résnilals doivent être envisagés au point de vue de li i talitéel de l'utilité du membre. Sur les 21 7 cas rapportés dans mémoire de 1859, lesquels pour insuirisance de détails serédui à 195, il y eut 56 morts ; c'est une mortalité de 29,7 pour 101 Pcnières, en relevant /|31 cas de résection pour tumeur blaidl
t arrivé depuis au mSme résultat, 30,3 pour 100. A. ce point
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i seul on Toit déjà que la résection du genou est préférable à nputalion de la cuiI^se. Sous le rapport de l'ulililc du mi comparaison est à peine possible; les malades réséqués me ir la plupart sans autre appareil qu'un soulier à talon é te la plus grande facilité.
Pour les jeunes enfants, la question de l'accroissement ul membre a été disculée. Il faut reconnaitre qu'en généri tssement est plus lent que sur le membre sain, de tell irec les années le raccourcissement augmente. C'est ce c constater récemment sur mon premier opéré, Claude M, neuf ans, réséqué en 1662. Le membre cependant lui e •ement utile que ne serait une jambe artificielle. 'B n'section pour plaies d'armes à feu a donné de moir illals, sur 20 cas appartenant k la pratique militaire il y ls; dans la pratique civile on guérit U opérés sur 7. C'i nissanl les cas, 20 morts, 7 guéris ou une mortalité r 1 00. Les résections pour artlirites Iraumaliques à l'em plaies d'armes à feu n'ont paii donné de meilleurs rés l surtout à l'égard des opérations nécessitées par les tu iches du genou que la supériorité de la résection sur l'ai est aujourd'hui hors de contestation.]
..a résection de la banche tentée par Scbmallz de Pima en uel trouva la tête séparée du fémur), faite pour la premié White de l'bûpital de Westminster en 1821, n'entra t dans la pratique qu'après les travaux et lesopérationsd ionen 18'i5.
es proci'dés opératoires varient surtout sous le rapport c m faite aux parties molles. Ch. Wbite, Rossi, firent une i iludinale sur le côté externe de l'articulation. Texlor, B i, etc.; préfèrent une incision curviligne à convexité pi ieure faite en anière du grand troclianter. C'est celte di >st avec rabon la plus ordinairement employée. ss deux lèvres de l'incision écartées, on arrive sur le ir. Si la tête est encore dans la cavité, on divise la c end icul aire ment à la direction de ses fibres. Si la léte es eut tout de suite passer au troisième temps del'opérati ît la cuisse sur le bassin et on la porle dans l'adduction léme temps qu'en saisissant la jambe Décbie sur la ci servant comme d'un bras de levier, (jp imprime au îéi
âM
reneal de rotalÎDa sur so« axe poor uuœr a dedaislt
mérieore du gnoa. La tète (amorale, à pêne retenue par k
inevt rond qu oa sectioiuie lorsqo* J D*eàt pas détroit, TÎeal
faire issoe au trarers de la plaie. Oa dégage le col et, "
'étendue des lésions, le grand trodoster des parties -^
Inci«ioa de Ch. White.
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sines, et Ton fait la section de Fos, soit ayec la scie à chaîne, sotia la scie ordinaire.
La section préalable du fémur, faite comme le veulent gnac et 0. Heyfelder, doit êlre évitée. On a bien plus de forte opérer la luxation et le dégagement de la tête lorsque le fémi intact, que si l'on n'opère sur un fragment assez court avec le fond ou le davier.
Lorsque la tête fémorale a été excisée on examine avec] soin la cavité cotylotde, et si, comme cela n'est que tropfi dans la coxalgie^ elle est cariée sur quelques points, on se la gouge à main pour enlever toutes les parties malades. L tion faite on applique quelques points de suture, mais eo \^ une ouverture suffisamment large pour permettre l'éco " facile de la suppuration.
Les résultats de la résection de la hanche doivent être en séparément suivant qu'il s'agit d'une coxalgie ou d'une fi par coup de feu. Dans mon mémoire de 1860 je rapportais 8)
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ons ayant donné, sur 72 cas dont la terminaison était connue, cas de mort, c'est-à-dire une mortalité de ^0,8 pour 100. Good intinué dans sa thèse inaugurale cette statistique qu'il prolonge fu'en 1867 en Taugraentant de 112 cas. De ces 112 opérés, ont guéri, 60 sont morts, la mortalité a donc été de 52, [K)ur 100. Cette élévation du chiCfre de la mortalité tient à ce la résection a depuis 1860 été faîte iti fois en France avec If Jtat qui n'est que trop ordinaire dans nos hôpitaux, car sur ►pérés il y eut 2 guéris et 1 2 morts ; tandis que lors de la puilion de mon mémoire la France ne figurait au chapitre de ces ctions que pour une seule opération, celle de Roux. Cette excesmortalité tient à l'infériorité de notre hygiène hospitalière et otre diététique, et en même temps à cette circonstance, que Tatîon a fréquemment été faite trop tard. Une mortalité moyenne 0 pour 100 est sans doute très-élevée, mais si l'on examine quel 3 sort des malades atteint de coxalgie suppurée, on voit que la îtion est d'une incontestable utilité. Gibert, dans un travail sur ésullats de l'expectation dans la coxalgie, rapporte douze cas de la pratique de l'hôpital de Sainte -Eugénie, sur ces 12 cas îut 1 guérison, 3 non-guérisons et 8 morts, c'est une mortale 66 pour 100.
squ'en 1861, époque de la publication de mon mémoire, la
îtioas avait été pratiquée 12 fois pour plaies d'armes à feu ,
îul opéré avait guéri, ce fut un soldat réséqué par O'Leary
nt Sébastopol. Un remarquable travail d'Otis nous a donné les
tats de ^k résections de la hanche, faites pendant la guerre
Sécession. 11 y eut 6 guérisons et 58 morts. Si nous ajoutons
; faits 9 opéraitions, la plupart faites en Allemagne pendant les
res de 1864 et 1866 et une sous Paris en 1870 ayant donné
3ri3ons et 8 morts, nous arrivons à un total de 8 guérisons et
lorts sur TU opérations, ce qui donne une mortalité de 89,1
100 ; chiffre à peu près égal à celui que donne l'amputation
hanche pour plaies d'armes à feu; puisque sur 185 opéra-
nous comptons 18 guérisons et 167 morts, soit une mortalité
},2 pour 100.
lant à la conservation j'ai montré en 1870 que si l'on analyse lits et les chiffres donnés par Otis, bien que l'abstention ait é une mortalité de 93 pour 100, c'est encore à la conservaqu'il vaut mieux recourir, à la condition toutefois de ne pas r simple spectateur des accidents, d'enlever les esquille Jes et surtout détachée», et de permettre une issue facile à la uraiion.
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DES AMPUTATIONS
Les amputations diffèrent des résections, en ce que celk&étt portent que sur les os, tandis que les autres emportent tout<i||^ se trouve au-dessous de la section, os et parties molles.
Trois grandes indications ont dominé toute leur histoire. Preoiiè^ rement, la nécessité de prévenir et d'arrêter rhémorrbagie : compression et la ligature y ont pourvu. Deuxièmement, la silé de recouvrir les os : c'est là l'objet de tous les procéi&i nous aurons à décrire, et l'art possède à cet égard des satisfaisantes. La troisième et la plus difficile serait de plaie à guérison, en évitant les accidents nombreux qui minent si fréquemment la mort ; la science est encore à recherche.
On distingue les amputations en deux grandes classes, qu'elles portent sur la continuité des os, ou sur leur contiguUf'J dernières ont aussi reçu le nom plus simple de dèsari Nous traiterons séparément des unes des autres, coi d'abord d'une manière générale, puis dans les membres et dans les membres inférieurs.
ARTICLE PREMIER
DES AMPUTATIONS DANS LA CONTINUITÉ EN GÉNÉRAL
Tous les procédés mis en usage jusqu'à ce jour ont été rat à cinq méthodes, dites méthode circulaire, méthode àun<m lambeaux, méthode ovalaire et .méthode elliptique. C'est la classiûcation trop superficielle, qu'il est temps de réduire i| juste valeur. Le but commun, ainsi qu'il a été dit, est de ma assez de chairs et de téguments pour recouvrir les os ; maisi] deux manières d'y arriver : tantôt les bords des diverses inc sont rapprochés d'un côté à l'autre, en sorte que la réunion si vis-à-vis des os ; tantôt les os sont pleinement recouverts, réunion s'opère sur le côté. De là deux méthodes capitales embrassent toutes les autres, désormais réduites au rang de cédés généraux ou de méthodes secondaires : ainsi, la pi
méthode à réunion médiane ou opposite, comprend les mêlbode circulaire, à deux lambeaux, et o va) aire ; à la seconde se rattachent la méthode à lambeau unique et Tincision elliptique.
Toutes se pratiquent d'ailleurs av^c les mêmes instruments : h couteaux et le bistouri pour les parties molles, la scie, les cisailles . et les tenailles incisives pour les os. Nous avons parlé ailleurs de la plupart de ces instruments ; il ne sera pas inutile d'ajouter id quelques mots sur les couteaux à amputation.
Â part la longueur de leur lame, ces couteaux se dislingoefil surtout selon qu'ils sont à un ou à deux tranchants. Les premie5 sont à tranchant droit ou concave, avec la pointe aiguë ou émmsée. Disons d'abord que la pointe mousse prive le couteau d'ooe partie de ses avantages, et que le tranchant concave, destiné î faciliter la section, a un résultat tout opposé. Un couteau bien M doit ressembler au bistouri droit, avoir sa pointe sur l'axe de k lame, afin que le tranchant soit légèrement convexe; etj'ajouteni le dos légèrement aminci en biseau sur les deux faces pour dinonuer le poids de l'instrument sans rien ôter à la force du tranchant, et pour lui permettre de traverser facilement les chairs.
Le couteau à deux tranchants ne sert que dans deux circoa* stances : d'abord pour traverser toute l'épaisseur d'un membre, lorsqu'on taille un lambeau par transfixion ou de dedans en dehors puis pour diviser les muscles interosseux. Dans le premier cas, 3 n'offre aucun avantage sur le couteau simple, et déjà le bistooi simple est seul employé pour tailler les lambeaux par transfiii» au pied et à la main. De plus, le tranchant dorsal a pour ei d'afiaiblir la pointe, qui se brise au moindre choc contre les os; et enfin, dans les mouvements de va-et- vient, il expose à blesser le^ nerfs et les artères dans la longueur du lambeau. Pour la seclki des muscles interosseux, c'est un fort mauvais instrument, et d$ J. L. Petit le remplaçait avec avantage par un simple bistouri, i* total, le couteau à double tranchant est donc plus nuisible qu'utiK et doit disparaître des boites à amputation.
I. — Méthode & rémiloii médiane on opposlle
I. MÉTHODE CIRCULAIRE. — A peine s'il est vtdàe de rappel* qu'au XVI® et au xvm« siècle, on se contentait de relever la peauk plus possible ; après quoi l'on coupait d'un seul coup les partie jusqu'aux os, que l'on sciait au même niveau. Déjà cependant 1^ anciens avaient compris la nécessité de laisser les chairs un pA ''^s longues, afin de recouvrir les os ; de là le procédé décrit ftf
^jT^ir^-j
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CAàe, imilé au \viii° siècle par Louis, et qui consiste à couper du premier coup les muscles avec la peau, puis d'un second coup k diviser les muscles adhérents à l'os au niveau de la rétraction des autres. Aujourd'hui, la seclion des muscles se fait généralement lu-deâfius du niveau de celle des téguments ; et quelle que soit :a diversité des procédés, l'amputation circulaire comprend pour Ë moins trois temps : 1° l'incision de la peau; 2° l'incision des nuscles ; 3° la section des os.
i" Premier temps. Incision de la peau. — Il y a quatre pro- ;édés.
Prtx^dé de Garen^jeot. — Je l'appelle ainsi parce que Garengeol
FiG. 236.
iD detapeiu, — Pi^cid
I décrit te premier avec quelques détails ; mais il (tarait a' lié dès le \vii° siècle. Le cbirurgieu met un genou ei
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passe le bras sous le membre, et ramène le poignet par-dessm,ât telle sorte que le couteau, tenu la pointe eu bas, commence par couper les téguments de bas en baut du côté de ropéraleur, pub * en avant, puis du côté opposé ; et enfin le cbirurgien, se relevait, achève la section du côté postérieur.
Procédé de Desault, — Il divisait la peau en deux temps, coupant cbaque fois la moitié de sa circonférence.
Procédé de Rkherand. — H divise également la peau en (emps, mais en la coupant d'abord dans les trois quarts de sa circonférence, endebors, en arrière et en dedans ; puis refwrtaalle couteau par- dessus, il achève de couper ce qui reste à la partie antérieure et interne.
Procédé de Larrey, — 11 accomplit le tour du membre parquatrî incisions. Tune en dehors, l'autre en arrière, la troisième et la dernière en avant
Ce procédé multiplie trop les coups de couteau. Celui de Gara* geot, suivi encore par quelques-uns, est un tour de force sansïtilité comme sans grâce, et qui expose même à faire une secti» irrégulière et incomplète. Celui de Desault, bien supérieur pour sécurité et l'élégance, le cède cependant sous ce double point vue à celui de Richerand.
2° Detijciéme temps. Section des muscles. — Il convient d'à de dire que, pour la cuisse et le bras, la section des muscles s» père. par les mêmes procédés que celle des téguments. Mais] la hauteur relative à laquelle on la pratique et le nombre des incisions, les chirurgiens ont beaucoup varié.
Double incision de la peau et des muscles. Procédé deJ.L^ — Petit commençait T incision à 3 centimètres plus bas que l« droit où il voulait scier l'os, en n'intéressant que la peau «•' graisse jusqu'à l'aponévrose ; puis il faisait tirer en haut les ti" ments, de sorte que les chairs se trouvaient découvertes d'^^ 3 centimètres. Alors il les coupait circulairement au niveau W peau, les relevait avec la compresse fendue, et sciait l'os aufli^ de la seconde incision.
Procédé d'Alanson. — Alanson fait la première incision J. L. Petit ; mais, pour favoriser la rétraction de la peau,il ""c la pointe du couteau les adhérences des téguments à Fs
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vrose, dans uoe étendue sufTisante pour qu'ils puissenl recouvrir aisémeDi la plaie. Alors il divise tous les muscles obliquement jus-
AMPUTATIONS EN GÉNÉRAL. A
Ce procédé, géDéralement usité en France, ne cache cependant as tout à fait l'os dans les chairs , et les fibres musculaires coupées
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On voit d'ailleurs que tous ces procédés ne s'appliquent exactement qu'au bras et à la cuisse, où l'os unique et placé au cenKe est environné de chairs de tous cAtés. A Tavant-bras et à la jambe, où il y a deux os recouverts en certains points par la peau seule, la section de la peau se pratique bien selon les règles ; cela \à, pour suppléer au défaut des muscles, B. Bell a enseigné le premier à la disséquer et à la retourner comme une manchette. Les mœ* des superficiels se coupent ensuite à l'ordinaire ; mais les muscles placés entre les os réclament des manœuvres particulières, ^ seront décrites à l'occasion de chaque espèce d'aropulalion.
Brunninghausen a voulu étendre ce procédé à tous les membres, en disséquant la peau assez haut pour lui faire recouviir tout le moignon, à l'exclusion des muscles, qu'ii coupait au même niîetD que l'os. Idée absurde, et qui aboutirait à faire saillir l'os au centre du moignon.
3** Troisième temps. Section des os. — Avant d'appliquer la scie, .il est utile de protéger les muscles à l'aide d'une compresse fendue qui embrasse l'os. Quant au périoste, les uns le raclent de hautes bas, les autres de bas en haut, ce qui expose toujours à dénuder l'os au point où l'on appliquera la scie. Déjà J. L. Petit sciait r« sans autre précaution que de diviser complètement les fibres musculaires ; l'opération en est moins longue, et il n'y a aucun incoD* vénient.
La scie doit être portée sur les os perpendiculairement à leur axe, selon les règles générales, déjà indiquées (voy. p. 357), fta elle laisse quelques saillies irrégulières provenant de réclatemcul de l'os à la fm de la section, on les emportera avec des tenailte incisives. L'angle supérieur qui résulte de la section perpendiculaire a paru aussi propre à irriter les chairs ; Hey, sur le tibia, l'aM^ quait avec les tenailles incisives ou la lime; Assalini conseille* l'abattre avec la scie sur le tibia et sur le fémur ; Gensoul porti»' la scie obliquement sur ces deux os, pour enlever un peu plus o' la partie antérieure de l'os que de la partie postérieure. J'aur»' revenir sur ce sujet.
[Amputations sous-périostécs. Récemment Houzé de l'Aulnois' proposé de détacher de la partie de l'os qui devait être retrancbf' un lambeau de périoste adhérent à la partie de l'os conservée w lambeau rabattu sur la surface osseuse de section aurait, d'apj* l'auteur, la propriété de permettre la réunion par première ••* tention de l'os et des parties molles. ïlouzé a pratiqué plu^'^"!^ '"'^s cette manœuvre, assez simple du reste. Ce procédé estlo*
d'jtra nouveai Verceil, m li croire que les naires. Plus n parliedel'os r
<™ est en droi
houleuse : je i profonde].
Lorsque l'o tégumenU de lement, ou e
s'opère assez bien dans le milieu de la plaie, pourvu qu'on ait garié assez de téguments; mais aux extrémités il n'en est plus de même-. la peau se fronce, et d'ailleurs il y a là deux angles saillants toojours inutiles lorsqu'ils ne sont pas nuisibles. Pour parer à ces incon- Ténients, Kirkland emportait un morceau de peau à chaque angle; Larrey se contentait de la diviser dans une étendue de 18 millimètres. Cela peut devenir nécessaire lorsque les téguments sont chargés
FiG. 243.
PROCÉDÉ DE RAVATOX.
Incision circulaire et formation du premier ]aml)eau.
de graisse ou très- engorgés, et que leurs bords ne sauraieïi s'affronter autrement ; mais il ne faut pas en faire une règle générale
II. MÉTHODE A DEUX LAMBEAUX. — Inventée par Ravaton, qoH^ communiqua à l'Académie de chirurgie en 1739, son unique bat est d'obtenir, pour recouvrir les os, une plus grande longueur dft muscles et des téguments que par la méthode circulaire. Tous te procédés peuvent se réduire à deux, selon qu'on fait les lambeaoJ carrés ou arrondis.
1® Lambeaux cairés, 'Procédé de Ravaion, — On incise circulairement les parties molles jusqu'aux os ; puis sur cette preœi^ incision on en fait descendre deux autres longitudinales, Tuue <^
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an I u re CD arrière, de manière à obtenir deux lambeaux ■ * aui d égale largeur et de sufllsanle longueur. On les détacha d 1 os, qu'on scie au niveau de leur base.
IBO OPÉRATIONS CfJSÉRALES.
Jcmi-circulaire à la face palmaire, aui côlés de laquelle abwlisW les deux braDthes d'une incision en V renversé, donllesoraia rcmonle à la face dorsale au niveau du point où doivent être t»
pés lea os, ou mSme un peu au-dessus. On peut commencerp* l'incision semi- circulaire, ou bien par l'incision en V; ce dsit* procédé est généralemeni préféré.
Hais la méthode elle-même offrait un grave inconténieni; fsi la pointe du V ne remontait qu'au niïeau de la sectioa às^ elle ne laissait pas im assez libre espace au jeu de la scie ou*' cisailles; si elle remontait plus haut, la perte de substance pn*' par l'écarlement du V risquait de laisser les os à nu. Ife '" ' j'ai établi en règle générale, de réunir les brandies du V fort w dessous du point de la section et de remonter fort au-dessos,*
AMPUTATIONS Ï.S CENËItAL. iSl
nntraire, par uoe incision longiludinale aboutissant au sommet u V. Celle nouvelle forme d'incision a pris le nom d'incision en aqvette, et a remplacé déiinitiTcment tous les procédés purement
MUboie onLolre (l^drs). — Incition «n nqi.etK (midlu
iralùres. J'y reviendrai à l'occasion des aniputalioos ' igulté.
II. — lHëlhaf« & rénni*B latérale
1- MÉTHODE A LAMBEAU UNIQUE. — loïcnlée par Lo «mpulation de ia jambe, généralisée par Verduin, et onsisle essentiellement dans la formation d'un lambea «Or recoutrir complélement les os ; quelquefois or «lit lambeau supplémentaire du côlé opposé. Le lamb ' ^lé pris Unldl en arrière, tantût en avant, quelqiiefo B uié; nous en Terrons des exemples en parlant des •B particulier. On le taille, d'ailleurs, ou de dedans en '■^•sfiaoB, de manière à lui donner une forme arrc '™<»ï BD dedans, à l'imilation de llaTaloo, pour avoir
'. haut en bas et de dedans eo dehors, en lui dMiuri ir coDTenable. Le lambeau relevé par un aide, ondiri^ ision semi-circulaire en travers ce qui reste de té|i>-
chairs du cAtè opposé du membre ; on acbÈ?e d'isoiff ; scie à l'ordinaire.
l'avait rien préuisé touchant les dimenBÎons du lambeui:
que celui-ci fût taillé un peu juste, la rélcaction ^ :t des chairs de l'autre eûté menaçait de laisser l'iL'i
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:ouïerl ; c'esl ce qui lui arriva à lui-même dans une amputalioa l'avanl-bras. Hey a essayé le premier de combler ces lacunes.
Procédé de Hey. — Il pose en principe, d'abord, que le lamui doit avoir en lon^eur et en larpeur le liers de la circonfé-
ocedu membre, mesuré au point où devra s'opt'^rer la secti( - Soil, par exemple, une anipulalion de jambe; supposée }mbn au point indiqué ait 30 centimètres de circonférent t en cet endroit une marque circulaire (CBA), et l'on e e autre à 10 cenlimèlres au-dessous (au niveau de E); voiU longueur. Sur la marqué supéiieure, à partir de la crête du mesure de chaque cûLé 10 iientimètres ; les 10 cenlin stant en arriére (ARIIEG) formeront la laideur du lam
este des n'avait ] Teale, :
lions ans duin.
°ivcédé s large q
•le est âe posé aiiK
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retombe sur la plaie par son propre poiâs. On pratiqae d'aboii^L deux incisions latérales qui s'arrêtent à Taponéyrose, pmsVÎDdÉitransversale, coupant toutes les chairs jusqu'à Tos; et ronproeiii' à la dissection du lambeau, en rasant Tos le plus près possÙikCb découpe alors le petit lambeau de l'autre côté à l'aide d'une in* sion transversale allant jusqu'à l'os, en lui donnant un quart seofement de la longueur de l'autre. On le dissèque à son tour;(msde )'os à la base des deux lambeaux, on lie les vaisseaux et l'on réunit par suture. Mais le mode de réunion a besoin d'une descrïptioi spéciale.
Le grand lambeau, après avoir recouvert l'os, est replié a arrière à la rencontre du petit (iig. 251). On place un pointai suture d'abord près de leurs angles, puis un ou deux autres a milieu. Puis un autre point de suture réunit les côtés ; puis enfia* dernier réunit le bord du grand lambeau replié en bas aree i portion supérieure , en sorte que l'ensemble de la réunion repn* sente une U dont la ligne transversale est à la partie postérieure à membre.
Tous ces procédés laissent quelque chose à désirer. Celui de Hff donne au lambeau trop peu de largeur; il faut c[u'il comprenne a moins ta moitié de la demi-circonférence du membre pourrecoimii convenablement l'autre moitié ; et au total, à sa face saignante i n'aura jamais ainsi en longueur que le diamètre du membre. U diamètre de largeur, un diamètre de longueur, telles sont itf dimensions qui répondent le mieux à toutes les indications; If lambeau de Teale est trop long de moitié.
Quant au lambeau supplémentaire, je m'en suis passé longteo^ faisant mon incision transversale à la base du lambeau, conM Verduin, mais ajoutant la précaution de relever les muscles etft diviser circulairement leurs fibres adhérentes un peu plus baati]* la base du lambeau. Au bras, où les muscles adhèrent presftf entièrement à l'os, je me comporte encore de la mèm.e manière? mais à la cuisse, les muscles postérieurs, généralement liixtf d'adhérences, se rétractent trop fortement; je laisse donc enarri^ un petit lambeau d'un travers de doigt tout au plus, en preniit soin toujours de couper circulairement les fibres demeurées ad^ rentes aux os. Teale, qui n'a pas cette précaution, taille « revanche un lambeau supplémentaire énorme qui , sans auc* avantage, a le double inconvénient d'augmenter les surfaces su^ purantes et de favoriser la stagnation du pus.
II. MÉTHODE ELLIPTIQUE. — Cette méthode, généralisée p* Soupart, a pour objet de recouvrir le moignon avec un lanW
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unique comme la précédente, mais par une forme d*incîsion qui se rapproche de ]a méthode circulaire. Ainsi Ton commence par une incision semi-elliptique limitée aux téguments, à convexité supérieure ou inférieure selon le besoin, et comprenant la moitié delà circonférence du membre ; on la continue sur Tautre moitié, avec
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UéTHOOE ELLIPTIQCE.
A. Incision elliptique. — Incision circulaire.
une incision semi- elliptique en sens contraire; de telle sorte que le sommet de l'incision supérieure réponde à peu près au point où se fera la section des os, el que Tautre constitue un grand lambeau sans angles qui se rabattra sur le moignon. Après la peau qu'on a laissée se rétracter, on divise de même les muscles jusqu'à Tos, et celui-ci est scié au niveau indiqué.
Appréciation. — Les amputations ont toujours été rangées à bon droit parmi les opérations les plus graves : j'ai fait le relevé de 852 amputations de tout genre pratiquées dans les hôpitaux de Paris du 1*' janvier 1836 au 1" janvier 1841 ; la mortalité a été de 332, environ 2 sur 5 ; encore faut-il ajouter que nombre de malades^ sortis avant la guérison complète, ont bien pu ajouter plus tard quelque chose au chiffre des morts.
Or, malgré cette effrayante proportion, les résultats sont singulièrement atténués par la réunion en une seule masse des petites et des grandes amputations. Pour nous en tenir aux grandes amputa-
lions dan8 la continuité, portant sur la cuisse, la jambe, khrasK Tavant-bras, 512 opérés ont donné 281 morts, plus de 56 pov 100. Encore ces amputations mêmes yarient-elles beaucoup a gravité, ainsi qu'on en jugera par le tableau suivant :
Cuisfe 201 . Morts, 126 = 62 p. 100.
Jambe 192. — lOô = 55 —
Bras 91. — 41 = A5 -
Avant-bras 28. — 8 = 28 —
Tels sont les résultats fournis par les hôpitaux de Paris. H^ drait se garder de les prendre pour Texpression d*uoeloigénênkî déjà, dans les hôpitaux de Londres, la mortalité pour les gnaàl amputations n*allcint pas tout à fait 30 pour 100; dans des dâ moins grandes et des hôpitaux moins peuplés, elle diminue encNtï à rhôpital du Massachusetts (Boston), de 1832 à 1850, sorll grandes amputations, en laissant de côté les amputations doditt il n*y a eu que 39 morts, ou 22 pour 100. Enfin j'ai fait mp des chitTres qu'à Paris même la taille et la litholritie réusds»i deux fois mieux en ville que dans les hôpitaux, et les amputafiri obéissent probablement à la même règle.
A quoi tiennent ces différences? J'en ai signalé surtout pour M hôpitaux deux causes principales : l'étendue des services el lagi» deur des salles. Évidemment un chirurgien chargé de 100 \Â^ ne peut accorder à tous les mêmes soins que s*il n'en avait qae 51: et non moins évidemment, dans une salle de 80 lits, toutes cImb égales d'ailleurs, Tair est plus vicié que dans une salle trois 4 quatre fois moindre. Dans les hôpitaux de Londres, les chirurgie sont plus nombreux, les salles plus petites qu'à Paris , et les cv ditions les meilleures sont celles d'un opéré qui habite seoI< chambre et reçoit seul la visite de son chirurgien.
Mais, ouire celte première influence, il en est d'autres qu'on saurait négliger dans l'appréciation des chances diverses desanf* talions. J'examinerai successivement : 1" l'influence des lèsi*j préexistantes et qui déterminent l'opération ; 2** rinfluence i< âges; 3® les influences atmosphériques; 4° l'influence du trai^^ ment consécutif; 5° enfln celle des procédés opératoires.
1* Influence des lésions déterminantes, — Elle est Irès-fc* Ainsi, tout d'abord les amputations pour une atTeclion chroniq"**^ membre, que j'ai nommées ampuiatioiis pathologiques, sont \m coup moins périlleuses que tes amputations pour lésions en ricures, ou amputations traumatiques. En écartant, pareiemf*
Vtî grandes ampulalions iraumaliques, t
impuiaiiaaa primiliTM 350. H
^ Oiùne croirail la question jugée par de tels chiffre! I «SI pas le moins du monde; leschinii^iens sont pre Wmbés dans celte erreur, de réunir sous le litre i ^coQdaires toutes celles qui ne sont pas priraitires. y», qui vantait la supériorité des amputations secor ^^M ainsi que celles qui ont été pratiquées après la ^tcidenis, un mois ou siv semaines après la blessure. ■Kuï bien une première période avant le dérelo
accidents, qu'il étendait jusqaau quatrième joar ; une deaiiène, alors que les accidents étaient développés; une troisième eii|! lorsqu'ils étaient calmés ou relâchés de leur violence; nais}| regardait à tort ces deux dernières comme également pemicteosu;'et c'est pourquoi, n'admettant que des amputations ou prioùâifll ou secondaires, il accordait aux premières une complète supérit» rite. Pour moi, en 18^2, frappé du danger des amputations priï* quées dans la période de réaction, je n'hésitais pas à leur préfêitf j l'amputation primitive; mais lorsque la fièvre a cessé, lésion est redevenue pour ainsi dire locale, et quand enfin le s^ a été ramené par la souffrance, par la suppuration, par la( un état de faiblesse et d'émaciation comparable à celui que une tumeur blanche, j'estimais que les résultats devaient être plus favorables même que dans la période primitive.
Ces idées, toutes nouvelles en France, y sont encore restées! négligées, tandis que dès 18^0 elles avaient déjà reçu en terre une première démonstration par les recherches de Chirurgien militaire en Espagne en 1836 et 18^7, il arait réunir, tant de sa propre pratique que de celle des 193 grandes amputations, pratiquées sur des sujets à peu près i même âge, c'est-à dire de vingt à trente ans. Il les divisa enl catégories, selon qu'elles avaient été pratiquées dans les quatre heures après la blessure, amputations primaires; oa^ deuxième au vingtième jour, amputations intermédiaires; oai passé le vingtième jour, amputations secondaires. En voidj résultat :
Amputations primaires 100.
— intermédiaires.. àH.
— secondaires.... 47.
Morts, 50 1= 50 p. H
Ces chiffres peuvent déjà sembler frappants, malgré leur] nombre; et toutefois, peut-être la troisième période devraitêtre reculée plus loin que le vingtième jour. C'est du ireatt deuxième au quarante-deuxième jour que Faure a opéré dii pûtes sans en perdre un seul; c'est à la même époque i^| J. Roux a eu récemment une série magnifique de vingt et grandes désarticulations, toutes suivies de guérison.
Au total, il y a donc, après les blessures graves, trois péric principales que je caractériserais volontiers ainsi : 1** Omni fièvre ; 2° pendant la fièvre; 3** après la fièvre, La première cAi proprement parler la période primitive ; je laisse à la secoole] nom d'intermédiaire ; mais pour éviter toute confusion, j'aj
leque
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liwis, à l'âge de deuï à cinq ans, ont donné 2 morU. Ma i quille ans, les chances sont deux fois plus favorable en que 15 morts sur 53 opéralions.
û mortalité monte ensuite dans les Ages suivants, ■■Uiimum de cinquante à soixante-cinq ans ; puis, ctic lu^lv, semble décroître un peu au delà de ce terme .
3° Infiuences atmosphériques. — Elles sont de divers h ne dirai quelques mots des saisons que parce que i siens avaient indiqué comme particulièrement favorable lemps et l'automne. Or, d'après mes chiffres, danslesh (^.rautomne est la saison la plus désastreuse ; après rieutle printemps; et toutau contraire, l'hiver est la s Acmcièles meilleure résultats.
tiae ialluenG« plus puissante tient à la vicialion e: l'iir, dont la couse la mieux connue est, sans contredit
brement Avec rencombrement arrivent presque fatalement, artout en temps de guerre et dans les hôpitaux militaires, la Ym ture d'hôpital et la pyohémie presque à Tétat épidémiqDe. Ui mortalité dépasse alors toutes les proportions, et ne s lurait an légitimement comparée à celle des conditions ordinaires. Dais h campagne de Grimée, d*aprés les chiffres laborieusement recaei& par Chenu, les quatre grandes amputations traumatiqaes oot ë au nombre de 6233, les morts au nombre de 3095; la proportki est de 73 pour 100. A la vérité. Chenu n'a compté cooiv sauvés que les sujets rentrés en France, et il se peut trè^tia qu'entre sa guérison et sa rentrée un opéré ait succombé à affection nouvelle, ce qui atténuerait d'autant la mortalité pn^ aux ampulatiomi.
Il y a une petite épidémie qui se représente assez souvent les hôpitaux ordinaires : ce sont les érysipéles. Alors le <fst averti et s'abstient. Mais sous d'autres influences plus rieuses, certaines années sont favorables ou contraires. Àii^, dant deux ans de suite, Beynaud a vu succomber tous les pûtes de cuisse à la Charité. En 1857, à T infirmerie de toutes les amputations pathologiques, bras, jambes, cuisses, réussi sans exception ; tandis que dans les cinq premiers mois 1858, 9 amputations du même genre avaient déjà doiué morts. Ces séries heureuses ou malheureuses sont d'autant étranges que, dans la même période, dans la même ville, varient pour chaque hôpital, et bien plus, pour chaque opérai ainsi mes recherches dans les hôpitaux de Paris m'ont fait troi pour les amputations patliologiques, ici une mortalité de 1 sur là une de 9 sur 10 ; pour les amputations traumatiques, ici 3 sur 10 opérés; là, pour 6 opérés, 5 morts. Jai suivi d'amw année les chirurgiens dont les succès m'avaient paru d'abonl plus remarquables : les uns, en^ changeant d'hôpital, sevùià aussi changer de fortune; les autres, dans les mêmes serriez après des séries de revers, avaient des séries de succès, et réàf quement.
4»* Influence du traitement consécutif, — Ici devrait d'alw trouver place l'influence du pansement, réunion médiate on imri diate, pansements lourds ou pansements légers, pansements & quents ou pansements rares. Mais les statistiques fontdé&ot nous en sommes à peu près réduits à une appréciation toute ^ sonnelle ; j'en dirai seulement (quelques mots plus loin.
Il en est de même du traitement général. J'ai essayé, tout^ en comparant les pertes subies par les blessés de diverses nâti'
as3
!C«ssité d'une alirratn, et j'incline tations, dans les grande partie [lar j'ai trouvés il y a la sollicitude de
I ajministrauoii et des cbirargieDs.
S" ïnfiuence des procédés opératoires. — Après loul ce qui pré- ' cède, on voit coiubieu il esl diflicile de démontrer par la stalisliquc ' la sapériorilé d'un procédé sur un autre, ^ans que loulefois les dif-
ficoltés très-réelles doivent arrêter les invesligatenrs. Alcock a essayé de comparer par des chidres la méthode cir* . culaire à ce qu'il appelle la méthode à lambeaux, cl il a trouvé la [ première plus heureuse. D'autres travaux dirigés dans le méim: ; Kns sont arrivés à un résultai opposé ; te plus grand malheur de '•ces statistiques, c'est qu'elles ont confondu les deux lambeaux et le
laiiilKau unique, procédés d'un oiilre tout ditTérent. Sédillot a voulu démontrer la supériorité du lambeau unique
irroadi: Teale, du lambeau carré. Ainsi, à l'hApital de Strasbourg, L tandis que les anciens procédés donnaient, sur i2 amputations, < Il morts, Sédillot dit avoir obtenu par le lambeau arrondi 'j2 guéfrisons sur U^ amputés, A I hôpital de Leeds, Teale compte par les i autres procédés 24 amputations, 10 morts; par le sien propre,
7 tnovls seulement sur 56 amputations.
Je ne saurais discuter ici les succès de Sédillot, qui a mêlé
ensemble des amputations de cuisse et de phalanges, des procédés
» lambeau et des procédés loul différents ; seulement, une série de
II morts sur 12 amputations, par quelques procédés que ce soit, peut passer pour exceptionnellement malheureuse.
i'ai déjà dit, au contraire, que Teale avait eu une année ttceplionnellement heureuse; mais ce n'est pas tout. D'aboivl il anipuie la jambe exclusivement au tiers inférieur, et ses amputalions de jambe atteignent le chiffre de 28, sur lequel il n'y a eu qu'un mort. Il a bien aussi ajouté six cas provenant de sa pratique privée, qui vaut toujours mieux que la prnt'que d'hOpilal. EnDn l'bApital de Leeds semble lui-même devoir Être compté parmi les plus favorables: car si les procédés ordinaires y ont compté 10 morts, il est bon de savoir qu'on avait renvoyé à ces procédés la majeure partie des amputations iraumatiques, 17 sur ÏU ; ce sont ces 17 cas qui ont donné 10 morts, et tes 7 autres amputations pathologiques ont toutes réussi.
Pour mon compte, depuis 18(i3, j'ai appliqué exclusivement le
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lambeau unique aux amputations de la cuisse et de ravaul-bras; j'ai évité ainsi la nécrose et la saillie des os ; les gaérisoos iBom paru plus promptes, peut-être aussi un peu plus nombreuses ;inak je ne suis même pas en mesure d' affirmer ce dernier point. Je ne crois pas le moins du monde qu'aucun procédé opératoire ail li vertu de réduire la mortalité dans les proportions admises par Sédillot et Teale; elle dépend, par malheur, de causes sur lesquelles les procédés ont bien peu de prise.
Les causes principales de la mort chez les amputés se rangesl naturellement en trois catégories, correspondant à trois périodes.
Au début se manifestent les accidents dépendant de la comnidtion, ou, selon l'expression anglaise, du choc produit surtoairorganismé par l'opération même. En général, c'est un aSiaisseffleot sans réaction, comme sans lésion organique appréciable; Fetwick y rattache le délire nerveux et la gangrène du moignon. Ces accidents sont surtout fréquents après les grandes amputaliac traumatiques; la mort arrive pour l'ordinaire du premier an quatrième jour.
Viennent ensuite ceux qui dépendent de la réaction inflamioitoire : érysipèles, phlébite, ostéomyélite, phlegmasies viscéraies, infection purulente. Ces accidents sont rares avant le qaatrïèiae jour^ sévissent surtout du quatrième au quinzième, mais peaved encore se montrer dans la troisième et la quatrième semaine, A même plus tard.
Enfin, la réaction passée, il reste à craindre l'épuisement cods** cutif ou la fièvre hectique, avec l'ostéomyélite chronique, les fasê«5 purulentes, diarrhée, ulcères au sacrum, etc.
Que peuvent maintenant contre ces accidents les procédés opê^ ratoires? Contre ceux de la première période, rien; contre l« autres, peu de chose. Le grand but à atteindre serait de supprun^ les deux dernières périodes; mais la réunion immédiate ann^ seule ce pouvoir, et elle échoue le plus souvent avec tous lespr^ cédés.
La suppuration étant donc à peu près inévitable, ce qui restai faire est de la réduire autant que possible, et surtout d'éviter h stagnation du pus, cause puissante de résorption purulente.
Pour réduire la suppuration, il faut diminuer les surfaces J* gnantes et empêcher l'inflammation suppurative de se propage dans les tissus. Au premier point de vue, je rejette l'amputalioiî deux lambeaux. Plus rapide que la métliode circulaire, et perDW*" tant de donner du premier coup aux chairs et aux téguments toûij la longueur voulue, elle constituait un progrès véritable qu» l'amputation circulaire, avec des procédés insuffisants, ne par^
aussi mieux disposé pour s'affronter à la section demi-circulaire àes chairs et des téguments postérieurs.
Lorsque le bout de Tos a été nécrosé, Larrey recommandait à bon droit de laisser Télimination s'opérer naturellement; maiseSe se fait quelquefois si longtemps attendre, que fe malade lui-ïïièiBe réclame la résection. Quelques chirurgiens regardent celle-ci conuoe une opération peu grave ; d* autres la déclarent plus dangereuse qw l'amputation même : cette dissidence vient sans doute de ce qu'on n'a pas fait suffisamment attention au degré de l'ostéomyélite- J. Roux a cherché récemment à établir que, même sw le membre tout entier, mais brisé antérieurement par un coup de fea, une ostéomyélite intense «ajoute trop aux dangers de TamputatioB dans la continuité, et réclame la section du membre dans Tanicula' tion.
De 1a mortalité consécotlve aiix opératl«as
'Il est permis de croire que s'il eût été donné à Malgaigne<l« publier lui-même une nouvelle édition de son livre, il eût apporte quelques modifications à l'article qui précède. Cependant j'ai cm devoir le conserver dans son intégrité, car Malgaigne a eusurFiatrodiiction de la statistique dans les études chirurgicales une part trop prépondérante pour que ses idées sur ce point ne soient p» dans cet ouvrage absolument respectées par moi. Je me borner* donc à quelques observations personnelles dont les unes coDfinneBt et dont les autres me paraissent infirmer ses opinions.
Le cadre de ce manuel ne me permettrait pas de passer a revue toutes les variétés d'amputation, je me bornerai àpreiKlJ« pour principal exemple les amputations de la cuisse. Sans donteli gravité de ces mutilations varie suivant qu'on opère à la partie in^ rieure ou à la partie supérieure du membre, mais on sait f lorsqu'on a rassemblé un chiffre un peu considérable de cas,cesdifiercnces s'atténuent assez pour qu'on puisse les négliger dans l»"* terprétation des résultats. Le tableau ci-joint servira donc de b3?< à nos déductions :
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1 * Amputalioia ] morUlilè plus grani déjà montrée par I dei résulluts coiisig traumatiqucs ont di celte mortalité n'a i
tioi
làa ,_-.
hélas 1 pour l'avoir constaté de visa, combien le
militaire conCc en France à l'incompéleace de : mal organisé, en particulier pour ce (]ui a lent des blessés. La plupart d'entre eux ne sont retemps après la bataille, beaucoup le lendemain, ; surlendemain; de plus, malgré leur savoir et
dùvouemeni, nos médecins militaires, trop peu
bataille plusieurs millions de ses plus robustes enfants; qui,gÉl à la conscription, a pendant de longues années imposé le c^ militaire à la partie la meilleure, — partie au point de vuepbygfl — de sa population pour livrer librement la reproduction delanM à tous ceux qu'un vice de conformation, une mauvaise santé, Is tubercules ou de la scrofule rendaient impropres au senice ni^ taire, ne peut pas, après soixante-dix ans d'un pareil système,2Mr conservé toute sa vigueur première. 11 faut tenir compte égaleoial de rinfluencc du régime si différent de l'ouvrier anglais et de \» vrier parisien.
B. Influence de F organisation du service médical . — Je ne] insister sur ce point, me bornant à renvoyer à mes trafansi l'hygiène hospitalière et sur la chirurgie militaire. Un serricei dical organisé par des administrateurs, et dans lequel le ne peut même pas régler librement l'alimentation de ses ne saurait produire les mêmes effets qu'un service dirigé, coi il Test partout ailleurs, par les médecins eux-mêmes.
C. laflmnce des milieux, — Si nous comparons pour m pays la mortalité suivant les milieux où se trouvent les nous verrons que la mortalité est influencée par le chiffre monte la population de Thôpital. Je me suis livré à celte che en prenant pour base le rapport de Bristowe et Holmes parlement d'Angleterre, elles statistiques antérieurement p deGuy'shospitdlet de l'infirmerie roysde de Glasgow. Je suis ainsi aux résultats suivants, pour les amputations de cuisse cause pathologique.
UorttSA poor m
Hôpitaux anglais n'excédant pas 100 malades. . . . 6,6
— renfermant de 100 à 200 malades 20,2
— — de 200 à 400 malades 2â.O
— — de 400 malades et au delà . . 35,9 Hôpitaux de Paris 1836-63 54,2
. Je donnerai plus loin une interprétation de cette différetf remarquable.
D. Influence de V alimentation des opérés, — Malgaigne aTtil signalé cette influence à propos de la différence dans la fflofi des blessés russes, allemands et français traités à Paris en L'Angleterre a depuis accompli dans le régime diététique des
on
Ji
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rurgiens des petites yilles et de la campagne, est hors de fnf» tion avec ce qu'elle est àFhôpitaL Or, ce que j'ai démontré parla faits et des statistiques pour la fièvre puerpérale^ le raisonnemflt et l'observation permettent de le démontrer pour FinfectionpBlF lente et Térysipèle.
Comme la fièvre puerpérale chez une accouchée, l'infection f^ ru lente peut naître primitivement chez un amputé en dehmè toute contamination. Si ces cas ne sont malheureusement pas \àit rares, ils le sont assez cependant pour qu'on puisse affirmer fl la mortalité de nos hôpitaux serait assez minime si elle seboraali ces cas primitifs. Mais ce qui l'élève, ce qui la fait arriver à d'épu* vantables proportions, c'est le grand nombre de cas communiqua
V in fection purulente est éminemment contagieuse, et lespiii» dues épidémies voyageuses sont dues simplemefit à une conta^ii qu'on laisse librement s'exercer. — Si donc, par une alimentalin aussi réparatrice que possible, par l'emploi des excitants telsqw vin et les alcooliques, par la recherche de la réunion inim< profonde, par des pansements rationnels, par une bonne hospitalière, on diminue la fréquence des cas primitifs, et si même temps on s'oppose énergiquement à la contagion, on ti diminuer dans des proportions inespérées le nombre des décès infection purulente. C'est par les éponges, par les mains do rurgien et de ses aides, par les explorations avec une sonde lée ou une sonde de femme, véritables réservoirs du c par l'usage de pinces à pansements dont les mors cannelés vent un amas de détritus que se communique l'infection et si les divers pansements que j'ai cités plus haut ont donné bons résultats, c'est qu'ils entraînaient, avec la rareté oui' des pansements, l'absence de contamination. Si la mortalité moindre dans les petits hôpitaux, dans la pratique civile, c'est l'infection purulente limitée aux cas primitifs s'éteint plus ment sur place, l'hôpital ne renfermant qu'un seul amputé a fois ; circonstance absolument différente dans les grands U\ des grandes villes. On conçoit après cela que la proportion (k mortalité ne permet pas de juger rigoureusement certaines tions d'hygiène hospitalière, qu'un hôpital construit et am< d'après les règles de l'hygiène donnera de tristes résultats les mains d'un chirurgien qui, ne croyant pas à la contagion, prendra contre elle aucune précaution et se bornera à maudire génie épidémique qui a fait élection de domicile dans son sans visiter le service de son voisin.
De même pour l'érysipèle, des pansements humides et maini constamment humides par l'enveloppement complet de la
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is un tissu iinpei>méable, la précaution de De pas faire saigner les irgcoQs charnus au momeol du paosemeo} (ce qui arrive avec la irpie ou les pansements qu'on a laissé se dessécher) ; l'inlerdic- 1 du diachylon à la surface des plaies récentes, du cérat, des isses, des cataplasmes de farme de lin, peuvent mettre à tel nt à l'abri de l'érysipéle, que pendant trois années de séjour k Ipilal CochÎQ je n'ai eu dans le service des hommes aucun cas rj'sipèle, et, si j'ai été moins complètement heureuï à Larisière et à Beaiyon, les cas développés à l'hôpital ont été extra- Imairement rares et jamais je n'ai songé à in'absleair d'une opéioQ pai- la crainte de voir survenir un érysipèle. Quant à l'infection purulente, voici comment je m'en garantis. si à la suppuration des extrémités osseuses qu'est due surtout
ïfBrcfyoïr les compresBoa C.
nfcclion purulente ; obtenir la réunion immédiate des parties ofondes en contact avec l'os est la première indication. Pour la mplir, après avoir bien nettoyé la plaie et arrêté tout écoulemeut
'ang, je place transversalement sur le moignon une lame de Ua-percha Bupportaot un lit de compresses pliées et placées de "ûére i répondre à l'extrérailé de l'os ; au-dessus je place le tme appareil, je serre le tout avec une bande sans me préoccuper
la réunion immédiate de la peau ; j'enveloppe le tout dans d'au- •s compresses trempées dans de l'eau alcoolisée et camphrée, puis lis uQ large morceati de taffetas ciré; je ne visite le pamemeat
bU
qu*après cinq, six ou huit jours, à moins d'é?énemeQts majeurs, et presque toujours alors je trouve la réunion profonde si bin effectuée que le fond de la plaie ne donne aucune suppuration.
Jamais je n*emploie le cérat, les cataplasmes, les éponge k charpie ; je lave la plaie à distance au moyen d'un jet d'eau aIco^ lisée camphrée, fournis par un tube de caoutchouc abouùssaati un seau qu'on suspend au haut du lit du malade, et ces p^éca^ lions rigoureusement suivies m* ont donné à Cochin et à Lariboisière, depuis quatre années, c'est-à-dire depuis que je suis titulaire d'iB service de chirurgie générale^ les résultats suivants :
STATISTIQUE PERSONNELLE
Cuisse
Jambe (lieu d'élection).
Bras
Avaiil-bras 0
• HOPITAUX D£ PilR 1861-63
A, Nombre des opérés. — B. — Nombre des morts. — C. Morlalilépoufl*]
Abstraction faite des amputations de Tavant-bras, la mo générale pour les trois amputations réunies fut pour les hôpi de Paris de 62,7, pour ma pratique personnelle hospitalière 23,5, pour 100 et dans ces nombres sont compnses les opéra faites pour plaies d'armes à feu pendant la Commune.
Le chiffre des amputations est peu élevé, mais cela tient àc« j'ai conservé le plus souvent possible le membre atteint de fractc graves compliquées de plaie faisant communiquer le foyer de fracture avec Tair extérieur. Le nombre de ces cas est de J Là encore la mortalité a été peu élevée, 2/i,3 pour 100, elle répartit ainsi :
Fractures compliquées de la cuisse . . .
— de la jambe . . .
— du coude
traités
morts 5
du bras
de l'avant-bras.
de répaule ....
de la clavicule . .
tailler un lambeau palmaire, A cel effet, la main parlée en supination, tous les doigts sains étant écartés, on prend un bistouri droit, la lame tournée h plat, le trancbant regardant le bout du doigt k amputer, et on l'enfonce transversalement à la face palmaire de manière à raser la face antérieure de la phalange, et à en détacher 1« plus de chair possible. On le fait ainsi marcher dans une étendue de 13 millimètres environ, puis on relève le tranchant pour
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terminer le lambeau par une section semi-lunaire. On reloomeii main, on coupe carrément les téguments de la face dorsakà) ou 2 millimètres en avant de la base du lambeau, ou bien on kl découpe en un très-petit lambeau semi-lunaire ; la phalange est di?isée ensuite soit avec une scie très-fine, soit avec des tenaillet incisives; et le lambeau est appliqué sur Tos et maintenu parées bandelettes agglutinatives.
Le mérite de ce procédé est de ne laisser aucune portion de cieitrice il la face palmaire.
AnapiiUitioB des €M méUicaripleiis
On peut amputer isolément, ou Vos métacarpien du pouce, l'un des quatre autres, ou enfin les quatre derniers à la fois.U^ cboix des procédés est dicté par cette indication, que le cl ne doit jamais perdre de vue : ne pas laisser de cicatrice à la pi de la main.
h^ A mpuiation de Vos métacarpim du pome, — Le meilleur cédé est celui qui fournit un lambeau palmaire par la met eUiptique; j'en donnerai les règles pour la désailiculatiou métacarpienne du pouce. On ne risquera rien de garder le plusi peau possible ; le lambeau m^me exigé pour la désarliculatioi i me paraîtrait pas trop long ; il masquerait davantage la diffoi et allongerait en quelque façon le bout restant du métacarpien s'opposer encore aux autres doigts. L*os devra être scié pei dicidairement h son axe.
2" Amputation de Vun des quatre derniers métacaiyiens. —I nul procédé n'est comparable à l'incision en raquette, comme je 1 décrirai pour la désarticulation de chacun de ces os. La sectioK l'os peut se faire par la scie pour le second et le cinquième; cisailles sont préférables pour les deux autres. 11 y a quelque a«i tage à faire cette section oblique, sans toutefois laisser de osseuse trop aiguS dans la plaie.
3^ Amputation des quatre derniers métacarpiens à la fois. — ' exigé un lambeau découpé sur la face palmaire^ soit par la met à lambeau, soit par la méthode elliptique. Les règles sont cel que j'indiquerai pour la désarticulation des quatre derniers do^ en proportionnant la longueur du lambeau à celle des os à nir; et cependant, ici encor», si le lambeau pouvait être aile
u au pli digito- pal maire, en prolongeant les incisions latérales irrière assez loin pour faciliter la section des os, j'y verrais un lense avantage, et pour la forme et pour les fonctions du moi-
es os doivent être sciés perpendiculairement à leur axe ; mais janière d'opérer cette section mérite de fixer l'attention. Les pains les plus modernes veulent qu'on passe d'abord entre les a bistouri étroit pour diviser les muscles interosseux et le périoste, une «ompresse fendue à cinq chefs pour protéger les parties es; et enfin ils portent la scie sur les quatre os à la fois. Ce it sur le vivant un procédé long et fastidieux, et qui aurait pour liât la saillie des quatre os au delà des chairs. Je préfère de icoup scier chaque os l'un après l'autre, en détachant seulet les muscles interosseux que la scie pourrait offenser, puis les wintà 1 centimètre au-dessous de l'os scié, pour que la rélracles ramène à peu près au même niveau ; et recommençant ainsi l'os voisin. Je décrirai d'ailleurs ce procédé avec plus de détails ' l'amputation des cinq OjS métatarsiens, n pourrait, au lieu de la scie, employer les cisailles de Liston, et > même couper les os avant de tailler le lambeau palmaire, me le propose Velpeau ; il n'y aurait, à mon avis, ni grand itage, ni grand inconvénient.
pprédation, — Mon relevé porte neuf amputations d'un os méiT>ien, dont une seule traumatique, avec une mort; plus deux ie résection de deux métacarpiens à la fois, pour causes patho- [ues, tous deux suivis de mort. Salleron, d'une autre part, a pté sept amputations traumatiques d'un ou plusieurs métacar- S avec trois morts. L'opération présente donc déjà un dasger ux, surtout quand elle porte sur plusieurs os à la fois. )rsqu'on a enlevé seulement le troisième ou le quatrième mépien, Hutin m'a communiqué un curieux résultat qui surà la longue,, et qu'il a observé sur plusieurs invalides. Les s voisins convergent l'un vers l'autre, si bien qu'à la fin ils se ent de manière à se gêner dans la flexion, et à constituer une iérieuse infirmité.
Ampntallon de l'airant-liras
ivaat-bras est recouvert de muscles dont la plupart dégénèrent ndons vers sa partie inférieure. Larrey, dans le but d'éviter unmation des gaines tendineuses, et d*avoir un moignon plus
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charnu, eiueigoait qu'il ne ne faul ampuler l'avant-brat ftt son lien supérieur; mais cette idée doit être absolument nid Il est Importaol, au point de vue de la prothèse, de < l'avant-hras )a plus grande lon^cur possible.
FiG. 254.
A. M4DchQlU rvlevèe. — S. MqscIfi eiip«rfitiflls- — C. llaKlea profandj. — TTDW Eniu 1 nu par la dtiMcûoDdv Ift maucbsUs,
OnaappJiquéici, pour la réunion opposite, la méthode ci et 1b méihode à deux lambeaux ; pour la réunion latérale, beau unique.
1° Méthode drerUaire. — Le malade assis ou couché, bras fixé en supination autant que possible, pour avoir les
altéles et élargir l'espace isterosseux, le chtrut^ien, placé d Qce en dedaus du membre pour l'avanl-bra; ^aucbe, en ( r le droit, embrasse le membre de sa maio gauche au-des
de l'incision, de manière à atlirer la peau à la partie super ait une iacisiou circuldire qui s'arrête à l'aponévrose. 1 ue la peau dans une étendue convenable, la retourne en Ite, el fait une deuxième incision circulaire qui va cette fo lUX os. Les mu scies 'Superficiels rétractés, on glisse à { leau entre les muscles profonds et les os ; el en retournant )i nt en dehors, on les taille en un petit lambeau arrondi, d
face anli:rieure, puis à la face dorsale; on coupe en tra' jnent interosseux; avec ia pointe du bblouri on te détac lans une petite étendue ainsi que les muscles adhérents, ève de diviser le périoste. Il reste alors à appliquer une ise feodue à trois cbefs, dont le chef moyen doit traverse s iulerosseux; puis, ramenant l'avant -bras en position mo; applique la scie sur te radius d'abord pour lui tracer si : sur le cubitus, et l'on scie les deux os à grands traits, e tsoîn cependant quele cubitus, plus solidement articulé av< ■us, soit divisé le dernier, elseriejiisqu'àla lin d'appui aui ,e motif pour lequel on remet le membre en positon mo; t que cette position devra être gardée pendant la cicatrisât Jnsi la surface des os sciés restera toujours- au môme niv
es artéresâ lier sont ordinairement au nombre de quatre, : laut en bas : 1° la radiale, située en avant du radius ; le i z écarté en dehors pour qu'on n'ait à ce sujet aucune i
■ ; 2° ViiUerosmuse antérieure, située à peu près sur le a face palmaire du ligament interosseux -, elle est cdto; ilet nerveux qu'il est bon d'éviier; i'Vinterosseuse posté %€ en arrière de ce ligament, et aussi à peu près sur li eiue ; mais, passé le milieu de l'avant-bras, elle est div uscules qui n'exigent plus la ligature ; i° la cubitale, pli 1 1 du cubitus, entre le cubital antérieur et les deux fléchi •uelques chirurgiens se contentent de fuire relever la pei : le procédé de J. L. Petit; on n'est jamûs sûr alori d'e z pour recouvrir convenablement les os.
■ 'autres, après avoir disséqué et relevé la peau en man «eut le couteau à plat sous les muscles pour les tailler e ^ ; de cette façon, le lambeau musculaire est isolé à la I sce cutanée et sa face profonde, ce qui accroît les surfi pur a lion.
our les muscles interosseux, on a conseillé de faire pa teau À double tranchant successiveiuent autour de cba
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eu qui conslilue l'indsioa eohuit de chiffre. MaU, ontrequelétn tesse d<i l'espace ioierosseux rend celle manœuvre tori difficile, où il ; a des muscles, oa ne les coupe jamaii^ régulièremeot', lii il y a des tendons, ils glissent sous le couteau impuissaai à! diviser. Aussi ce procédé est-il généralement abandonné.
Fio
"doig
.ta™. Jr. RoDd «twiJ. - 1. Cubil.
3. Ali. dn nrrf médina. - i. JnKrmtmKmH-imTt. — s. Nerf médiHD. -^ luliital. — T. tiine radiale tu pcrûcic Ile. — S.Vrbe cubiUle aupcrfirlBlle.
Enfin, quand on coupe les os au nireau de la section des profonds, ceux-ci, se rélraclanl plus ou moins, laissent li osseux en saillie et exposés à la nécrose, ce qui n'arrive pas q" on applique la scie au niveau de ces muscles détachés et en ii> réIracItoD complète.
i" Méthode- à deux lambeaux. —On peut les tailler à U^ ' ' "Pure et à la face dorsale, soit par le procédé de Ravaloii
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IV. — Anapiitatioii du bras
Atiatomie, — L'humérus, dans ses quatre cinquièmes inférieurs, est entouré de muscles qui lui adhèrent dans toute sa longuenr; le biceps seul fait exception et représente ici les muscles superfidek Vers Vaisselle, la masse musculaire qui l'entoure provenant principalement des muscles grand pectoral, grand rond et grand dorsal, qui s'insèrent perpendiculairement à l'os, il faut s'attendre, quan^ on les a divisés, à les voir se rétracter vers la poitrine, et laissera peu près l'os à nu. De là l'idée d'appliquer à cette hauteur la iné- Ihode à lambeau unique ; de là aussi la préférence donnée par Larrey à la désarticulation sur l'amputation pratiquée au-dessœè ces muscles, surtout parce que les muscles sus et sous-épineDii agissant presque seuls sur le moignon, le tiennent dans un étal d'élévation et pour ainsi dire d'érection permanente. Mais celai n'est pas constant, et le moignon de l'épaule, quand on aiuptif dans la continuité, demeurant plus opais et plus propre à maiDtenif les bretelles, on a généralement rejeté la pratique de Larrey.
On a appliqué ici toutes les méthodes, jusqu'à la méthode otslaire employée par Grœfe pour l'amputation au niveau de Vaisselle Il nous suffira de décrire la méthode circulaire et la mélhode i lambeau unique.
1° Méthode circulaire. Procédé ordinaire. — Le malade assis « couché, le bras écarté du tronc et relevé presque à angle droii,lt chirurgien se place en dehors du membre ; toutefois, quanti ils'?' du bras gauche, il y a quelque avantage à se mettre en dedans, w incise d'abord les téguments jusqu'à l'aponévrose, et on les W attirer en haut par un aide; une seconde incision coupe les musd^ jusqu'à l'os; une troisième incise les fibres les plus profondes;» faut avoir grand soin alors de diviser complètement le nerf rad logé dans une gouttière au côté postérieur et externe de l'huDiêns^ On place enfin la compresse fendue, et l'on scie l'os à l'ordinaire
La seule artère notable est l'artère humérale qu'on trouve* dedans, entre le biceps et la portion interne du triceps ; les brandi'* qu'elle fournit, et qui ne réclament la ligature que quand on a* pute à une certaine hauteur, se révèlent par le jet du sang.
Il faut ajouter quelque chose à ce procédé. Le peu derétracwj des muscles rend nécessaire la dissection de la peau, pour peu<l* le bras ait d'épaisseur. En outre, après Tincision des muscles p^* fonds, il y a un avantage signalé à les détacher de l'os à la baoïc^ "^'^issaire et à faire ainsi la quadruple incision.
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l'MHhode à lambeau unique. — Je ne reviendrai pas surlesproés i lambeau carré; il suffira de dire, pour le procédé de Teale, ^laligneinlemedugraad lambeau, qu'il faul tracer la première, I se rapprocher le plus possJb'e de l'arlére humérale, en la lais- 'I toutefois dans le lambeau poslèrieur.
f^mbeau arrondi; procédé de l'auteur. — Toutes choses disposées DDie il a été dit tout à l'heure, le chirurgien soulève de la main >che la moitié des chairs du membre à sa parlïe antérieure, les verse de part en part, de manière à laisser les gros vaisseaux eo 'ère, et taille un lamb<?au d'une longueur égale au diamètre du is. A la base de ce lumbeau, il divise le reste des cliairs par une uioDtransver.-(le demi-circulaire, coupe circulairement les fibres sculaires adhérentes au-niveau de la rétraction des libres super- «lles et !cie l'os perpendiculaircmeol à son axe. L'opération ne 'S pas une minute.
5ia OPtBATIONS Gt^JERALES.
Dus an eu où les chairs délruites en avact avaient bit juptlt désarticulatioD nécessaire, je n'ai pas hésité à tailler mon Umbtsu sur la [ac« evteroe et un peu postérieure, à l'aide du bbtoun; li (!:uérisoD a été rapide el cooiplèle.
Appricialioiu — J'ai déjà dit quelle avait été la morlalilé Ifi ampiilaiioDs du bras prises en masse dans les hôpitaux de Pif''' 61 amputations pathologiques ont donné 'JU morts, liO pour tW- 30 amputations traumaliques, 17 moris, 57 pour 100. En CrinKi- Chenu a compté 636 morts sur Hlù amputés : la projwl* est ta même; mais peut-être y a-l-il A réduire quelque peu chiffre des guérisons {voy. ei-aprés). Teale, avec son grand 1* beau, a eu 6 opérations 3 morts : c'est une série malheureux qui ne change rien à l'opinion que j'ai émise sur cette métbod'
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à conve&ilé antérieure, que je relevai également. Alors, rasanlU j base des lambeaux, je divisai le périoste sur le premier mètatarsieD | eo dedans, en bas et en haut, en séparant seulement un peu les { muscles de l'os à la face dorsale, et je sciai celui-ci en portanlli scie verticalement, prompt à m'arrêler dès que je sentis la section à peu près complète. Je divisai alors le périoste externe, détachai les muscles de Tos coupé et les coupai en travers à t centimètre environ en avant de la section osseHse ; la rétraction les rail presque au même niveau. Je procédai de même à la section k deuxième os et ainsi des antres, en donnant à la surface du moigBM une p**tite convexité en avant; il en résulta une plaie des plus régulières, constituée pour la plus grande partie par les niusdesfD débordaient les os de 1 à 2 millimètres, et sur laquelle le laiéeffl plantaire s*appliqua à merveille. I.a cicatrisation s'acheva en \sé semaines, et quelques jours plus tard le sujet marchait (acileoeii avec un soulier approprié à son pied.
Appréciatif. — J'ai relevé, dans ma statistique, SamputaliWî d'un seul métatarsien, dont une était qualifiée désarticulation. Dem fois l'amputation était traumatique, il y eut un mort; aucun sur les 6 autres.
Dupuytren le premier a eu Tidée d'amputer le premier sien dans sa continuité, de préférence à la désarticulation du g* orteil. Blandin, défendant l'ancienne pratique, allégua, entre aolre raisons, que la section du métatarsien a pour effet de renverserlf pied en dedans; à quoi Dupuytren répondit qu'il n'avait jamais '^ ce renversement. Ce point demande donc une vérincation nouvd»- Si l'amputation portait sur deux os à la fois, il est probable ^'^^ renversement serait très-prononcé, comme nous le verrons ^f^ leur désarticulation. Mais l'amputation du métatarse en totalitet d'après deux observations de Verneuil, réagit sur lamardied»* façon bien opposée. La première a trait à un sujet amputé daBsB continuité des quatre derniers métatarsiens, avec désarticulation «* premier; il marchait en fauchant et en appuyant sur toute lai* gueur du bord externe du pied. La seconde se borne à la dissect»* d'un pied amputé depui» longtemps dans la continuité du métatar«^ mais le plus simple examen démontrait que ce pied avait égalefl»^ appuyé sur son bord externe, bien plus, avec un léger mouTeinêJ de rotation qui relevait un peu le bord interne et qui entrain» ainsi un léger degré de varus. Du reste, nous retrouverons nn|*^ nomène analogue à la suite de la désarticulation tarso-m^J»'*^ sienne.
La jimbe est funnée de deux os, dont le pluj gros n'es >'ert, sur sa face iDleroe, que par les tégumenls ; les inuscli en avant et en dehors, ofrient en arriére un« épaisseur l Mérable, paiiicu'ièrement au mollet. Nous sommes à éloignés iui que partout ailleurs des conditions requises poi m os du moigoon au centre des muscles; et ce n'e arriére que ceux-ci, par exemple, peuvent Cire soumis à inciaioD.
On a coupé la jambe i peu près à toutes les hauteurs, bnt on distingue plus spécialement quatre points de
1' Le lieu d'élection, fixé par A. Paré, à cinq doigts oi R^ du genou, alin que le moignon, tourné en arriére c g«aDu est plié sur la jambe de bois, ne soit pas exposé, j oi: loagueur, à heurter les corps extérieurs;
°° -Au-dessus du lieu d'élection ; Delamotle, le premier, isction à deux pouces au-dessous du genou, et Larrey a baot eocore j
î" Au-dessoas du lieu d'élection et au bas de la jambe i itolaire, ilin de permettre à l'opéré l'usage d'une boltint n:que qui lajgsj. libres les mouvements du genou;
4* Enfin, tout à fait en bas^ dans V épaisseur même des malMtn^ Syme a scbstitué la section des os en ce point à la désarticnlition tibio- tarsienne, lorsque la surface articulaire du tibia se trou? lit cariée. Le procédé extérieur étant d'ailleurs tout semblable, j> retiendrai à Toccasion de cette désarticulation.
A. Amputation au lieu d'élection, — On a appliqué la méthode circulaire, la méthode à deux lambeaux et la méthode à lambeaa unique. Pour la méthode à deux lambeaux, je n*ai rien à ajouterî ce que j'en ai dit dans la description générale; c*est donc uniquement des deux autres que nous avons à nous occuper.
4» Mt'thode circulaire ; procédé ordinaire. — Le malade couché, les jambes écartées, la jambe malade maintenue dans TexteDsioD l^r les aides, le chirurgien se place en dedans du membre, pratique l'incision circulaire des téguments selon les réelles générales, dissèque la peau dans retendue convenable et la retourne en forme de manchette; au niveau delà peau relève e, il divise d'un seul coup les muscles jusqu'aux os, revient ailx mvscles interosseux qui ont échappé, et les coupe, autour de chacun des deux os, place la com* presse fendue à trois chefs, et enfin passe à la section des os, es traçant d'abord la voie de la scie sur le tibia, sciant ensuite totalement le péroné et finissant par le tibia même.
Les artères à lier sont, de devant en arrière : 4 ° la tibiale wnkrieure^ accolée au nerf et placée au-devant du ligament inleros* seux; 2® la tibiale postérieure; 3° la péroniére, toutes deux disposées en arrière entre le soléaire et la couche musculaire profoade; U° quelquefois des rameaux des jumelles, et Tartère nulricière du tibia.
Revenons maintenant sur diverses particularités de TopératioD.
Un mot d'abord sur la position du membre, A. Paré voulait queja jambe fût un peu ployée pendant l'opération, jiuis étendue pour faire mieux saillir les vaisseaux à lier. J'ai étudié à ce point de vue les artères d'un cadavre, après avoir amputé une jambe étendue et l'autre fléchie, et en variant ensuite la position du membre; je û>« pu saisir la moindre modification dans la saillie des artères. Guil' lemeau, à son tour, dans l'amputation au lieu d'élection, fléchissait la jambe pour un autre motif, afin de prolonger la peau, et Sabalier» pensant aussi que les téguments coupés dans l'extension ne recouvriraient pas aussi bien le moignon fléchi, proposait de plier la jambe pour diviser la peau en avant, et de l'étendre pour achefcf
section en arrière. Ici l'erreur est beaucoup plus grave. Si l'on arque le lieu de la section h quaire doigls au-dessous de la rotule, il dans l'extension, soit dans la llexion à angle droit, on trouvera le ta marque, dans l'extension, descend à plus d'un centimèlre : la marque dans la flexion, ce qui s'explique par le relâchement 13 téguments dans le premier cas. L'extension, plus commode ailleurs, mérite donc dans tous les cas la préférence.
Lapositondei'opéraieur, en dedans du membre, a été fuéeunilement pour lui permettre de scier aisément les deux os ii la Tois.
laii en réalité il est tout & fait insignifiant de les scier ensemble u séparément, et le chirurgien est libre de se placer à sa guise. Ixelques-uns tiennent à avoir toujours la main gauche du cAté du enou pour aider â la dissection des téguments; je trouve quelque vauiage à me mettre eu dehors, pour scier le péroué i part et un 'eu au-dessus du tibia.
U section des téguments est généralement circulaire ou en tra- 'ers. Baudtns, dans le but de laisser moins de peau à l'angle infé- ^eur de la plaie, faisait son incision ovale ou elliptique, en la prati-
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quant un doigt plus bas en avant qu'en arrière. Je n'admets pas ridée; mais je regarde comme nécessaire d^abaisser rincisioBei avant, attendu que les téguments antérieurs, forcémenl coudés s» les os, ont besoin de plus de longueur que les autres pour arriier au centre du moignon.
La dissection des téguments a besoin aussi d*êlre régularisée. En avant, où ils doivent seuls recouvrir la moitié de la plaie, il bot les disséquer sur une bauteur qui dépasse d'un centimèue au moins le demi-diamètre du membre; mab en arrière, où ils recourreii des muscles fort épais, la dis5;eclion ne doit remonter qu'au poiat strictement nécessaire pour permettre le retroussement de la maochette en avant.
Cette dissection et ce retroussement ne sont pas toujours faciles.
Si la peau est trop dénudée, elle risque de tomber en gangrène; aussi je n'approuve pas les chirurgiens qui emploient à cet office i( couteau qui a servi à l'incision circulaire. Malgré le petit iDGCOTênient de changer d'instruaient, le bistouri est préférable, etpourk sécurité et même pour la célérité.
Cbez un sujet dont le mollet était situé très-baut, Lisfranc, ne pouvant relever la peau divisée au-dessous de cette brusque saillie, prit le parti de diviser à la fois les muscles et les téguments en arrière par une incision longitudinale. Lenoir a érigé celte roanoeimt en règle générale pour les amputations sus-malléolaires ; seulement il fait son incision longitudinale en avant^ sur la face interne du tibia, en longeant la crête de cet os.
Pour la section des mtiscleSj il faut se souvenir qu'il n'y a, à mi dire, des muscles superficiels qu'à la région postérieure. Le premier coup de couteau doit donc les diviser uniquement dans cette région. et fort au-dessous du point où la peau a été relevée en avant; I' second coup portant à la fois sur les muscles antérieurs, exteincs et postérieurs, doit les couper jusqu'aux os, à 1 centimètre environ au-dessous du point où l'on appliquera la scie. C'est à ce fflêoie niveau qu'il faut diviser les muscles interosseux ; mais cette division vaut bien qu'on s'y arrête un moment.
Après la section déjà faite, il ne reste entre les os qu'une fort^ petite portion de muscles, que J. L. Petit, et Boyer après lui, coopaient tout simplement en portant dans l'espace interosseux un bt»louri ordinaire. C'est Lisfranc qui a imaginé de porter rinslnun^ tout autour de chaque os, en décrivant ainsi deux cercles qni^ touchent; et comme il affectait de compléter l'incision sans quilW le couteau, de là le nom d'incision en huit de chiffre, il avait repris
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;el effel le vieux couleau à deux tranchants, dnjà condamné par L Petit; Toici d'ailleurs la description du procédû. En sup-
santle chirui^ien placé en dedans, il porte le couteau la pointe bas sur la face externe du péroné, puis sur sa face antérieure,
is surl'eapare interosseux qu'il traverse d'avant en arrière;
■Ai"- — P. PéroD*. — A
onpe avec un tranchant sur le péroné, avec l'autre sur le tibia; élire le couteau pour le ramener sur la face interne du tibia; "is sur sa face postérieure, puis dans l'espace inlerossem qu'il raverse d'arrière en avant; puis le relire pour le porter sur la *M postérieure du péroné et sur sa face eilemc, au point où il > ommeiicé. C'est un petit tour de force fort disgracieux, fort inutile, !t qoi a en ouïra cet inconvénienl que, tandis que la main et l'œil
dirigent Tun des tranchants, les chairs du c6té opposé sont mâchétt et iQilladt^es par Paulre tranchant qu*on ne dirige pas. Sédillot£t même avoir vu l'artère tibiale antérieure ouverte latéralement sur plusieurs points, en sorte que la ligature sur le bout du vaisseau n'arrêtait point l'hémorrhagie. Au total, il est à la fois plus simple et plus sûr de porter un bistouri dans l'espace interosseui, de couper les muscles en avant sur la face externe du tibia, puis sur la face interne du péroné, et de répéter la même manœuvre en anière. Pour moi, qui coupe le péroné un peu p^us haut, je me contente d'une incision en avant sur la face externe du tibia et d'une autre sur la face postérieure.
Enfin, après cette section, le ligament interosseux ne saurait remonter sur l'os, et les fibres adhérentes aux os ne se rétractent pas autant que les autres. Velpeau a justement conseillé, avant d'appliquer la scie, de détacher de chaque os le ligament interosseux; mais cela ne suffit pas encore ; à mon avis, il faut en détacher les muscles par le procédé de 6. Bell, en un mot appliquer à la jambe, autant que le permet la disposition des muscles, la quadruple incision.
La section des os, quand on la fait perpendiculairement à leur axe, laisse saillir en avant un angle très-aigu formé par la crête du tibia, et qui menace de perforer les téguments. J'ai déjà dit que Hey l'attaquait avec des tenailles incisives ou la lime ; Assalini avec la scie. Sanson a fait remarquer qu'en portant obliquement la scie sur la crête de l'os, à l'angle antérieur on en substituait un autre presque aussi défavorable, résultant de l'obliquité du trait de scie sur la face interne du tibia, et il a heureusement corrigé cet inconvénient en j'iaçant la scie obliquement sur la face interne et la dirigeant \ers le bord externe de l'os. Ajoutons toutefois que le péroné fait aussi fréquemment hors des chairs une saillie propre à retarder la réunion; en conséquence, Roux le sciait plus haut que le tibia, idée que j'avais appliquée moi-même avant de savoir qu'il m'eûl devancé.
Reste la ligature des vaisseaux. Quelques chirurgiens ont fait grand bruit de la rétraction de Tartère tibiale antérieure dans les chairs, et de la difficulté de la saisir. Pour moi, je n'ai jamais' éprouvé de difficulté sérieuse, et tout ce qu'on a dit à cet égard me paraît fort exagéré.
Voici, en somme, comment je pratique l'amputation de la jambe.
Procédé de V auteur, — Je me place de préférence en dehors du >bre. Avec un couteau ordinaire, je fais l'incision des téguments
loD les règles générales, en abaissant toutefois la section en avant n travers de doigt plus qu'en arrière. Je change le couteau pour le istouri ; je dissèque et relève les légumeots en avant jiisqu'î la luleiir voulue; en arrière, autant seulement qu'il le faut nour )mpléter le retroussement en avant. Puis d'au coup de lupe les muscles du mollel par une section horizontale
te leur rétraction je divise d'un second coup jusqu ouscles antérieurs, externes et postérieurs. Je reprent •our couper les muscles inlerosseux sur la lace eilen ■osiérieure du tibia; je les détache de l'os ainsi que nierosseui jusqu'au point où je veu» couper le tibia, ine compresse Tendue ordinaire, j'applique la scie k la >»nson. Enfin, reprenant le bistouri, je coupe les mu
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du péroné et je les décolle jusqu'à 1 cenlimètre à peu prJs ndessus de la seclian du lïbia; j'applique la compresse ftindae, tljt scie le second os à ce niTeau.
Le bout du péroné devient ainsi enlièremeat caché et reconf pnr les muscles, et nul autre procédé ne ilonne un Dwignon «t
- Le lambeau peut être prù
Lambeau postérieur. — On le taille généralement par Irausfi!*"' et ûlors si l'on se pla^e en dedans du membre il faut s'assurer it* soin de lu position du péroné el marquer avec les doigts dci^i"' ~- -^he le point d'entrée et le point de sortie du coutea,u; auireŒ''
m risquerait de le plonger entre les deux os. Queli|ues chirurgiens néme, pour mieux s'assurer contre ce péril, ont prescrit de se mettre !D dehors du membre. Pour le reste, je n'ai rien à ajouter à ce qui I été dit des procédés de Verduin et de Hey dans la de^criptioa générale (p. US'i).
Lambeau externe. — B. Bell avait proposé de l ixioD, en plougeasl le couteau en dehors de la ci abant sortir en arrière. Sédillot a ainsi régularisé
Le chirurgien, placé en dedans du membre, S' ;auche les téguments qui recouvrent te péroné la couteau sur la Face anlérieure de tajambe, à d( lu-dessous de la tubéro^ité du tibia, à un grand l' lehors de la créle du même os, pour que l'angle iMjau n'y corresponde pas, et pour avoir plus de fac le péroné. Le couteau est enfoncé obliquement haut vers le péroné, dont il doit raser la face est à la face postérieure du membre, deux doigts plu d'entrée. On taille alors directement en bas, en I lambeau de quatre doigts de hauteur, qui est auss aide ; puis on divise circulaire oient la peau de la faisant décrire au couteau une courbe à convexité il conserver davantage. L'aide attire cette peau ver faciliter la rétraction par la section des brides cell rateur coupe obliquement en haut et endehors les n intacts, pour leur donner la forme et la direction d lequel ils s'appliquent. Il est ordinairement nécei aussi quelques adhérences musculaires du péroné, os plus haut. Enfin, arrivé à ce point, l'opérateu rement les chairs internes cl postérieures perpend base du lambeau; après quoi il divise les muscl scie les os à l'ordinaire.
Lambeau antérieur; procédé de Teale. — Lei sciés à l'union du tiers moyen avec le tiers infèrie de ce point qu'on mesure et qu'on pratique deuï dinales, l'une vis-à-vis le bord postérieur du péroi bord postérieur du tibia, en se bornant à divise Elles sont réunies en bas par une incision transvi tous tes tissas jusqu'au! os. On dissèque le lambi os et le ligament interosseui; on taille et l'on di te petit lambeau postérieur; je renverrai d'ailleun détails, à ce qui a été dit dans la description gêné
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il. AmfMliititiit an-ili-ssus du lieu d'ékelioii. — An-dessus dultei <!' élection les coDdilions analoiuiques changent ; de là le procédé
Procédé de Larrey . — 1^ section des os ne doit pas dépasser li tubérosité du tibia, de peur de priver le ligament rotulieo de m attaches, d'ouvrir la bourse synoviale placée derrière et mtot d'entamer l' articulation. On s'assure donc a l'arance du siège prér^ de celte tubérosilé; elle présente une surface triangulaire donik sommet inférieur se confond avec la crête du tibia. I.e ligameDlrotulien s'inséreilonte celte surface, mais on peut hardiment l'incita jusque près de sa base ; il suRil qu'il conserve une petite portioade ses attaches.
On divise la peauè l'ordinaire, en en conservant le plus possible. Si la section des os doit se faire très-haut, la peau étant relerfr.
: incision longitudinale snr le péroné ; on dissèque i' itre les muscles qui s'y attachent; en le faisant mt"onnalt son articulation qui se coni|iose de surfaces pliiKi séparer, et l'on désarticule. L'opération se rapprotb mputation dn bras ou de la cuisse, le tibia demeund cise les chairs et on scie l'os. A celte baut«ur, il l'enst
is d'angle osseux, et la scie doit agir perpendiculairement à Taxe membre.
Si la dissection de la peau n'a pas mis à nu Tarliculation du pélé, on se contente de le scier. Enfin, si Fos se trouvait affecté is haut encore, on pourrait le scier obliquement en haut et en ière, en conservant en avant l'attache du ligament rotulien. A cette hauteur, la seule grosse artère à lier est Tarière poplitée, i ne se divise qu'un peu plus bas.
C. Amputation sus-malléolaire. — L'amputation sus-malléolaire ut se faire par les mêmes procédés que celle de la jambe à sa nie moyenne ou au lieu d'élection ; toutefois la forme du membre le niveau, l'absence de masse charnue en arrière où il n'existe ère que des tendons, ont fait modifier quelque peu les procédés.
4' Méthode circulaire. — La jambe augmentant rapidement de lume au-dessus des malléoles, le relèvement de la manchette i« étroite à sa partie inférieure qu'à sa base devient difficile, iioir a conseillé, après avoir pratiqué l'incision circulaire, de re tomber sur elle une incision verticale longue de 4 à 5 centiitres, placée à peu près dans l'axe de la crête tibiale. On dissèque
FiG. 263.
Amputatioa stu-malléolaire. — Lambeaa postérieur.
Ite manchette en avant et sur les côtés, mais non en arrière ; ^ on sectionne les parties molles jusqu'aux os, non pas circu- '^ment, mais en suivant la ligne oblique formée par la partie hérente de la manchette. Cette forme de l'incision est commandée
par la rétraction du tendoa d* Achille, plus considérable des muscles de la région antéro-externe.
V Méthode à lambeau. — Ce lambeau est taillé aux dép^ la partie postérieure; on le prolonge en bas ju8qa'au-dessas| calcanéum^ après Tavoir relevé. On fait en avant une iDcisionl rement convexe en bas (fig. 263).
3° Méthode elliptique, — F. Guyon conseille une incisioû tique concave en bas sur la partie antérieure et deseealantj arrière jusqu'au talon. Dans ce lambeau taillé surtout aai' des parties molles postéro -internes se trouve compris le d'Achille, qu'on détache ayec une rugine de ses insertions ani néum. On relève le lambeau, on coupe par transfixion les mi la région antérieure et on scie les os comme à l'ordinaire (6g.!
Appréciation. — L'amputation de la jambe est une des plus i trières : j'ai dit que dans les hôpitaux de Paris la mortalité a été de 55 pour 100 des opérés ; les amputations pathologi(| enlevant la moitié^ les amputations traumatiques sdlant à pr deux tiers, 63 pour 100. C'est à peine si en Crimée la pr
FiG. 264.
Amputation siis-malléolaire. — Méthode elliptique.
a été plus défavorable; d'après les chiffres de Chenu, 11231 putations de jambe ont donné 768 morts, 68 pour 100.
Il est vrai que la grande majorité de toutes ces amputation été faites au lieu d'élection, et celles qui sont faites plus basj généralement réputées moins périlleuses. Du moins faut-il étali cet égard une réserve pour les amputations traumatiques : eo<
la boUineque la jambe soit amputée si bas. A. Bérard fixait le poiA ile section à 4 ceulimèlres environ au-dessus de la base des m&^ Jéoles ; l^enoir, à trois travers de doigt environ au-dessus de le» sommet; mais déjà B. Bell reprochait aux moignons aussi allongés de descendre jusqu'au fond de la bottine. Teale ampute à Timioft du tiei^s moyen avec le tiers inférieur ; Uey remontait jusqu'au milieu de la jambe. 11 y a évidemment une partie de la question qui regarde les mécaniciens : or, Wilson (d'Edimbourg) préférait pour Tapplication de la bottine un moignon de 22 centimètres et demi, c'està-dire un peu plus court que celui de Teale, et Mann (de Bradford) trouvaille moignon de Hey tout à fait satisfaisant. Les choses étant ainsi, le lieu d'élection de Hey permettrait à la fois de se servir et de la bottine et de la jancbe de bois sans grand incoiiTénient, et peut-être dès lors mériterait-il la préférence.
Quant au procédé à suivre, jusqu'à présent j'ai donné la préférence à la méthode circulaire. Mais les succès de Teale, fassentils un peu euflés par le hasard^ demandent une attention sérieuse, et je me propose d'essayer son procédé, en réduisant, bien entendu, ses lambeaux à de justes proportions.
Il reste à dire un mot du procédé de Larrey pour l'amputatioi au-dessus du lieu d'élection ordinaire. C'est une ressource prééetp quand les autres ne sont pas applicables, et qui nous sauve in désarticulation du genou ou de Famputation de la cuisse ; toutesfe objections tombent devant un tel résultat. iSeulement, on fera bien, autant que possible, d'éviter la désarticulation du péroné; oalre qu'on détruit ainsi l'insertion du biceps et du ligament externe de Tarliculation fémoro-tibiale, on risque aussi de permettre l'entrée de l'air dans cette vaste articulation. Sur quarante sujets, Lenoiri trouvé quatre fois une large communication entre les deux sflfr viales, et vingt autres fois la synoviale du genou envoyait jflB|p sur la tète du péroné un diverticulum qu'il serait bien diffîciledei^ pas intéresser.
Anatomie. — Le fémur est recouvert de tous côtés par des mmdes épais dont la masse va en décroissant de haut en bas, de fflaniérc à donner à la cuisse une forme conique. Ces muscles forment deuï couches qui sont fort irrégulièrement réparties. Ainsi la couche superficielle, comprenant le droit antérieur, le couturier, le grtfe interne, le demi-tendineux, le demi-membraneux et la longue porti«ÎB du biceps, occupe principalement la face postérieure, un peu le? faces antérieure et interne; la couche profonde, ou pour mieux dire
^reDle, occupe surloiil les faces externe, anlérieure et ioterne. muscles supeiiiciels, non adhérents, se rétractent naturellement i que les autres ; aussi la rétraction es^l plus prononcée àla parpostcriïure du membre, presque absolument di^earnie de mus-
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tiennent; failune première section circulaire aux muscles; pa'i!, m point où les fibres supe.rGcielIcs se sont rétractée», une deuiw section allant jusqu'à l'os; détache encore les fibres adhèrenUii une hauteur eonveuable, applique la compresse fendue, tWtnm en sciant l'os.
Il y a plusieurs points k noter ici, et d'abord la pasilioi du àrnrgien. Quelques-uns veulent qu'il soit toujours placpdemaiwn à avoir la fflaiu gauche près du moignon, et comme il senilb'i incommode de se mettre entre les deux cuisses pour opérer sur t cd té gauche, quelques chirurgiens anglais avaient imaginé de
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placer alors à la droite du malade, de manière k opérer par^
chairs postérii le vaisseau ave 1ère se rappnx dehors du laml Teale s'aitai corn prendre Y:
la caisse il Te sible des «aïs lambeau devit désavanlage ss
ProcMeds CMik*
>ir des condyles. — L'amputation du»
et pas au membre de prendre un pMi Taut que le cuissart porte sur la lubél'arliculatioD coio-fémorale est perdnr marche qu'eu mourant le bassin, k lans certains cas où une maladie d»
recourir à la désarticula lion fém«n)un résultat pareil en coupant la oiis-^
js près possible des condyles, et recouvrant lés surfaces os-
3s par un large lambeau antérieur.
me a adopté cette idée, mais il préfère un autre procédé.
'océdé de Syme, — Après avoir appliqué un tourniquet sur ^re au point où elle pénètre dans l'espace poplité, il fait une ion semi-lunaire en avant, longeant le bord inférieur de la ro- ; traverse alors d*un côté à l'autre les chairs de la partie îrieure du membre, pour tailler un lambeau très-long et î épais dans les muscles du mollet ; après quoi il porte la dans les condyles, de manière à enlever toute la surface ulaire malade. Cette opération lui a parfaitement réussi; et il e qu'elle offre moins de danger que l'amputation de cuisse mire.
D point important dans ce procédé est de tailler très-long le )eau postérieur ; il faut, selon Syme, qu'il comprenne toute la ueur des muscles gastro-cnémiens.
•yme ne paraît pas avoir été très-satisfait de ce procédé, car, 865 et 1866, il employa trois fois le procédé suivant :
rocédé de Carden, — Carden de Worcester a proposé de tailler mbeau aux dépens de la peau du genou. 11 décrit ainsi son pro- : L'opérateur, placé à droite du membre, le saisit entre le :e et l'indicateur gauches au point où se formera la base du )eau ; il introduit à ce niveau la pointe du couteau et taille de »rs en dedans un lambeau arrondi dont le sommet descend auous delà rotule ; puis, au niveau de la base du lambtau, il erse tout le membre avec le couteau dont le tranchant est jé en bas et coupe transversalement tout ce qui est en arrière os. Le lambeau antérieur, formé seulement par la peau, ne prend pas la rotule.
rocédé de Gritti. — Au lieu d'enlever la rotule, Grilti de n la laisse dans le lambeau, scie les condyles du fémur, résèque ce articulaire de la rotule et applique les os sur la surface ée du fémur, comme le fait Pirogoff pour l'amputation tibioîenne. La rotule ne peut être mise en rapport avec le fémur près la section du tendon du triceps faite dans la plaie.
ppréciation. — L'amputation de la cuisse est la plus grave de ^s, ainsi que le montre le tableau statistique que j'ai donné plus , comparé au chiffre de la mortalité que j'ai donné pour les es opérations, et pour les mêmes hôpitaux. Sa gravité angle avec la hauteur à laquelle se pratique l'amputation.
Ledangt
dtdUire a,
canal diapi prèf , sinon
di\ ans pratiquées assez souvcnl en Angleterre, en Alleou^'' en Russie; mais les cas sonl encore trop peu nombreux pourH puisseporter sur ces opéralions un jugement dériniiif. Toul i'M jo suis peu partisan de l'opération de Gritti; la conserTatiiia'<j rotule me paraît être une complicaLon inutile qui ne remplit^ bul qu'on se propose. On veut permettre au malade de I" point d'appui sur l'extrémité du moignon; or, ce n'est fai !* rotule, mais sur la tubérosité du tibia qu'on s'appuie dansbsl' A genou. La rotule, même quand on peut l'amènera sesoud^'n
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d*A1anson, ou leur appliquer la double incision de Desanlt portant successivement sur les fibres superficielles et les fibres profondes.
2"* Méthoiie à deux lambeaux. — On peut faire les lambeaux à Tayance avant d'attaquer l'article ; mais le plus souvent on taiOe un premier lambeau pour mettre l'articulation à nu, on détrait celle-ci, et Ton termine en taillant Fautre lambeau.
S* Méthode ovaîaire, — C'est ici surtout, à raison de la largeur des surfaces osseuses, que l'incision en Y offre de graves inconvénieuls; ou bien, si le sommet du Y remonte au dessus de Tarticle, en produisant une perte des téguments fâcheuses; ou bien, s^il s'arrête is niveau de l'article, en gênant la marche du couteau pour désarticakr. Je l'ai donc remplacée par l'incision en raquette, selon la règle smvante : mettre V articulation à nu par une incision lojigitudinaleqmk dépasse de \2 millimètres au moins en dessus, et de 3 centimètm en dessous; les deux branches du Y venant tomber sur la partie inférieure de cette incision, il reste à la partie supérieure comme deux petits lambeaux qui n'empêchent pas la réunion linéaire et qui recouvrent parfaitement les saillies osseuses laissées par k désarticulation.
[i° Méthode à lambeau unique, — Le lambeau arrondi est géaéralemeut préféré. Lorsqu'il y a des muscles épais, on le taille par transfixion, de manière à mettre l'articulation à découvert; autiemenl on commence par désarticuler, et l'on termine par la fonnition du lambeau.
En général, il est préférable d'avoir un lambeau supériew qà retombe sur la plaie par son propre poids ; mais cette indicatiM doit le céder à deux autres, qui sont : 1° d'éloigner la cicatrice de points où le moignon aura à subir quelque pression ; 2* de Inal^ lasser le moignon avec le lambeau le plus épais possible. Cest pourquoi, au pied et à la main par exemple, le lambeau doit êtit taillé de préférence à la face inférieure.
Comme il y a ici de larges surfaces osseuses à recouvrir, il b^l donner au lambeau une longueur plus grande que pour les amp^ tations de la continuité. Au pied et à la main, une autre considération milite encore pour que sa longueur soit accrue ; c'est qn'* se repliant sur lui-même, il ajoute à la longueur, et conséqucr ment à T utilité du moignon.
De là aussi la nécessité de ne pas couper les téguments de l'aul" côté jusie à la base du lambeau, mais de réserver toujours unped lambeau supplémentaire. Quand le grand lambeau a été pratiqn^^
Ce qui importe ayant tout, c*est que le chirurgien ait telle présente à Fesprit la disposition de raiHiculatico, qu'il puisse^ mémoire, en tracer un dessin exact. De cette manière, un seul reconnu lui suffira pour reconnaître les autres. Il faut aussi sache la direction des ligaments, pour les attaquer plus sûremd leur longueur, pour les couper entre leurs attaches ; leur la pour les diviser complètement.
Maintenant les règles pour reconnaître Tarticulalion peuve réduire aux trois suivantes :
1° S* assurer de la position des saillies osseuses, placées l'ordinaire aux extrémités du grand diamètre de Taiticle, en ou en arrière d'une dépression qui marque l'interligne articula On les cherche naturellement du côté où elles proéminent le| et Ton imprime au membre la position qui les met le mieux eo lief. Si elles sont peu prononcées, on écarte, par des pressions | ou moins énergiques, les parties molles, la graisse ou l'œdème les masquent; un excellent procédé consiste à les chercher en | tant d'un point connu, par exemple en longeant avec le doij yaphyse de l'os qui les porte jusqu'à son extrémité.
2° Quand on croit les avoir trouvées, il est prudent de s'c surer en imprimant des mouvements à la jointure.
3° Lorsque Tengorgement est tel que les saillies échappeo toucher, et que les mouvements articulaires demeurent cl peut s'aider des saillies éloignées ou de toutes autres notions l tomiques, pour estimer approximativement la position de Yi et Ton procède à l'incision de la peau, qui permettra bien de le reconnaître. Seulement alors, un précepte capital est de cette incision à une plus grande distance de l'interligne qu'on ne l'eût faite de l'interligne nettement reconnu. Trop de est à peine un inconvénient ; trop peu de peau est un inconTéi grave, sans compter le danger d'aller attaquer une articula supérieure.
2® Pour détruire V articulation, — Toutes les articulations firent pas les mêmes difficultés. Quelques-unes sont si lâche offrent des surfaces articulaires si régulière, que le couteau entrer à plein tranchant; d'autres, comme le ginglymes, exige général que leurs ligaments latéraux soient divisés ; enfin, ' arthrodies très-serrées et à engrenages multipliés, on ne peut trer à pleine lame qu'après avoir divisé à la fois les ligaments rieurs, latéraux, et même postérieurs.
Cette entrée à pleine lame, qui fait briller la dextérité de 1 rateur, n'a pas d'ailleurs d'autre avantage. Les os ne sont ret
çanl la luxation. IJâfranc rejetait cette manœuvre, c[ui produil eo effet an tirailliïment douloureux ; mais la douleur dure moins ainsi que si Ton recommençait avec le couteau. Si toutefois la résistanct; des fibres demeurées intactes exigeait de trop grands efforts, le couteau remporterait par sa rapidité.
5® Lorsque enfin il ne reste plus que les ligaments inférieurs, palmaires ou plantaires, il faut écarter les os par une traction seloi Taxe du membre, et aller diviser ces derniers liens avec la pointe dirigée perpendiculairement.
11 y a ici trois fautes à éviter. Quelques uns essayent de luxff; ils ne font écarter les surfaces articulaires en avant qu en les r^ prochant en arrière, et interceptent ainsi le passage à rinslnuneoL D'autres veulent traverser Tarlicle à pleine lame, ce qui est m^ sible tant qu'il reste des liens à couper. D'autres enfin portent 1^ pointe du couteau très- obliquement, de telle sorte que la lame tefi^ à pénétrer en travers et fait encore obstacle. Je répète donc qaeV plus sûr est de la porter perpendiculairement.
Appi'édation. — On a souvent essayé d'établir une compara^)» générale entre les désarticulations et les amputations dans la cooiinuité ; ce qu'il y a de plus clair, c'est que les premières écbappeti à l'ostéomyélite, et dès lors exposent un peu moins peut-être à Tinfection purulente; mais la mortalité n'en est guère affectée. Ei général, l'amputation dans un article est moins grave que Vampu* tation dans la continuité au-dessus, plus grave que Tamputalki dans la continuité au-dessous ; nous verrons cependant queiq^e^ exceptions à cette règle.
A comparer maintenant les désarticulations avec les amputaliosdans la continuité au-dessus, quand l'opéré est arrivé à guéri>of les premières ont l'incontestable avantage de conserver une pie? longue portion du membre, portion utile au membre supérieur, ei ce qu'elle permet d'y fixer un membre artificiel ; plus utile ena^ au membre inférieur, où elle fournit pour la station un point d'appui direct, et laisse toute liberté au jeu de l'articulation supérieart
Enfin, j'ai déjà dit que J. Roux (de Toulon) a voulu établira règle la supériorité des désarticulations sur les amputations à* la continuité au-dessous, dans les fractures par coup de feuarrint à la période tertiaire, à raison de l'ostéomyélite à peu près c(fi stante, qui recevrait de l'action de la scie une aggravation rediî» table. Cette idée, malgré les objections qu'elle soulève, mérite sérieuse attention •
DÉSARTICULATION ARTICI
DES DÉSAnTlCtlUTlONS .
— Dé*ar«lealatlan de* d
\nalomie. — La directiaodes a lale ; cependaot la plialaage su irés par uDe gouttière, surlesqu a phalange inférieure séparées uoe pelile sinuosilé formée <<e
supérieure et d'une courbe n sinuosité est assez prononcée i ne pui«!ie péoélrer dans l'arlii s latéraux ; tandis qu'A In face ia Irandiant. Il fautuoteraussi offre une saillie transversale d
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leur, ù laquelle s'jnsère le tendon extenseur; à rarliculation supérieure, la phalangine présente une saillie analogue, et encore p!i&prononcée ; c*est au-dessus de cette saillie que se trouve rioterligor articulaire. Lisfranc a donné un autre renseignement pour le découvrir : poui; l'articulation de la phalangette, il se trouve au niveau du pli cutané de la face palmaire ; pour celle ie la phalangine, àl oui* limètre au dessous du pli correspondant. J'ajouterai enQn que cbei TaduUe, quand les phalanges sont fléchies à U5^ TinterÔgneN généralement à 6 millimètres au-dessous de Tangle formé par l'estrémité de la première phalange, et à 1 milHmèlre seulement aidessous de l'angle formé par la phalangine à l'articulation inférieare.
H est à noter que, pour la phalangette du pouce, les rapp<^ sont les mêmes que pour l'articulation phalango-phalanginienne âe$ autres doigts.
On a appliqué à ces désarticulations la méthode circulaire etb divers procédés à lambeau. L'indication d'écarter la cicatrice le plt^ loin possible de la face palmaire, est beaucoup mieux remplie pï la formation d'un lambeau unique de ce côté. .Lisfranc a régul à cet efi^et deux procédés, selon qu'on attaque l'articulation par face dorsale ou la face palmaire.
Premier 'procédé de Lisfranc. Amputation de la phalangette. La main tenue en pronatîon, les doigts sains écartés par un qui relève en même temps la peau du doigt malade, l'opé saisit la phalangette avec le pouce et l'indicateur de la main gai placés en travers sur sa face palmaire et sa face dorsale, et la fc dut à angle de Zi5°. On a alors trois données pour reconnaître l'i terligne articulaire : 1<* Il y a à la face dorsale une ride assex n* quce de la peau ; l'interligne se trouve à 1 millimètre au-dessot "2° il est également à I millimètre au-dessous du sommet de F formé par la flexion ; 3" enfin, .^i l'on cherche de chaque côté la minaison du pli de la face palmaire^ c'est encore à 1 millimi au-dessous que se trouvera l'articulation.
On prend donc un bistouri droit en troisième position, et ^ quant son talon perpendiculairement à la peau sur l'extrémité connue de l'interligne articulaire, on taille de gauche à droite très- petit lambeau semi-lunaire, qui finit à l'autre extrémité môme coup on doit avoir divisé la capsule articulaire, sinon i la chercher en se servant des données indiquées ; puis, sans d'entrer dans l'articulation, on va à la recherche des It latéraux.
Pour le ligament situé à la ^aucite du chirurgien, on bistouri de ce côté, perpendiculairement à Taxe de la demi
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]ge, en sorte que le nianclie sOit plus près de l' opérateur que la ne, et le traachani légèremenl tourné aussi vers l' opérateur. De Ite iDanière, l'incision est pnrfailemenl acconimod£e à la dispoion des surfaces articulaires, et le ligament est tranché du preer coup-.
i)n ramène le bistouri de l'autre cûté, et l'on attaque le seconit imeDt latéral dans la même direction ; seulement alors le mauclie bistouri, tourné en bas, est plus éloigne de l'opérateur que In
^uand le chirurgien est bien enerci', ces trois temps se confoii- Lt en un seul ; et du même coup l'on divise la peau, le ligani latéral gauche, le ligament dorsal et le ligament latéral
De quelque façon qu'on soit arrivé à ce point, l'arlicuialioB»: trouvant largement ouverte, on saisit alors la phalange par » côtés, et on la ramène peu à peu dans l'extension ; tandis que )t bistouri, entrant dans Tarticulation par le talon, divise leliganetf palmaire, contourne la tête de la phalange, glisse paralléleBieil par-dessous, et du même coup taille un lambeau demi-circuliin' assez grand pour couvrir toute la solution de continuité.
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DÉSAnXICULATlON DE LA DEUXIÈME PHALANGE.
Deuxième procédé de Lisfranc.
Amputation de la phalangine. — Le procédé est le même. Stf lement il faut se rappeler que l'interligne articulaire estjusle dessus de la saillie transversale de la phalangine, à 6 millim au-dessous du sommet de l'angle formé par la flexion. L'io dorsale devra donc être pratiquée suivant ces données, et l'on douter qu'elle doit aboutir de chaque côté au niveau même àt terminaison du pli palmaire.
Appréciation, — Des deux procédés de IJsfranc, quand ott applique sur le cadavre et sur les doigts saios, le premier ei davantage à manquer l'articulation et à taillader la base du lan palmaire ; Tautre tombe plus juste sur Tinterligne articulaire, un lambeau plus régulier, et n'offre que le léger inconvénient laisser dans le lambeau un trop long bout du tendon fléchisseï que Ton [eut au reste enlever d'un coup.de ciseaux. Mais, sur vivant, loi squ^ Tamputation est nécessitée par quelque maladie, I plis cutanés se déplacent et perdent toute valeur ; le doigt même i peut être mis dans l'extension nécessaire, et le premier procédé de beaucoup le plus sûr. On lui donne aussi généralement la férence ; l'autre pourrait cependant trouver son application quelques cas traumatiques.
L'amputation des phalanges est généralement fort bénigne; ^U opérations pour causes traumatiques ou pathologiques, je d1 eu à noter qu'un cas de mort.
II. — AmpatatloB métacarpo-phiilaBii^lcaBe
Les articulations mélacarpo-phalangienncs sont des en oTrant ce caractère spécial , que c'est ici la cavité creusée phalange qui roule sur la tête articulaire de l'os du m«'lacai Quand donc le doigt est fléchi à angle de 45**, toute la saillie os: qui soulève la peau appartient à la tête métacarpienne, et T lation se trouve à 1 centimètre environ plus ba-; que le commet cette saillie. Enfin j'ai ajouté une dernière donnée qui peut ni pas inutile. Ces articulations sont si lâches que si l'on tire di ment sur la phalange, on peut Técarter de 4 millimètres de métacarpien ; et cet écarlement est facile à reconnaître au doi même souvent à la vue, par une gouttière transversale que en deux le tendon extenseur. Sans doute, on obtiendra raremeoi résultat sur les doigts malades ; mais le chirurgien peut faire F péri''nce sur les doigts sains de son opéré, et apprécier pai!| siège précis des articulations saines, celui de l'articulation q"i l'est pas.
Je ne décrirai ici que l'amputation d'un seul des quatre de doigts, me réservant d'exposer à part celle de plusieurs doi la fois, et ensuite l'amputation du pouce, plus grave que les précédentes.
lâsfranc appliquait à l'amputation des doigts la méthode à doi lambeau, qui a l'inconvénient de prolonger la cicatrice sur lapa de la main. Cornuau a proposé l'incision circulaire, qui accroH
tendon fié le couper.
On peul pratiquer d'un seul coup les deux premières inààm. en faisan) descendre la première jusqu'au niveau de l'inierli^, el touinanl alors le bistouri du côlé de la rainure digilo-palmaitc; mais on n'ouvre pas aussi largement l'anide, et l'on risque de «n»
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J,irffT, pracidi in.l.ire. — Mnlim, inci.Lon on riliJiwlM.
mcncer Irop haut les incisions obliques et d'enlever ainsi trop» tégumenis. Celle perte des téguments était inévitable après le pr^ cédé purement ovalaire ; el c'est encore aujourd'hui î'écueil ^ cliirui'giens inexpérimenlés. Quelques-uns dirigent les incisi^^ obliques vers le milieu de la commissure interdigitale ; c'esi • tort ; il faut que les téguments de cette commissure soient ro>servés en entier, pour recouvrir sans tiraillement la tète du inéucarpien.
Appréciation. — L'amputation d'un doigl reste encore soW des opérations peu graves. Sur 79 opérés pour causes paihol^ giques, je n'ai compté que 6 morts, 1 sur 13; sur 40 amputai*»
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■aumatiquea, h morls, i sur 10 ; cl au lolal 10 morU sur 1 19, ou sur t2. Dupuylren, afin d'éviter l'écartemeot assez considérable lie la perte d'un doigt laisse entre les autres, avait iinaginé d'enver d'un irait de scie oblique la têie du métacarpien. Outre la
Tormilé qui peut en résulter pins tard, il suffira de rappeler que nputation des métacarpiens dans la continuité a donné 1 mort '9 opérés.
Ilf . — B<«MPtical«ti*B de plaaleara dolgla A 1m foU,
I se peut qu''on ait à amputer le pouce avec un autre doigi ; qtte opération se fait alors à part et suivant ses propres règles.
:,bi OF
Mais quaii'lil faut eoleici ucm uuuuia u» aunrsuuiEi^, mu». les quatre eosemLle, les chirurgiens ont cru devoir recourir à de; procédas spéciaui cl réooir loiUes les opérations en une seolt. Lisfraoc a proposé alors ud lambeau palmaire ; Comoa», l'inosn ïircdaire; Soupart, l'iacisioD ellipiique.
1* Lambeau jMfmoicc. Procédé de Lisfranc. — En soppoMi qu'on opère sur la main droite, on la met en pronalion; l'opfri'
leur embrasse les quatre doigts dans la paume de sa main gW^ le ponce appliqué sur l'arltculiititHi du peiil doigt, l'iadicaieu'' ' celle du doigt du même nom. Alors, 1° il pratique avec unctnil' i^iroit une incision demi -circulaire à conTexité inférieure, qui, p tant du côté interne de la lËte du cinquième méiacarpien, It"? les points où les doigts se détachent de la main et Ênitauff externe de la lête du deuxième métacarpien. Un aide relin^ peau, ou, au besoin, l'opérateur la dissèque légèrement, 2° H f mène Ja pointe du ctnaeau'nr'les qtatra.'BrtiidespaurdélNirt^ liga ments dorsaux ; puis attaque tour à tour les ligament* lal^ et les ligamenls palmaires. 3* Enlin, glissant le couteau fx^} face inférieure des phalanges, il taille le lambeau d'abord du ^
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i petit (loigl, en suivant exaclemeiit la rainure dij relève successivement chaque doigt pour suit
a couteau, un aide soutenant les doigts à raesi
é tachés.
Le procédé est le même pour la main geuclie, ]<
lant seulement en sens contraire, c'est-à-dire 1
élit doigt.
Ce procédé servirait aussi hien à l'amputation d doigts ; seulement il faudrait faire écarter les doigl :iiile, agir surtout de la pointe du histouri pour forn ilorsal, et commencer et finir l'incision au niveau di 3 ouvrir. On faciliterait encore l'opération en metl. '>upiaalioD, et incisanld' abord àlaface palmaire, su ilirectrice; puis on retournerait la main en pronalid 'e lambeau dorsal et détruire les articulations.
2° Incision circulaire. Procédé de Comtutu. — '. divisée en trois temps : 1° La main placée en supir leur saisit les quatre doigts avec sa main gauche, el nure digilo-palmaire une incision demi- circulaire' a os- 2" La maiD est retournée en pronation ; l'opér l'incision circulaire à la face dorsale, au niveau de des doigts; divise toutes les parUes molles, el pénè' liculalions. 3° H luxe les têtes des phalanges, et ti paot les ligaments latéraux el le ligament antérieur
3^ Incision elliptique. Procédé de Soupart. — La main pkcét en pronation, le chirurgien fait une incision dorsale à convexilé supérieure, dont la partie moyenne monte jusqu'au niveau des articulations à ouvrir, et dont les extrémités aboutissent à la rainure digito-palmaire. Puis, retournant la main en supination, il fait une incision palmaire qui suit exactement cette rainure ea se rattachant aux extrémités de l'autre . Il dissèque le lambeau, divise les tcn ion* fléchisseurs ; enfin, remettant la main en position moyenne, coape les tendons extenseurs, et désarticule en faisant pénétrer le bistouri à plein tranchant par le côté radia^ pour terminer par lecôlê cubital.
Il est bien rare que l'on ait à amputer les quatre doigts à la fois. Mais, dans ce cas, la méthode à lambeau risque de laisser à nu les têtes des deuxième et quatrième métacarpiens; les deux autres l'emportent donc à cet égard, et l'incision circulaire, mcnageafll mieux les téguments, réclamerait encore la préférence. Mais, si l'état des parties le permettait, une pratique bien supérieure, à mon avis, serait d'enlever chaque doigt isolément par l'incision ei raquette ; on enlèverait ainsi à la plaie toute l'étendue fournie par les commissures digitales respectées.
Dans mes recherches sur les hôpitaux de Paris, j'avais trouva 15 amputations multiples des doigts^ savoir : 7 de deux doigts, dont une pour deux doigts surnuméraires, 4 de trois doigts, l de quatre doigts à la même main, et une autre de quatre doigts, dont deux à chaque main. Un seul opéré a succombé, celui qui avait perdu les quatre doigts à la même main.
IV. — Désartieulatlon do ponce
L'amputation du pouce a été généralement confondue avec celle des autres doigts ; elle mérite cependant, à tous égards, une description spéciale. D'abord on ne saurait se fier ici, pour le tracé des incisions, à la rainure digito-palmaire ; la peau présente, a» voisinage de l'articulation métacarpo-phalangienne, deux plis palmaires très-prononcés, dont le supérieur répond à peu près à Tinerligne articulaire, et l'autre en est éloigné de 1 2 à 15 millimètres. L'articulation est assez serrée et ne permet qu'une flexion rês-légère. La tête du métacarpien n'est pas arrondie, comme aux autres doigts, mais plutôt quadrilatère, et offre surtout une saillie rès forte à son angle externe et antérieur. Enfin, à sa partie antérieure sont aussi accolés deux petits os sésamoïdes, que l'on peo' laisser ou emporter avec la phalange, et qui ne laissent pas de gêner la marche du bistouri.
Appféeùitioii. — 1 riceptionnclle, au d de ce dernier genr
Trois nuire» opérés pour cause pathologique onl survécu; il ai> I ili: de même d'un aulre, à qui l'on avail enlevé un pouce suroutot-
raire. Mais celle dernière opéralion s'écarte assez des tntresp' 1 <|ae j'en dise queltjues mots à pari. |
V. — Am|>HtBlloB d'an dol|« ■orBBMéralrr
Je n'ai pas renconlré de doigts !
lacarpicn spécial ; en pareil cas, j'inclinerais fort vers l'opioioi i< €hélius, qui conseille de n'y pas loucher. D'autress'implaDleDtioiii simplement sur la tête du métacarpien du pouce ou du pelil i«^_ j et out une synoviale commune. L'ablation en est facile; ju'" pratiquée une fois pour un pouce surnuméraire, etia réuninas'f*' opérée sans accident. Sédillot a vu cependant deun fuis survenu un assez grand gonflement inflammatoire à l'éraincncc tbéiur ; if"
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premit^re phalange, pour rejoindre le pli palmaire supérieur, Li main alors reuTersée en pronaiion, le bistouri coalinue sonindsw (ransversalenienl en suivant eiaclement la directiun de ce pË, ri remonte obliquement sur la face dorsale pour rejuindre \"am* verticale au nÎTeau d'où il élait parti. On fait écarter el l'onfr sique au besoin les lèvres de l'incision, de manière à pouvoir lit"
ment dégager l'os de tous ses muscles ; on attaque aloi-s rariirulsli» par sa face dorsale, et l'on termine par la section des fibres lij"menteuses internes et antérieures.
Il ne faut pas oublier que l'artère radial'? traverse le haDt J' premier espace interosseux; mais comme elle est placée eDlret deuxième os métacarpien el le muscle abducteur de l'indei, i^"' drait pour la blesser que le bistouri s' écartât beaucoup enié't'
Quelques-uns continuent l'incision verticale avec la preœitf incision oblique, ce qui les rend moins nettes, et tend plutSlà^longer qu'à abréger l'opéra lion. D'autres, après avoir diss^ 'f' lèvres del'incision, plongent le bistouri au côté interne de l'WiP* traverser les muscles de part en part et les en séparer t coup. D'autres enfm commencent par désarticuler, poursépsrernsuite les muscles en luxant fortement l'os en dehors. Tout tels ^ assez indifférent; l'imporlant est que le sommet du VfonnVp'
VIII. — BéMirticnlAtioB des Mitres HiétacarpIcM
On peut enlever le deuxième métacarpien par un procédé mlogue au précédent, et qu'il serait superflu de décrire ; seulemeni il importe de savoir que ce métacarpien s'articule à la fois avec \f trapèze, le trapézoïde, et quelque peu même avec le grand o$,et que Tinterligne articulaire ligure un zigzag composé, de dehors en dedans^ d*un ang^e droit saillant en haut, d'un angle droit saillant en bas, et d'un dernier saillant en haut
Le troisième métacarpien s'articule transversalement avec \t grand os ; le quatrième presque transversalement avec l'os crochu; •I y a toujours pour chacun d'eux à diviser le ligament dorsal, If^ ligaments interosseux, et finalement le ligament palmaire.
Appi'édation. — Toutes ces désarticulations ne présenlonl p le même péril. Le quatrième et le cinquième métacarpien, articolf> en arrière avec l'os crochu, ont une synoviale commune, mais f ne communique avec aucune autre. Lors donc qu'on enlève le cinquième métacarpien, l'inflammation peut envahir tout au plus F continuité l'articulation du quatrième. Déjà, quand on enlève le quatrième, la division du ligament interosseux qui l'unit au troisième ouvre la synoviale de celui-ci, qui communique avec lagi^ûil' synoviale médio-carpienne ; et l'ablation des deuxième cl troisièœ' métacarpiens expose plus directement encore celle synoviale à liflllammation par la continuité. Je ne veux pas dire que ce soitn»'' contre-indication absolue ; mais le chirurgien doit bien savoir * quoi il s'expose, et c'est ici surtout que l'amputation dans la wdiinuité des os est de toutes manières préférable à la désarliculauoii
On peut enlever deux ou trois métacarpiens ensemble; unpr<^ cédé a même été décrit pour l'ablation des quatre métacarpien^^ la fois. 11 n'y a guère que les grands délabrements traumaliqucsF coups de feu ou pression de machines qui puissent donner lieu * une pareille opération ; et le chirurgien n'a d'autre règle que o' ??auver le plus qu'il peut de ce qui reste des os et des légumen^
J'ai eu à traiter un garçon de vingt-cinq ans atteint d'un coupi^ feu à bout portant, qui lui avait fracassé les trois métacarpiens de li main gauche, entamé les os du carpe, et dénudé le tendon exl*^; seur de l'index. J'enlevai avec des ciseaux les débris des trJ^ doigts et toutes les esquilles que je pus, et lâchai de sauver le resif Le tendon de l'indicateur fut enlevé par la gangrène; tous \^^ d\i carpe furent éliminés l'un après l'autre, à Texceplion duirap'^''
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;1 ]'d plaie resla fort longtemps k se cicatriser ; enfin j'oblJDS la conservatiun de l'index, dévié el sans moi ormant un crochet immobile sur lequel venait a[ lui avait gardé sa mobilité.
Je dois ajooler cependant que, dans un cas où dit amputer les quiitre os métacarpiens, les os ifrenl parfaitement, el la cicatrice fut complète ei
IX. — AmpnUitlon radlo-carplem
Anatomie. — Le scaphoïde, le semi-lunaire, le | ment uoe éminence convexe en tous sens, mais sens de sa largeur, e( presque eniiâremenl reçae di du radius ; le cubitus ne parlicipant k celle arlic l'intermédiaire d'un libre- cartilage et dans une éti limètres. Il est facile de trouver les apophyses stylo os, au-dessous desquelles commence l'article ; mo aisé de juger de sa direction. Si l'on met la maÎD directe et qu'on lui fasse exécuter des mouvemen avani, ces mouvements se passeront dans l'arlicle ei c'est là que tombera le couteau. J'ai indiqué, qi sont saines, plusieurs données pour éviter celle errei elles ne seraient généralement pas applicables dans putation, je me bornerai à celles-ci qui léseront àpe t>uand on a bien déterminé le sommet des apop si l'on tire eolre elles une ligne transversale, le licle sera à 3 millimètres au-dessus de cette ligne n'a reconnu que Tapopliyse styphoïde du radius '^clle du cubitus descend f millimètres moins bi lie l'articulatioti se trouve à 8 ou 9 millimétrés j première.
On a appliqué ici l'incision circulaire, les procéi lieaus, lus procédés à lambeau unique, soît dorsal, t enfin l'incision elllpltque. Tous les procédés it lambi laisser les apophyses styloïdes faire saillie par les an^ incisions. Le procédé elliptique à lambeau dorsal p à la face palmaire, et juste vis-à-vis le rebord qua Radius; mais appliqué à la formation d'un Ïambe échappe aux objections précédentes. Je le décrii'ai de l'incision circulaire, telle que je l'ai régularisée.
ï° f'fciston cii-cvlaire. Procédé de l'auteur. — Un s
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iemeai la peau ea arrière, oa fait une incision circulaire qui nue en avant la racine des éniinences tbénar et hypothénar, en suimt le pli cutané qui les sépare de i' avant-bras. Celte incision ne comprend que les téguments que Ton dissèque et que Ton relève, en prenant soin particulièrement de laisser le pisiforme au-dessous. Quand on a mis Tarticlei découvert, ce que Ton reconnaît en appliquant rindicateur et le pouce gauches sur les apophyses styÛ'^,
Procédé circulaire
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2. A. Incision dans le procédé elliptique. B. locision Jjle procédé ovalaire.
on fait une seconde incision qui divise les tendons, et Ton péaélre dans Tarticulation en arrière pour terminer par la section des lig<«* ments antérieurs.
Du reste, la dénudation de Farticle permettrait de l'attaquer éçiiement d'avant en arrière, ou d'un côté à l'autre, à volonté.
20 Incision elliptique à lambeau palmaire. Procédé de So«part. — La main lixée en prona ion, on fait à la face dorsale uw incision courbe à concavité supérieure dont les extrémités descendent à 5 ou 6 millimètres au-dessous des apophyses styloïdes, ell^ partie moyenne remonte k ^ oxx U millimètres plus haut que (^ apophyses. La main remise alors on supination, on fait à la face pai «ïaire une incision concave en haut qui se confond par ses extrémités avec la précédente, et qui descend à sa partie moyenne ^ ^
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1 10 millimètres au-dessous de la raÏDiire culi lignel de la paume de la main. Le lambeau est relevé; od divise les lendons par une incision les millimélfes plus has que l'articulai ion, et l'c L y pénétrant à plein tranchant par le cûlé radii
Appréciation. — J. L. Petit avait repoussé c ontrani à l'imaginallon les gaines des tendons oi
irulenles, etc. ; et il préférait l'amputation à la l'ïvant-bras. Nous avons vu quelle avait été fins la mortalité de celte dernière ; dans le nJt pratiqué 1 6 ami^utalLons radio-carpiennes, d lumatiques, et il n'y eut pas un seul cas de mort. ■ Ji suffisante, il faut ajouter que la saillie desden rérieure permet d'adapter solidement k l'avar tiiicielle ; et l'on a même profité des mouvemf onation et de supination, pour faire agir un méi iMion et à l'extension des doigts.
X. — DésartlcoUitlmi da covde
Aimtomie. — Les deux saillies formées parrépicondyleetFépi- Iroclilée, faciles à sentir sous la peau, se trouvent à peu prè^sor le même plan horizontal, Taxe de rimmérus formant la perpeDè culaire ; mais Tinterligne articulaire n'a pas la même direction i beaucoup près. Sur un adulte bien constitué, je trouve que le M interne de la poulie humérale est à 4 8 millimètres au-dessous ik point le plus inférieur de Tépitrochlée ; tandis que le bord exlent de la jointure radio-humérale n'est éloigné que de 7 millimètiesiii point le plus inférieur de Tépicondyle. Il résulte de làquelinter* ligne articulaire est fortement oblique de dehors en dedans et lir haut en bas, et qu'Use trouve beaucoup au-dessous des tubérositi» humérales. Si donc, en taillant le lambeau antérieur, on faitreoNi* ter sa base jusqu'au niveau de ces deux tubérosités, presque loajoiB il sera trop court pour recouvrir Tos, qui fera une forte saillie,* tout en dedans et en bas : c'est ce qui est arrivé plusieurs foH Dupuytren, qui enfonçait tranversalement le couteau au côléinters et antérieur de Tépitrochlée pour aller sortir sur le bord anlérieiiri l'épicondyle. Du reste, le côté externe de l'interligne arlicuhiK^ plus facile à reconnaître encore par la proéminence de la tête rt diale, laissant entre elle et le condyle humerai un léger trant sensible à Textérieur.
Cette articulation du radius avec l'humérus est à Irès-peop transvei-sale et sans aspérités; celle du cubitus, au contraire, 6rt inégale, et descendant obliquement en dedans, comme il a été J^ offrant en avant la saillie anguleuse du bec coronoïdien, en dedan^^* autre saillie osseuse appartenant également au cubitus, en arrii^ l'apophyse olécràne. D'où il résulte qu'on peut entrer à pleine 1>J dans l'articulation par le côté externe, tandis que par l'autre cï est complélement impossible.
[Malgaigne lire d'un fait anatomique vrai, des déductions qui^ elles restent vraies pour l'opération faite sur le cadavre, sont plus quand on opère sur le vivant. Au côté interne, les b* clés qui s'insèrent à l'épitrochlée, ne formant qu'une masse « mune et se trouvant coupés près de leur point d'insertion à mérus, se rétractent peu ; le long supinateur, au contraire, \^^ s'insérant beaucoup plus haut sur le bord exlenie de l'huménii rétracte davantage, de telle sorte que si l'on faisait, comme le '^ Malgaigne, la ponction et la contre -ponction, plus haut enàé qu'en dedans, on serait exposé à voir l'épicondyle laissé à déciW
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aria rélraclîon du long supinaleur, faire saillie e la plaie. Lo couteau doit donc ètreenroncé ir axe du bras , ou luénie suirant une ligne obliqui t de dedaas en dehors ; c'est-à-dire en sens inT< niculaii-e de l'htiinérus.]
Dupuylren pratiquait cett'» opération en tailla m lambeau antérieur. Corniiau a proposé la mé ioupart l'incision elliptique pour tailler un limbi iD lambeau postéiHeur, Mais le lambeau antérit l'offre aucun avantage sur l'autre ; le lambeau pi 1 peu prés à la méthode circulaire. Je me borner '.el)e-ci d'abord, puis le lambeau antérieur par tr. cl'ai régularisé.
1° Méthode circulaire. Procédé de Gorntiau. »lacé en dehors du membre, Tait une incision cire lègumenls à trois travers de doigt de l'articuiatio lerée par un aide ; une seconde incision coupe les os; après quoi, le couteau porté â la partie antéric lion divise successivement les tendons des muscl Chili antérieur, la capsule aDtérieure et les li^ l^nrm on luxe l'arliculation par un mouvement df de l'avant-bras, et le couteau, glissant à la pari l'olécrùne , achève la désarliculalion en coiipt iriccps.
Salleron, qui a appliqué de préférence la mi B noté qu'en ramenant les téguments postérieurs pour réunir par première int«niion, on laisse en i <lc II cavité olécràtiienne, une lai^e poche sousl''e en avant par une surface synoviale, et où le j ']uc infailliblement. Pour éviter de plus gran'ts nécessaire d'ouvrir alors une issue au pus ; Sali venir son accumulation, en pra'iquant immédiate P''tatian une incision cruciale par laquelle inëm ligatures. Si l'on jugeait une telle précaution oéc< pourrait-on se boi'ner !i une incision transversale
ï' l/iml,eau aitfmriir. Procédé de l'auteur. — L' H mis en supination compli-te, un aide sont feiirant à lui les téguments, l'opérateur, placé en H soulève de la main gauche les cbairs de la 1 Bemlire, et de la droite il plonge le couteau i «rme mojcn, au-dessous de l'épilrochlée, pour 11LC.1ICSÏ. —uio, opÉ». Ç'édi',
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le plus possible. Il lait ensuite marcher son couleau de haut en bas, de manière à détacher un lambeau bien nouiri, d'une longueur de S centimètres environ, qu'il achève par un bord arrondi, en releva nt graduellement 1 cet effet le tranchant du couteau. Ix lambeau relevé par un aide, on reparte le couteau à sa base, et l'on àim en travers, par une incision demi-circulaire, les légumenls de U 'face postérieure. Alors, se replaçant en face du coude, le chirurgien pénètre ï pleine lame entre l'humérus et le radius ; retire If couteau, avec la pointe divise les ligaments interne et antérieurdu cubitus, luve les os, el avec un bistouri achève de couper les ll|)irnents en airitre el de séparer l'olécr
Quelques opérateurs se placent en dedans du membre, pour^ donner la puérile salisfaclion d'entrer en pleine lame dans l'ïrii' culalion liuméro radiale en faisant l'incision postérieure ; de celir manière on ri^ue d'emporter un peu trop de légumenls. Dopnrttf' sciait l'olécràite, afin de consei-ver ainsi l'attache du tendon du wceps. Pour quoi faire ? C'est une question qui ne semble pas i'fm posée. Au ri-sle, quelquefois aussi il enlevait l'olécrâne.
Soupart a dénoncé comme cause spéciale de rétraction po^j les tt'gumenls du lambeau, l'insertion d'une languette du tendon <■
bMbilités. Salleron, à ma prière, s*est mis à la recherche de ces qualre opérés ; tous ont été retrouvés, et j'en ai visité un moimême ; tous ont subi Tamputation du coude, et aucune autre ; ce sorte que ce sont U guérisons à retrancher à ramp'italion du bras, ce qui remet en doute, comme je l'ai dit, Texaclitude de la mortalité proportionnelle assignée à cette dernière opération par la statistique de Chenu. Tandis donc que celle-ci obtenait moins de d 78 guérisons sur iiiû, Tampulation du coude a donné à Salleron, toutes vérifications faites, sur 26 opérés :
Morts 5
Guérisoos 21
[U faveur dont fut accueillie d'abord la statistique de Chenu aélc peu à peu remplacée par une légitime méfiance, justifiée parla façon dont les éléments en ont été rassemblés et collationnés. Les résultats constatés dans la guerre d'Amérique contrastent tellemtni avec elle, qu'on ne peut accepter que la statistique de Salleron. Ces résultats confirment complètement les idées de Malgaigne ; en effet, 19 fois on fit la désarticulation du coude, il ne moui-ut aucun opéré; tandis que sur 599 amputés de l'avant-bras, il en mourut 99. et sur 19^9 amputés du bras il en succomba /il/i. D'un autre côté, sur 65 cas rassemblés par Udhe dans un travail spécial, il n'yeul que i 1 cas mortels. Quant à la substitution de la désarticulation à l'amputation du bras, il faut bien reconnaître que l'on a très-rarement à s'adresser cette question, car c'est surtout pour des lésions de coude qu'on a recours à l'amputation du bras.]
Pour les sujets guéris, il y a en outre un immense avantage à conserver toute la longueur de l'humérus. D'abord les saillies do l'épitrochlée et de l'épicondyle fournissent un point d'arrêt précieux pour la fixation d'un avant-bras artificiel; mais lors même que l'opéré ne peut se procurer cet appareil, je ne comprends pas comment des chirurgiens qui n'avaient rien vu ont osé se prononcer aussi témérairement sur l'inulilité de la portion de l'os conservée. J'ai interrogé à cet égard avec un puissant intérêt l'un des amputés df Salleron, aujourd'hui garde au bois de Boulogne, et qui, connaissant plusieurs de ses camarades amputés du bras, a pu apprécier la différence. 11 ne saurait assez se féliciier d'avoir gardé tout son bras, qui est le bras droit; il s'en sert utilement pour assurer If papier sur lequel il écrit, pour fendre l'eau dans la nage, pour assurer l'équilibre dans la course, pour porter des paquets sousie bras, pour embrasser des objets de plus grande dimension, comnif des bottes de foin ; enfin, au besoin, pour écarter et repousser \i-
570 OPÉRATIONS GÉSÉRALES.
de manière à comprimer l'artère, el le cliirurgien acliève U seclioii
eniouleséeuriléjûg. 281).
i' MrlhOfU cireulaire. Procédé d'AloHSon. — On pralique » qunire travers de doi^ au-dessons de l'acroinion ane incUioD nr-
culairc, d'abord limitée aax légumenU. Ceux-ci étant atliréf o haut par un aide, l'opérateur divise obliquement de bas en hani' deltoïde, de manière k découvrir l'articulation ; il coupe iaca(«i> et ses tendons, i) luie la lête humérale en dehors ; et le touua placé en dedans de l'os, achève de diviser les muscles du (fi inlerne au m(me niveau que ceux de l'autre cfité.
Alanson confesse la difficullé qu'il éprouva par ce proeédé àt sarticuler Thumérus; il conseille même, pour surmonter ixUtS- ""ullé, de faire tomber sur son incision circulaire une autre ren-
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ik' abouli^sanl direclemenl à l'acromion, ce qui donn l'és une incmon en raquelle. Sanson commençait l'iocj lire h un Iravers de doigt au-dessous de l'acromion, ■union rapportait les téguments d'un cûlé à l'aul l'Alanson les réunissait de haut en bas.
2° Deux Jambeaux latéraux, frocédé de Lisfranc. — i résente un avantage qui lui conservera longtemps la ' s amphithéâtres; jamais, en aucune région du co) lelque autre procédé que ce soit, on n'a accompli une lion avec une promptitude aussi merveilleuse. Le premif
TU l'avantage que le triangle acromio-coracoidien poi )ur le passage du couteau.
Si l'on veut amputer le bras gauche, on le relève < 'esque à angle droit ; le chirurgien se place derrière le nbrassc le moignon de l'épaule avec la main gauche, luce appliqué sur la face postérieure de l'humérus, les cateur et médius placés sur le triangle indiqué. Aloi ■emier temps, l'opérateur, armé d'un couteau à deux
long de '22 centimêlres, le plunge parallèlement à l'hii ■té externe du bord posl<'rieur de l'aisselle, au-devant d ■s muscles grand dorsal et grand rond ; la lame étant d anière que son plat forme avec l'axe de l'épaule un anj
que le tranchant supérieur soit un peu porté en avant. I Qge la face postérieure et externe de l'humérus, et i icromion ; là on lui fait exécuter un mouvement de base
pointe s'abaisse, et que le manche se relève et s'écar ■ 6 à 8 centimètres, jusqu'à ce qu'il forme avec l'axe ( tion un angle de 30° à 35°. Alors le chïrui^icn presse di r la pointe, qui, traversant l'article, va sortir au-devant ;ule, au c6lé interne de l'acromion, dans le triangle indi idis que le manche reste à peu près immobile, on fait r ut de la lame de dedans en dehors et un peu de bas e ntournanl ta tète de l'os; une fois dégagé d'entre elle on, le couleau descend à pleine lame sur le cAté extern taille uo lambeau postérieur d'environ 8 centimètres, i mpresse de relever. Dans le second temps, l'opérale main basse et incisant du talon à la pointe du couteau ■rière en avant au cAié interne de la tête huméralc, nche Jusqu'à ce qu'il devienne perpendiculaire àl'liorii côté interne de l'os, fait comprimer l'artère par u lève le lambeau aotèrieur.
(Juaad on ampute le bras droit, on peut exécuter 1
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temps de deux manières, en se servant (oujonrs de la main âtoili ■)u bien on enfonce le couteau dans le triangle îndi<|aé, pour lain •mrlir la pointe en avant du bord postérieur de l'aisselle; ouW l'opérateur se place d'abord derrière le malade pour faire le p mier lambeau, puis il se reparle rapideroeat sur le cûl« miner le lambeau antérieur.
L'amputation s'opère ainsi enunclind'œil.Dans le premierld on divise à la fois les tendons des muscles grand dorsal, gn> petit ronds, sus et sous -épi ne ux ; une portion du deltoïde, Im de la cnpsule articulaire, le tissu tibreux sous-acromien. en udi presque toutes les altaches de l'humérus : aussi la tète huml s'éloigne-t-elle à l'instant de la cavité glénolde ; et le second il des autres procédés, qui consiste à détruire l'article, est i' ' avec le premier.
. 3" Incision en raquette. Procédé de Larrey, — Il commenU •me incision qui, partant du bord de l'acromioD, et descendl
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l'artère circoofleie de ce tôtè est moins volumineuse que raWn; il laissée d'ailleurs ceci au clioix de l'opérateur.
Le chirurgien élaot obligé d'être en dehors du membre, il dilllcile de faire les deux incisions obliques avec la main dnile. Ot peut alors, ou changer le couteau de main, ou faire la seconde uosion de dedans en dehors, po traversant les chairs avec la ^twità bistouri, et se servant ainsi toujours de la main droite; i diriger l'incision du cAté gauche de bas en haut, et celle droii de haut en bas.
S. Flcur]f a modifié ce procédé d'une façon trés-ingéniesH. ' commence par l'incision verticale que j'ai recommandée pour' résection, et qui, du sommet du triangle acromio-coracoîdien, fc cend à quatre doigts au dessous de l'acromion ; si l'état des pal" permet la réseciion, il résèque; sinon, à l'incisiou TertîMl" ajoute une incision circulaire pareille à celle d'Alanson, et uroi' de même la désarticulation.
En reportant dans le triangle acromio-coracoîdien ^ioci^iD'1 Larrey (%. 2S7), on arrive plus faeilemenL sur l' articulation t plus, la cicatrice, au lieu de se trouver sur la partie saillaii'' moignon de l'épauJe, est reportée plus en avant, au fomi J*'
été faite 7 fois sans qu'un seul opéré eût réchappé. Celaeslbia loin des dires de Larrey, qui prétend en avoir guéri 90 sorlW: mais déjà, dans sa campagne d'Egypte, il avait compté 6 mal sur 17, environ 1 sur 3. C'est à peu près la même proportion^ a été obtenue à Paris après les journées de juin 18^8 : 9 amputK lions pratiquées par Roux, Baudens, Jobert et Hoguier, od donné en eiïet 6 guérisons. Mais, dans les grandes expéditioDsi# taires, on ne saurait compter sur de telles chances : àThôpiUl^l Dolma-Bagtché, Salleron a eu 10 morts sur 21 amputations prinH tives; et sur 21 consécutives, 17 morts.
Ces chiffres reçoivent une triste confirmation de la statistiq» générale de Chenu : 230 désarticulations de Tépaule, primitiresM consécutives, n'ont laissé que 77 sujets survivants, c'est-à-dire^ les deux tiers avaient succomlié. L'opération est doncnotabM plus grave que la simple amputation du bras.
Dans les hôpitaux de Paris, de 1850 à 1863, ^0 désarticulaii» de l'épaule ont donné 1^ guérisons et 26 morts. AGlJWOwi 18?i2 à 1860, sur ^6 opérations il n'y eut que 20 morts. U»* talilé dans les guerres récentes fut la suivante : armée franf^ (Italie) 52,7 pour 100 ; armée anglaise (Crimée) 33,3; armée ii« ricaine 39,2 pour 100.
Les procédés ont ici assez peu d'importance. Leslarabeauxl* raux et lincision en raquette foijrnissent, à peu de chose prè. môme résultat pour la réunion que la méthode circulaire, lorsq» rapproche les téguments d'un côté à l'autre; et, par ce moi réunion, les chairs s'appliquent mieux sur la cavité glénoîdeq* lambeau unique pendant de l'acromion. Ce lambeau, qui aiii protège si bien les os, a ici l'inconvénient de placer la cicalricf le milieu de la côte de l'omoplate à laquelle elle adhère; LaiTP vérifié ce fait sur deux vieux invalides. En outre, la section in^ table du nerf circonflexe prive ce lambeau de l'influence nenre» sur les deux mômes opérés, Larrey l'a vu se transformer « bourrelet indolent, frappé d'un sentiment de froid presque»^ tuel. Les procédés à réunion médiane obtiennent donc ici unej^ préférence, et la vogue en ce moment appartient au procéàj Larrey, modifié en reportant l'incision plus avant dans le i^ acromio-claviculaire. De celte façon, le poids des vêlements on faidcî ux ne porte pas sur la cicatrice.
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et irauinatiques n'ont donné en lout qu'une mort; pour le gr» orteil, il y a 7 mortâ sur i3 amputations.
H y a même une trës-grande distinction à faire entre les ,ampu< latioBS pathologiques et traumaliques, déjà notée au reste pour le pouce. La Diortalilé des amputations pathologiques a été de 3 sir
29, environ un dixième; celle des amputations b'aumaliques, Ae ^ sur 1 i, ou plus du quart.
Dupuytren rejetait la désarticulation du premier et du cinquicsr orteil, et y substituait l'amputation dans la conlinuité de leurs nétatarsiens. Selon lui, la tète métatarsienne, mal protégée après 1'^ blatloQ de son orteil, était exposée à des pressions de la duusure, A des chocs répétés contre tous les objets que rencontre k pied dans la marche; et de là une irritation incessante qui Ëai: par amener des ulcérations et même la carie. Cela arrive, kb eSeL quand la peau taillée trop court est tendue sur la léle de los ps' une cicatrice également tendue et adhérente, ou quand la cicatric< frotte directement contre l'empeigne ; mais cela accuse seulenH! oit le procédé ou l'opérateur. En ménageant une quantité de jw suffisante, ou n'a riea de semblable h craindre; et la pratique i Uupuytrcn a été complètement abandonnée.
AMPUTATION DES ORTEILS
jouler que le second oa méialarsien dépasse de près d'un millimètrâ le premier, qui est situé à peu près sur le même plan que le troisième. Le qualri' cinquième est pi sale, parlaut de s articulaire du [ deuxième etlroif au protongemeni
pondants plus lo ou A millimèlre!
Lisfranc a pn l'incision circula modifications eii ces procédés soi que la main lra< veut pouvoir di obtient ainsi sur le vivant ces iné tion àe peau int
L'amputation que celle d'un a deux orteiU, un
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il n'y a i|u'ud mort, à la suite d'une ampiilaUon traumaiique d.' deui orteils.
Fie. 291
True de rinciibn ddnik.
IV, — BéawrUeMladoMd'BBOadeplBSleBnMBélsMMlcM-
OnpeutdésarticuleruDseul des os mèlaiarsieDs, soîl le premier, !ioil le cinquième, soit ud des iotermèdi aires. Quelquefois on ai désarticulé à la fois deui et même daTaii(a(;e ; nous dirons quelque mots sur chacune de ces opèratians, avant de passer à l'appréciatioB générale.
i' DésartkttlatioK dit premier métatamm. —Cdim-â, eitré»f I ment renflé à ses deux extrémités, offre à son extrémité postérieorc une surface articulaire très-étendue de haut en bas, légèremni concave, et articulée uniquement avec le grand cunéiiforme. Cellt ""■=-"-131100 est maintenue par quatre ligaments, un inteiue, "'
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dorsal, un plaotaire, et un interosseux entre les deux métatarsieDS. Ijuant au " dedésan LJsfrai interne, Langenbi cicatrice somme 1 raquette.
Incisk pied droi l'exlrémi main, le pratique mètres e l'os jusq quart ani
première moBte su rejoindre OudiT sioD, les inle rosse
ayant 8oin de laisser adhérer à T articulation phalangienne les os sésamoides, et de mettre à nn tout le côté interne de Tos.
Arrivé à ce temps de l'opération, le chirurgien cherche de nouveau l'article, divise le ligament interne, en tenant la pointe de r instrument perpendiculaire à l'horizon, et le tranchant un peu oblique de dedans en dehors et d'arrière en avant, pour suifre U direction de l'interligne articulaire. Il passe ensuite à la section du ligament supérieur, sans pénétrer dans l'article, puis à celle dn ligament interrosseux. Pour celui-ci, il suffit de porter la pointe du bistouri de haut en bas et d'avant en arrière entre les deux mélatarsiens, en attirant d'ailleurs le premier dans Tadduction et la rotation en dedans. Il ne reste plus alors que quelques ûbres à divi:!«r à la face plantaire pour compléter la désarticulation.
Scoutetten préfère, pour diviser le ligament interosseux, enfoncer obliquement le couteau, le tranchant en haut, la pointe eo bas et en arrière, dans l'espace inlerosseux; puis, dès que la pointe a pénétré jusqu'à la couche plantaire, relever la lame perpendiculairement. C'est une imitation du coup de maître de Lisfranc dans la désarticulation tarso-métatarsienne, excellent pour détacher le second métatarsien du premier cunéiforme, dangereux ici précisément parce que ses attaches doivent être respectées. Du reste, je répète que l'on n'en apas besoin.
'i^ Désarticulation de l\m des quatre derniers métatarsiens. — le cinquième métatarsien peut être enlevé par le même procédé que le premier, et avec une facilité d'autant plus grande qu'il est à la fois plus mince dans sa diapliyse et moins renflé à ses deiu extrémités.
Pour chacun des autres, c'est encore l'incision en raquette qui convient le mieux ; seulement, après la section des ligaments dorsaux, on aura à diviser à droite et à gauche les liganaents interosseux.
3** Désarticulation de plusieurs métatarsiens à la fois. — Béclard, ayant à enlever les deux premier os du métatarsien, a usé du procédé suivant :
Procédé de Béclard, — Il commença sur le deuxième espace interosseux, à 2 centimètres au devant de l'articulation, une incision qu'il prolongea en droite ligne jusqu'à la deuxième commissure, passa sous les deux orteils dans la rainure digito-plantaire, et revint obliquement rejoindre son point de départ. C'était une véritable
^'sion ovalaire.
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Puis, i\i sommet de l'angle de cetle JDcUion, deux autres, l'une dirigée i;n dedans et en arrière, en arrière et en deliors, circonscrivant un petit laml: térieure. 11 disséqua les téguments de tout cAté, isoli les os à l'ordinaire ; l'alléralion du premier cunéif d'en couper la portion saillante avec le couteau. Apr laDl les lambeaux, il réunit la plaie presquecomuje u ovalaire.
Mirault, en décrivant ce procédé, place le somn premier espace inlerosseuï, et à 13 millimètres en faces articulaires.
On ugirait de même poiu- enlever à la fois le quati quième métatarsien.
Appréciation. — La désarticulation d'un seul m^ cause pathologique parait assez peu grave ; mais l< la pratiquer sont rares, et nous manquons d'élémen niâme approximativement le rapport de la mortalil marque s'applique aux désarticulations de plusieurs i bablement les amputations traumatiques sont plus en juger du moins par les autres amputations partiel
Quant aieur iniluence sur les fondions du pied, j' l'anipulation du premier métatarsien dans la coDl semble aroir vu le pied s'incliner en dedans; la même vrail s'obs erver naturellement après la désarticula dit l'avoir vue très-prononcée, après avoir enit métatarsien avec le premier; le renversement du j s'accompagnait de l'élévation de son bord eitei'ne, i son de la pointe en deliors ; le pied n'appuyait pi'es h.ise du lambeau et sur la tête du troisième mélatar louch>nl A peine le sol j et la marche se rapprochail sujets cagneux.
Chose remarquable, des phénomènes analoguessu des métatarsiens externes Quand le cinquième seul pied garde encore assez bien sa rectitude; mais si I été emporté en même temps, on voit, à mesure qi s'or^ianise, les autres métatarsiens s'incliner en de que le premier forme un angle saillant en dedans a^ formft. Quand ensuite le sujet marche, il appuie en sur le bord interne du métatarse, et force encore Legouest a vu ainsi se produire une semi-luxation postérieure du premier métatarsien.
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L'ablalioD d'un des mélalarsiens du milieu ne paraît pas gt»r Dotablempiit la marche. Lisfranc dit avoir enlevé te second, le tniïiéme, le quatrième, igalément ; el le^ malades, dit-il, ont mmU «Mc autanl de facilité que s'ils tt'amient pas été opérés. Oamii i désarticulé ensemble le troisième el le quatrième; il eût fallu sarolr comment s'exécutait la marche.
On en aenlevé davantage. Lisfranc dit avoir vu Bèclard désarticuler les trois derniers, elle sujet marcher assez facilemetù. D«d fois il a imité Bêclard; mais i) se contenle d'ajouter que ces uperetioia ont été heureuses. Enfin, pn Anglelei're, A. Key a empoit;. dil-OD,(ivmsuccej, lesquatre deruiers orteils, le cuboîde, etlesdem derniers cunciforme!4. Silleron n'en a pas tant Tait; il n'a enin' que les quatre derniers métatarsiens. Miiis après la guérison, I* premier métatarsien el te gros orteil formaient une Irnigne pée\< sur laquelle le blessé ne pouvait appvyersam ressentir de mvesdaleurs ; el probablement celte flèche a dû plus tard se dévier en J^ hors, gêner considérablement la marche, et même exiger mit opération complémentaire. Aussi, ajoute l'habile chirurgien, wH' amputation, suivie de guérison, devra servir d'exemple pour ne fK'
Anatomie. Celle ariiculation a une direction oblique telle, ^t son cAté interne est de 2 centimètres plus antérieur que son ct'>
externe. Pour découvrir ce côté externe, l'indicateur n'a qu'à Im ger d'avant en arrière le bord du cinquième métatarsien jusqu'i »
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lubérosilé ', celle-ci esl située immédialement au devai foDceraenl qui répond â l'arliculaliou. De même pour I eu longeant avec l'indicateur, d'avant en arriére, le c et inférieur du premier métatarsien, on sent d'abord silé, puis un enfoncement, et enQn une seconde saill eil entre ces deux éminences.
Ces deui saillies sont quelquefois ou très -effacées, c par ['eogoi^ment. On peut dors recourir à ces deui a
1° En suivaDl avec le doigt le bord interne du pied, avant, on trouve, h 3 centimêlres en sTanl de la malléi du scaphoïde : l' article esl à 3 cenlimèlres en avant.
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2" En raJËant paitir de la lubérosilé du cinquième méiatarj» une ligne transversale qui aboutil au bord ÎDierne du pied, hfèà est & 2 ceniimètres en amil de celle ligne.
Fie. 296.
liWo-Ureieiin» {L. Le Fwl).
Les deux c6tés reconnus, il faul suivre la direction des sintiiti artknlaires.
i" Le cinquième mélalarsieo, dans son articulation aveclt^'' 'wlde, offre une double obliquité : d'abord dans la direction i'""
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tigne qui, du côté externe de l'arlicle, viendrai! se race interne de l'arliculation du gros orteil ; puis dans autre ligne qui irait aboutira la partie moyenne du [ métatarse.
2° L'articulai iou du qualrièine métatarsien se Irou rection d'une ligne courbe de 3 centimètres de longui cée en dehors, suivant les deux inflexions précitées, t dans à 9 millimètres au-devant de son extrémité extt
3° L'articulation du troisième métatarsien déborde d'un millimètre en avant l'articulation précédente ; e près trunsversale.
U" Le deuiième métatarsien, plus prolongé en an dans une mortaise formée par les trois cunéiformes, interne, profonde de 9 millimèlres, oblique en arrière forme avec l'axe du pied un angle de 5° à 6" ; la paroi Tonde de U millimètres, oblique en arrière et en )vec cet axe un aagle de 7 ° à K° ; la paroi postérieure, 15 millimèlres, est àpeu près plane et transversale. iODipeu sujettes à varier.
5" L'articulation du premier métatarsien dépasse d( >n avant l'articulation du troisième; elle est oblique l'une ligne qui, desoncOté interne, irait se rendre noyenne du cinquième os du métatarse.
Resl« à étudier les ligaments.
A la face dorsale, il n'y a qu'un ligament pour diE iirsien, à part le second, qui est retenu par trois liga Qortaise. Les ligaments plantaires, ne devant être atla a destruction de tous les autres, n'ont pas besoin d'ui :iale, à l'exception de quelques-uns qui, prorondémen es os, ont pris le nom de ligaments inlerosseux.
Ceus-ci sont au nombre de trois. Le premier, ou l'i >lu$ fort, et a été justement nommé la clef de l'artieu lu cAlé externe du premier cunéiforme et du cOI iu deuxième, pour s'insérer sur tes faces corresponde nier et deuxième métatarsiens. Le second, ou mo ur la face externe du deuxième cunéiforme et su eme du troisième ; il va sur le cAté externe du dei arsien, et sur le câté interne du troisième. Enfm le liante, d'une part, sur la surface externe du Iroisièn ■X sur la face interne du cuboide, et d'autre pari ■xleme du troisième et te côté interne du quatrième arse.
588 OPËRÀTIONS GËNËRiLES.
D'après celte disposilioD, on voit que les parais latérales de la mortaise ne sont iinméiliaiement appliquées sur le second os niéutarsien que du côlt^ de la face dorsale ; à la (ace plantaire eiiiUil des intervalles qui logent les ligaments interosseui, et où la jKHalt du couteau peut pénétrer.
Les rapports de l'articulation avec les parties molles impliqoeil la nécessité de prendre un lambeau à la pointe du pied. Baodtoi a proposé cependant de [aire un lambeau dorsal. Soupart i cdtseiUé son incision elliptique, en méuagcani les téguments soit i li Eice dorsale, soit à la face plantaire , Le procédé à lambeau plantaire a prévalu.
Lambeau plantaire. Procédé de Uey. — Il traça en Iraveis h pied une ligne correspondant aussi eiiaciement que possible àl'vticulation {ah); et, à 12 ou 13 millimèlres environ en avantdeulH ligne, il pratiqua une incision transversale (^d) péuétraot jusqn'nm os. Des deux extrémités de cette incision, il en lit partir deuiaolr^ longitudinales, l'une en dedans (cd), l'autre en dehors, allant jK* qu'aux orteils, sépam les orteils des os mélalarsiens, et alors se ni' à disséquer les chairs de la plante du pied, en rasant les os wM que possible, afin de donner au lambeau plus d'épaisseur; désarticula alors sans difficulté les quatre derniers os du métatarse, i termina en sciant la portion eïcédante du dernier cunéiforme.
Procédé de Lisfranc. — Le malade couché sur le dos, un àk soutient la jambe denii-fléchie et dépassant le bord du lit, es li portant, ainsi que le pied, dans laroiaiion en dedans. Supposé qil s'agisse du pied droit, le cbirurgien embrasse la piaule du pie^^ sa main gauche, le pouce appliqué sur la tubërosité du cinqniéM "létatarsien, l'indicateur ou le médius contre la partie autérieuitdi
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lord intenie de l'articulai ion. Il pratique alors sur la face dorsale
lac incision semi- lunaire, à convexité antérieure, ^ont les augles
^pondent aux deux cOtésderarticle, et le centre à il
■.n avant; elle doit d'ailleurs diTLser toutes les parliei
ju'aux os. Il fait retirer la peau par l'aide, et au beso
èque ; puis il attaque l'articulation sans déplacer les
n»ïn gauche qui serrent de guide.
Il applique donc la pointe du couteau sur le côté exl< ticle ; et portant le tranchant dans des directions im haut, il ouvre l'articulation et la parcourt jusqu'au Ir tatarsien. Arrivé là, il porte le couteau Ji 1 oiillimétr incise à peu près transTersalement, et arrive ainsi métatarsien. Il faut ici surtout se rappeler cette règle Hepoint engager le couteau dans l'article, mais d'agir m et de se borner à diviser les ligaments.
Quand l'instrunienl est parvenu au second os mi quitte ce cOté de l'articulaUon pour attaquer le côté ii
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l'indicateur gauche indique la pasilion. On l'y fait pénétrer àplMt lame, In pointe en -haut, le manche en has et un peu plus en aniin, SDivanl la direction indiquée d'une ligne qui irait tomber au nain -du cinquième mélalarsten.
Reste à séparer le second mèLatarsien de sa mortaise. L'opén-
c. a-,t% 5" miUUrsieni.
leur plante la pointe du couteau entre le premier cunéifonne «1 ^ second métatarsien, le tranchant tourné vers la jambe el le ito incliné sur les orieUs à angle de li5°. Lorsque la pointe a péDfin à une profondeur égale à celle de rarliculatioa, on saisit le manrk de l'instrumenl à pleine main, en le relevant à angle droit, oa bji parcourir au tranchant tout le cAtè interne de la morlsise, ssk publier sa légère obliquité en dedans ; on évite ainsi de péniUf dans l'arliculation du premier et du second cunéifonne, et l'on di- Tise complètement le ligament interofiseux interne : c'est ce qa l'on appelle le coup demaitre. Cela foit, on retire rinstrumeoljN divise avec la pointe d'abord le ligament dorsal postériear, piÈ ouverte ; on appuie légèrement sur le bout du pied avec la idù auucbe pour écarter les siu-faces articulaires ; et avec la poini'
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couteau on attaque de haut en basetsuccessiveoientleligament rosseux externe, et enfin le moyen.
'our terminer l'opération, le chirurgien met le pieddans une pom parfaitement horiEonlale ; puis il promène largement la pointe couteau sur les ligaments plantaires; ceux-ci divisés, il détache tissus qui adhèrent à l'extrémité postérieure du métatarse, évite
> tubérosités du premier et du cinquième métatarsien ; et, glissant Dstrument sons la rangée de ces o?, il rase leur Tace inférieure, ec la précaution de relever légèrement le talon du couteau pour ivre plus exactement la concavité du métatarse. Ou (aille ainsi 1 lambeau proportionné à l'étendue de la plaie à recouvrir, de centimètres et demi de longueur en dedans, de 3 centimètres en ;liors, aiTondi à peu prés en demi-cercle en avant, et d'ailleurs illé en biseau, de manière à conserver plus de peau que de muses. Si de gros tendons s'y trouvaient k nu, il faudrait les emporr avec des ciseaux, l^ lambeau se taille beaucoup mieux, si après avoir ouvert les
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anicnlaiioDS, mais atant de désarticuler, od remel le pied t lioB, et l'on dessine alors avec le coateau le Iracé dalambeuih pointe Aa pied.
Pour le pied gauche, on commeace rinôsioD dorsale sur It (W iatenw du pied ; on procède d'ailleurs à la désarticulatioD pir \e fAvi eilerne de l'article, el le resle à l'ordinaire.
Fie. 302.
Ajoutons que quand on éprouve quelque difficulté à troaveri'^ ' lu couteau l'articulation du premier mëlatarsien. Lisfranc coK'i'' la Dunceuvre suivante : on lient le couteau perpendiculaire ■ 1^ riioD, le ti'anchant tourné vers le tarse; on rase ainsi la fic«iD>ei* du premier mélalarsiea ; mais dès qu'on se sent arrêté par b i» de l'os eu airiére, on ramène le tranchant dans une direcliMpa* pendiculaire à l'axe du pied et ou le fait marcher en scitB)R<>'
ment indiqué la juste limite du lambeau en avant, savoir la raim •digito-plan taire. Quelle que soit la rétraction secondiiirCfildemeoi toujours assez long pour fournir au moignon une ample enveloiife» «t quand la rétraction a été arrêtée par la promptitude de la mnion, il fournit un supplément d'avant-pied qui atténue la perteâe 08. Bien que les métatarsiens aient en général une longueur de 6 à 7 centimètres, le pied de l'opéré de Hey, après sa guérison, aé tait raccourci que de 25 millimètres, en le comparant au ^ed sais mesuré du talon à la racine du petit orteil. Il faut donc prelonffr le lambeau du procédé de Lisfranc jusqu'à la rainure digitft-pi)>' taire.
Dans tous les cas, le snjet n'a besoin que d'une chaussure orèoaire. La marche est généralement facile et sûre, non lootefot. comme on l'avait imaginé, que le pied porte en avant sur le prefwff •cunéiforme et le cubolde à la fois ; Verneuil a conslalé que ^ 4:ubolde et le calcanéum appuient seuls sur le sol. En d'âDW termes, le malade marche sur le bord externe du pied, comme ica i*avons déjà vu après l'amputation des métatarsiens dans leur ^i* 4inuité ; et de même aussi ce bord externe tend à se reporter f- •dedans, comme pour se rapprocher de l'axe du tibia.
VI. — Amputations partielles de la deuxième t
do tarse.
Dans quelques cas où cette deuxième rangée ne pouvait èlre^^ lièrement conservée, on a cherché à en sauver le plus possj^^ Jobert a enlevé les trois cunéiformes, laissant en place le cèo^ et le scaphoïde; j'ai enlevé les trois cunéiformes et le cuboîde.ces opérations ont trouvé des imitateurs. Les téguments doivenl^ taillés comme dans l'amputation précédente ; si Ton enlève les trw^ cunéiformes, après avoir ouvert l'articulation du cuboîde ave: H -deux derniers métatarsiens, on divise les ligaments dorsaux de I*' ticulation cuboïdo-cunéenne, laquelle est dirigée à peu près dir^'t' ment en arrière ; puis lorsqu'on a atteint le scaphoïde, on on^ l'articulation scaphoïdo-cunéenne, qui offre à peu près unedirerW transversale, à 12 millimètres environ en avant de l'astragsde. S« cuboîde devait être enlevé, on pénétrerait entre cet os cl lec*'* néum en suivant les indications que je donnerai pour TampuUW médio- tarsienne, et l'on diviserait d'arrière en avantlesligaiw* cuboïdo- scaphoïdiens .
L'opéré de Jobert avait la marche facile ; et en effet, po»^ les cunéiformes n'appuient pas sur le sol lorsqu'on les a conseil
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ablation doil fort peu nuire. Après l'ablalion simuUanée du '■de, il est probable que le pied porle à la fois sur le calcanèum
scaphofde ; mais la manière dont la marche s'exécute n'a pas exactement étudiée.
- Aaip*l«lloB Hiédla-tarBlenne.
natomie. — L'articulation médio-larsienne, formée par l'asaleetlecalcanéum en arrière, par le scaphoïde et le cuboïde en it, est tellement disposée en général que, si l'on met le pied
s l'extension, on trouvera son côté externe à 3 millimêlres en- ,B au devant de l'eilrémilé du péroné, sa partie moyenne à une ance égale de l'ariiculalion libio-larsienne, et son côlé interne h ^nlimèlres el demi seulement de la malléole libiale.
Pour trouver ce côté interne, on suit avec te doigt le bord interne pied ; à partir de la malléole, la première tubérosilé qu'on ren-
contre est le scaphoîde; rarticulation est immédiatemeflt rière.
Pour le côté externe, en longeant le bord externe da pied à pil de la malléole, la première tobérosité qu'on rencontre apfm an calcanéum; Tarticulalion est au-devant. On peut aussi mm naître la position de la tubérosité du cinquième métatarsien; fv ticulation désirée est à 12 centimètres en arrière.
Enfin, pour sa partie moyenne, on étend le pied et on le dans Tàbduction ; si alors, appliquant le doigt à Tunion do externe aVec le tiers moyen de Tespèce interma'léolaire, m directement la face dorsale du pied^ la première éminence qn' trouve est la tête de Fastragale, ayant à son côté externe un eafei cément aisé à sentir par la pression, et qui est borné en amtfi le cuboîde, en dedans par le scaphoîde.
Quant à la direction de Tinterligne articulaire, d'abord, 1 le pied est Ûéchi, Tastragale et le calcanéum sont à peu prèsss: même ligne ; quand il est tendu, le calcanéum déborde Vasi en avant au moins de 7 millimètres. L'articulation calcanéiKi boîdienne est à peu près transversale, offrant cependant de m en dedans, d'abord une li^gère ondulation en avant, puis oneiaH en arrière. Vient ensuite Fastragalo-scaphoïdienne, décriTaild courbe à convexité antérieure, comme la tête de l'astragale isèft et qui aboutit, ainsi qu'il a été dit, en arrière de la tubérositti scaphoîde.
Les ligaments dorsaux ou plantaires sont peu serrés elft ciles à détniire. Le seul qui mérite d'être noté ici est le 8? ment interosscux, véritable clef de V articulation y attaché (T p<'ut au calcanéum et à l'astragale, d'autre part au scaplu»^ au cuboïde. 11 correspond à l'enfoncement signalé au côté terne et inférieur de la tête de Tastragale, et c'est là qo'il l'attaquer.
Procédé ordinaire. — Si l'on agit sur le pied droit, le chinii embrassant la plante du pied comme pour l'amputation applique le pouce gauche sur le côté externe de l'artii l'indicateur ou le médius sur la tubérosité du scaphoîde. U tique entre ces deux points une incision semi-lunaire, dont la moyenne dépasse les extrémités de 12 millimètres; puis, pointe du couteau sur l'ongle du pouce gauche demeuré en il ouvre l'articulation sans y pénétrer, selon la direction i Arrivé à l'astragale, il fait marcher largement le tranchanl tête de cet ôs, en décrivant la courbe qu'elle décrit elle-inèfit*
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ascendant ainsi sur son cdlé interDe, en arrière de caphoTde. Tous les ligaments dorsaux aio» divis 'avant-pied comme pour le luxer, et l'on aperçoi rue et antérieur de la lèle de l'astragale, le lig. is, que l'on divise très- facile ment avec la points rection de la surface articulaire du calcanéum, largemeot ouvert. On porte le couteau sur les lig
, puis on le promène sous les os en les rasant p< mbeau convenable, en maintenant le pied horii Il les protubérances du scaphoide et du cubolde.
du premier et du cinquième métatarsien.
y a un point essentiel & ajouter à ce procédé, I
an lambeau convenable est mesuré pu le rap[ ;es à recouvrir; on lui donne seulemeolun peu pli n croit avoir assez lail. Tous les lambeaux ains :ourts, h raîsoD de la rétraction qui va suivre ; et
OPËRATIONS cEnéhales.
Procédé de SédUtot. — Le malade couché ou ass'is, la jiù fléctùc sar la cuisse, le chirurgien embrasKC de la maiu guck 1pied à sa face dorsale, et en plac« le talon sur le bord d'ni Alors, s'il s'agit du pied droil, oa fait une incision transieKak ^ rommenfant à quelques millimètres en avant du bord eOaw
FiG. 305.
AmputatiuD mwlio-ti »!«□». — Procédé d4 Sèdillot.
l'articulaliou, vient se terminer sur le milieu de la face dorsile'< pied, en dehors par conséquent du tendon du niiude antérieur. De ce poiot, on fait partir une deuxième incision oUrf-' en avant et en dedans, qui contourne le cAté interne du pitd ki^ travers de doigt en arrière de l'articulation métatarso-philangiA du gros orteil, et que l'on ramène en arrière, en dehors et m^ snr la surface plantaire dupied, au point de départ de la preinrf iacision à laquelle on la réunit.
On dissèque le lambeau interne jusqu'à la tubérosité do ^ phoîde, sur laquelle on se guide pour ouvrir l'articulation; pai>i coupe le ligament iaterosseua, et, glissant le couteau eatft) surfaces osseuses, on lermiae l'opération eu divisant 1 profondes au niveau de l'incision plantaire .
Appréciation, — Je suis obligé de confondre ici, au point d>i de la mortalité, lesdeux amputations tarso -métatarsienne et tarsienne, parce que dans les statistiques elles ont été le pli vent confondues. J'ai déjà fait entrevoir que, pratiquées pooro'
des bottines ordinaires, mais avec beaucoup de faUgues et de s^ifrances ; encore élail-il resté plusieurs années avant d'en arriva là. Un autre, que j*avais amputé moi-même, fut obligé d'essayert nombreux appareils avant d'en rencontrer un tout au plus pa^t Ne réussirait-on pas mieux en prolongeant le lambeau, comme j! Tai recommandé, jusqu'à la rainure digito-plantaire, et en forma: ainsi une sorte d'avant -pied qui supporterait en partie le poids à corps? Follin a présenté à la Société de chirurgie une malade fiS avait opérée de cette manière deux ans auparavant, etquimardiit assez bien: cependant le calcanéum était relevé un peu enarriêrt, et Bouvier a cru reconnaître un commencement de rétracdoQ ^ tendon. Ce qui jette surtout quelque doute sur la nature de '^ succès, c'est que d'autres chirurgiens disent en avoir eu de sea blables avec le lambeau ordinaire, sans pouvoir les expliquer; ''^ sorte que le résultat serait entièrement Uvré au hasard, et sartu^ que les chances favorables ne se retrouveraient que dans la irè*^ petite minorité des cas. Dans de telles conditions, FaoïpaUib raédio- tarsienne est une opération trop peu sûre pour ètreappn^ vée ; et quand on ne peut conserver ni le cuboîde ni le scapboi^ le mieux est, à mon avb, de recourir à l'amputation sous-asir> galienne.
Yiil. — AMpvtatfan •awi-a«trat«lieBB€.
Anatomie. — L'astragale est uni au reste du pied par deuiL't^ culations : Tune en arrière et en dehors, par laquelle iijoaeâirie calcanéum; l'autre, en avant et en dedans, qui lui estcoosi^ avecle calcanéum et le scaphoîde. L'articulation postérieure e^»* arthrodie assez lâche, constituée par la grande facette du caicaaêtf^ convexe d'arrière en avant et un peu de dedans en dehors; ât* trouve sur une ligne telle que le couteau, en rasant la face Heure du calcanéum en arrière, se trouve à 2 ou 3 millimètres dessous; en avant « elle se termine à peu près sur le même que le bord inférieur de la petite apophyse du calcanéum. E|'^| guère qu'un seul ligament propre, situé au côté interne, et\ parla gaîne fibreuse du long fléchisseur des orteils, qui passe i^ au-dessous de l'interligne articulaire. Avec ces divers point* repère, on est sûr de trouver cette articulation^ lors même a^^ mobilité ne suffirait pas à la révéler.
L'autre articulation, pour ce qui concerne la tète de l'astrapl du scaphoîde, a été suffisamment décrite à l'occasion de Tampot^ roédio-tarsienne. Pour la petite portion qui revient au caksin^
NME. tiOl
ulalion postérieure, UD lil dii laloD aiu lituée par la petite ilongue qui descend dedans eD dehors; grande imporLince.
« en dehors et en cela ne change lien
te apophyse calcaieure par une goul- ;, et occupée par un is égards le nom de t parler, la clef de lérieurs et faciles à t les os, presque au enir les os en place, attaque diflîcileinent ivant en arrière, le es de la petite artil'en arrière de cette s des libres de ce
arrière, aux dépens talon, comme pour opté dans l'origine
lur le dos, un aide onant l'artère au pli ntain gauche, porte lendon d'Achille, el ■aisse jusqu'auïos, e du calcanéum, et "S qu'en dedans. Il pied, passant à un . et remontant pres- . se tenir à 3 centiirsienne. Il poursuit its du dos du pied, trde direction, jus- '. la plante du pred de l'incision posté' I. — 34
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rieure, en arrière de la malléole, il le fail descendre obliquemeit vers lu plante du pied, sous un angle d'environ ûô degrés, el rejoioi l'autre incisiun en découpant ainsi un lambeaa interne de 8 à lû ceutimèlres de largeur à sa base, de fi à 6 près de son soibdkI. lequel doit se lerniiner en s'arrondissant. 11 faut aller dêlacktlt lambeau, d'abordi la plante du pied, en y comprenant loule l'épiii- AeoT des chairs, et ne laissant sur les os que les tendons ]e«^m pi^jfoods; puis sur le câté et sur le dos du pied, jusqu'aa mm des articulations à détruire.
Fie. 306.
BtTfgldjeDBB.— Inciaio
Le lambeau alors relevé par l'aide qui lient la jambe, le chinugien s'assui-e avec l'index et le pouce gauches des limites laténli^ del'articulationdeChoparl, ouvre laidement l'articulation scapbûi"' astragalienne, en contouroaDt la tète de l'astraple, de manière t diviser du même coup le ligament calcanéo-aslragalien eitetw s en dedans la synoviale de la petite facétie du calcanéum. U dem même encore, avant de passer oulre, chercher i, diviser le liganw* interne el la synoviale postérieure, en s'aidani des points de reps* établis plus haut ; el enfin, couper net les tendons qui sont apf^ qués sur la face interne du calcanéum, celui du fléchisseur commun des orteils, du fléchisseur propre du gros orteil, el au be.'o* celui du jambier antérieur.
Reste à détruire le ligament inierosseux. Pour cela, le ààtVgien porte à plat son couteau, le tranchant en arrière, dans 1*F*~ [ite articulation antérieure du calcanéum , enfonçant la poinU ^ ■''ihors autant qu'elle peut pénétrer ; et, en suivant la dïreeW*
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l'articDlation, porle le iranchant en arrière en coupant tout ce qu'il
laisse éca l'opérateu Les art^ que sa bat inierne ; s
de l'aslrag joint les a et en défli décrit un dessous el eilrémilé Vemeui pris sur l< même tenr
Procédé dedans, !*< lenoc en i de manièri du coûte ai de ce poit léote péro 2 centime <Iu cinquié décrit une en avant ' nivean de
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légunienU du bord interne du pied i peu pris Tcriicaleineiil snti face ioterne de cet os. La jambe est alors porl£e dans U nniM en dehors ; la main gaucbe, tournée en pronalioo, saisit de wmn le pied, et l'élève jusqu'à ce que la face plantaire soil acMfsiblt au chirurgien. Le couteau dÎTise les parties molles de la plMie*i pied d'avant en arriére et de dedans en dehors, en allant n]iiaii' le point de départ de la première incision, suivant le trajet d'ur ligne qui, de la Tace inleme du premier cunéiforme, irait aboaliio la tubérosité externe du calcanéum. L'excavation de la plant' '>
«. - ooo (S}».), li
!E (IlÛMft"
pied à sa partie interne fait que, si l'incision est dîrectemenléieid°' entre les deuK points que nous venons d'indiquer, elle pré»ii>"|* légère concavité qui regarde en dehors, et se moule ainsi irfs-ti" sur la convexité de l'incision dorsale.
La peau ainsi divisée, on coupe au m?me niveau les leDdoM^* péroniers, puis le ligament latéral externe ; on glisse la poioW" couteau entre les téguments conservés et la face eïleme duol" néum, de manière à atteindre le tendon d'Achille, que l'onowF à son tour, avec la pointe, au niveau du bord supérieur du»'* néum; le doigt, porté dans la plaie, reconnaît la fosse profonde^ sépare le calcanéum de l'astragale; on ouvre l'arliculalioB »■''*; ^alo-scapholdienne, en ayant bien soin de ménager les ligiiw* calcanéo-culioîdiens, afm que le calcanéum demeure adbén'*', toute la partie antérieure du pied; puis, dirigeant le coutevJ* dehors en dedans, d'avant en arrière, et presque iransversaleiw'' on divise avec la pointe tout le ligament interossenx. Il y ad^'*''
lequel l'aslragolc, soudé au libia dans rextension, cmpèdiiJlIe moignon de poser à plat sur le sol,
{Lea fails ultérieurs modiSent quelque peu celte appréciatif m peu trop favorable. Chauvel, dans son mémoire couronné fvli Société de chirurgie en 1869, a rassemblé S2 cas d'opération Kifr ■btragalienne, dont 26 pour afleclions oi^niques telles ip&txr ou gangrène, U pour congélaLon et U pour coups de feu; saie. a opérés 6 ont succombé, c'est une morlalilé de 18 paurliU. mais il faut tenir compte des faits non publiés. Ainsi, pour a ii me concerne, j'ai perdu, par suile d'inflammation des gaines undineuses et de l'arliculalion libio-astragalicnne, le seul inditido^f lequel j'ai pratiqué cette opération, ce qui, en raison du pelil ihdbre des cas, suIDrail déjà â faire monter la moilalité à 21, îp''^ 100. Mais ji ces chilTres il faut ajouterai cas dans lesquels oajJi pratiquer ultérieurement ranipulaiion de la jambe. Le chiBrti^ insuccès complets, y compris les morts, monte donc à 34,3 poorlOV Kous les comparerons plus loin aux autres amputations du pii^
IX. — AaspataMoB (lMo-f«r«lciiB
r Baudens l'a pratiquée avec un long lambeau dorsal qui se plongeait en avant presque jusqu'à la commissure des orteils, t»
c'est uoe'peau bien mince pour recouvrir une surface osseoMf doit supporter le poids du corps ; et les deux opérés de Baodn pouvant à peine appuyer sur leur moignon, ont lîiù par avoir'
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carie consécutive qui a nécessilé une autre opération. J'ai proposé le premier de former le lambeau avec la peau du talon, et celte idée est aujourd'hui universellement adoptée.
Procédé de l'auteur, — Je disais dans la première édition de ce livre : a Le moignon devant reposer sur un pied artificiel, il importe que la cicatrice ne soit pas au centre. Nous ferions donc un très-court lambeau en avant, par une incision demi-circulaire aboutissant au bord postérieur de chaque malléole. Puis l'articulation serait attaquée par le côté interne, dont la malléole descend moins de quatre lignes que l'autre : et la désarticulation achevée, on taillerait le lambeau aux dépens de la peau du talon, plus propre que toute autre, après la guérison, à soutenir le poids du corps. Et si les malléoles faisaient trop obstacle à la réunion, nous ne verrions aucun inconvénient à les retrancher, et à obtenir ainsi le moignon le mieux conformé et le mieux revêtu de tous ceux qui résultent d'amputations faites à la jambe et à la cuisse. ^
Syme s'est à peine écarté de ce procédé.
Procédé de Syme. — Il fait d'abord sur le dos du pied une incision courbe, à convexité antérieure, arrivant par sa partie moyenne iusqu'au milieu de l'espace compris entre la tête du cinquième métatarsien et la malléole externe, et reculant par ses extrémités jusque vis-à-vis la pointe des deux malléoles. Une incision semblable îsi ensuite pratiquée à la plante du pied, avec les mêmes limites en ivant et en arrière. On dissèque les deux lambeaux jusque vis-à-vis la jointure à désarticuler ; la dissection du lambeau postérieure exige juelque précaution pour ne pas trop l'amincir; il faut aussi prendre ^arde de couper l'artère tibiale postérieure avant sa division en )ranches plantaires. Dans deux cas où cela lui est arrivé, Syme i eu à regretter une gangrène partielle du lambeau. L'articulation, nise à nu de toutes parts, est détruite sans la moindre difficulté ; )n résèque les deux malléoles à l'aide de tenailles incisives ; si les iirfaces articulaires étaient cariées, on en emporterait avec la scie 'épaisseur nécessaire. Enfin on réunit la plaie par suture.
Le moignon ainsi obtenu représente un renflement un peu colique, ayant son sommet directement en bas, et constitué par la leaa épaisse du talon. La cicatrice est linéaire, transversale, et regarde directement en avant.
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pROCÉDi DE RoBX. — Ce procédé a pour objet de intii^la chairs de la partie inlerne, el de faire un lambeau planlaite n intente à la foi«. i
Fie. 311.
]o. Ubio-Ur,ienoe (Sjine).
Eo conséquence, la première incision part de la partie f""" rieure et moyenne de la face externe du calcanéum, passe ead-'I malléole externe, drcrit une courbe à conveiilé antérieure qui ^ cend à 3 cenlimélres en avant de l'article, et e'arrSte du peu ' avant du bord amérieur de la malléole interne. De ce point, oab repartir la seconde incision, qui décrit s«ns la plante du pied n» rourbe à convexité aniérieure passant au niveau de l'arlicuUi»'
AMPUTATION TtBIO-TARSIENNE.
lio-iarsieDDe, revienl au bord eiterne du pied, et r
meol jusqu'au point de dépuri de la première.
in procède alors à la disseclioa du petit lambeau antérieur ;
iculation, ainsi mise k du en avant et en dehors, est altaquèe
son.cAlé esterne, et successivement détruite.
InCin, il reste à disséquer le lambeau postérieur, d'abord à la • postérieure, puis à la face inlerBe du calcunéutn, en prenant 1 d'éviter l'artère libiale postérieure, et en rasant de très-près ace postérieure du tendon d'Acliille, pour conser ter les expanis fibreuses que ce tendon envoie vers la plante, et prévenir rétraction dans les chairs. Les malléoles sont réséquées à l'araire.
Hotez à ce propos que le rebord postérieur de la mortaise libiale
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descend plus bas que rantérieur. Afin d'avoir une surface osseuse plus égale, Baudens emportait avec la scie, non- seulement les mailéolei, mais encore ce rebord postérieur, en ne laissant le cartilage articulaire qu'au centre et en avant. J'ai déjà dit que M. Symç, lorsque la surface articulaire du tibia se trouvait cariée, reportait la scie plus haut encore, dans l'épaisseur môme des malléoles, transformant ainsi la désarticulation en une amputation dans la continuité.
Appréciation, — [L'examen des résultats pour ce qui coDcemo l'amputation tibio-larsienne confirme ce que j'ai dit plus haut (page 50*2) , quant à l'impossibilité de tirer de la statistique seule èss résultats concluants. Ainsi, tandis qu'en Crimée les Anglais n'ont qu'une mortalité de 16,6 pour 400, et les Américains pendant la guerre de la Sécession une mortalité de 13,ft pour 100, la mortalité a été pour l'armée française de 76 pour 100 en Ciiméeetde 63 pour 100 en Italie.
Pour cause pathologique et dans la pratique d'un même chimrgien, Valette (de Lyon), sur 11 amputés, n'en a perdu qu'un seul^ et Syme sur 2/i opérés n'a eu que 3 morts. Mais il faut séparer les unes des autres les opérations faites par les divers procédés. Les' faits ne permettent pas d'apprécier si la mortalité est plus oumoins grande après les procédés de Syme ou de J. Roux. La gangrène à lambeau est plus fréquente après l'opération de Syme (13 fois sur 67 cas ou 19 sur 100), et cela s'explique par îa facilité plus grande avec le procédé de J. Roux d'éviter la blessure de l'artère libiale postérieure. D'un autre côté, les insuccès pour ce qui concerne li facilité de la marche sont beaucoup plus nombreux dans le proct-d^ de J. Roux (l2 pour 100) que sous celui de Syme (12 pourlOOl Ce résultat est tellement en désaccord avec les données théoriques qu'il faut attendre de nouveaux faits avant de se prononcer.]
Pour augmenter l'épaisseur du coussin. qui doit recouvrir les os, Follin a conservé toute la plante du pied, comme dans les ampa tations tarso-métatai*sienne et médio- tarsienne ; il a pu méiK ainsi se dispenser d'enlever les malléoles, et son opéré marche très* bien et sans douleur.
Il y a un autre inconvénient plus facile à corriger, savoir, lerae courcissement du membre. S. Pirogoffa essayé de Téviterpar procédé fort ingénieux, où le lambeau est formé par le talon et calcanéum à la fois.
Procédé DE Pirogoff. — Après avoir pratiqué, comme il a dit, les incisions extérieures, il ouvre l'articulation tibio-tarsienae^
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t, puis sur les c6tés, dégage l'astragale de sa mortaise, diVise précaulion la portion postérieure de la capsule, paur ne pas ■ le tendon d'Acbille; et alors il applique une scie à lame étroite rrière de l'astragale, et scie perpendiculairement le calcaiéam.
rès quoi, il enlève les malléoles à leur base d'un seul trait de scie, au besoin porte la scie un peu plus haut dans l'épaisseur du tibia me ; affronte les surfaces osseuses, el réunit la plaie avec des ores ou des bajidelelies de dîadiyloD.
Comme la section perpendiculaire du calcanéum a mis quelqnes obstacle i. l'affrontement, par suite de la résisUnce du leadon
tl' Achille, plusieurs chirurgiens et en particulier Sédillot ontpr^ une section un peu oblique en bas et en avant.
[D'autres ont proposé et pratiqué la section du tendon d'AdA, Pelikan en faisant l'opération ouvre d'abord rarlicidation tibiitarsienne, résèque le tibia et termine par la section du calcanéM en arrière de Tastragale. Au contraire, Pirrie d'AberdeenetWilM (de Glasgow) commencent par la section verticale ducalcanéomcl terminent par la désarticulation. Fergusson, dans un cas, n'a pt retranché les malléoles et s'est contenté d'enfoncer dans leur iater* valle le calcauéum sectionné*, comme le fait Pirogoff.
Appréciation. — Ghauvel a rassemblé 85 observations de ceik opération, assez peu pratiquée en France, car on n'en connatlqK 3 observations ; sur les 85 cas publiés, i 2 se sont terminés parb mort, ce serait donc une mortalité de 1^ pour 100. Sous ce rappod l'opération ne rencontre pas d'objection grave; mais il n'en d plus de même quand on recherche quels ont été les résultai a point de vue de la marche.
Le renversement obligé de la portion conservée du calcaBéa fait porter le poids du corps, non sur le coussinet adipeui dutal«mais sur sa face postérieure, recouverte par des téguments fat minces ; de là une pression douloureuse dans la marche, et, bi^ l'opération a été faite pour cause de carie, une source d'infi* mation pour l'os lui-même déjà ramolli par l'affection antérieat. Sur les 87 cas (85 malades] il y eut 18 fois des fistules persistai»* et 3 fois il fallut amputer la jambe. 2 S fois la marche fut bonne o* facile; 13 fois elle fut seulement possible, d'après le chinirgieB,(r qui suppose tout au moins qu'elle était difficile et fort UfflitM- 11 fois enfin elle fut tout à fait impossible. Ce résultat laisse beflcoup à désirer et il était facile à prévoir; le renversement dn <*; canéum en donnant pour base de sustentation les téguoDeolsf sensibles de la partie postérieure du talon ; en tendant fortent* le tendon d'Achille dans son application pratique tous les a?» tages que possède la conception théoriquement si ingénieuse * Pirogoff. La possibilité de souder au tibia le calcanéum «<* était pas moins démontrée, et j'ai tiré profit de ce fait pourmodife d'une façon que j'ai tout lieu de croire heureuse, comme je "• dirai plus loin, l'amputation tibio- tarsienne].
PAIIALLÈLE des amputations MÉDIO-TARSIENNE, SOUS-ASTEAiU' LIENNE, TIBIO-TARSIENNE ET SUS-MALLÉOLAIRE. — [Lorsqu'uneaJ»"
tion grave des os du pied oblige le chirurgien à recourir aune aiPf^
L'indication formelle de ne pas laisser dans le moignon des parties ossenses malades, ce qui exposerait à un insuccès et à la nécessité d'une réampulalion, peut sufGre à déterminer le choix du dùrurgien. 11 «Bt évident que si Tastragale est malade, ou si Ton a lieu de craindre que l'articulation tibio-tarsienne est envahie par des fongosités, on ne songera pas à une sous-astragalienne. Or, on est presque toujours dans une grande incertitude sur ce point, el c'est encore une des raisons qui plaident contre Tamputation soasastragalienne.
Reste la troisième indication, la nécessité de laisser au maklr un membre aussi utile que possible. Mais, pour le dire tout de suite. dans la pratique hospitalière et lorsqu'il s'agit d'ouvriers et decuitivateurs, je repousse formellement l'amputation sus-malléolaire. Je n'ignore pas que dans des cas, très-rares il est vrai, le malaè amputé par le procédé à lambeau postérieur a pu mardieraTer ime simple bottine et en prenant son point d'appui sur le moignoo; mais ce sont là des faits tellement exceptionnels qu'on ne doitpa> en tenir compte lorsqu'on apprécie les chances qu'on laisse au malade qu'un se propose d'amputer. Il faudra de toute nécfêsil!^ appliquer un appareil prolhétique prenant son point d'appui sor l'ischion, ou tout au moins sur les saillies du membre ; or toiisce> appareils coûtent fort cher (il ne saurait être question de l'absurdeippareil auquel M. le comte de Beaufort a donné le nom prétentieux^ prothèse du pauvre); ils ont souvent besoin de réparations qa'oêm peut faire faire au village, et il faut, après quelques années, les ff* nouveler ; de plus ils ne permettent pas facilement les longuesoV' ches ou même la marche dans de mauvais chemins, de telle sirte que l'amputation intra-malléolaire ou même sus-malléolaire^ i laquelle on peut presque toujours substituer l'amputation lil»* tarsienne avec résection du plateau tibial, est une opération que je repousse, excepté pour les malades possédant certaines ressouree? pécuniaires et adonnés à un certain genre de vie. Pour l'ouvrier lorsque l'amputation tibio-tarsienne n'est pas possible, je n'hésiie pas à conseiller l'amputation au lieu d'élection, bien qu'elle soii incontestablement plus grave que l'opération faite au bas de U jambe ou à son tiers moyen.
Pour des raisons analogues, je repousse plus formeUemcii encore l'amputation médio-tarsienne ou de Chopart. Elle exposf au danger de l'inflammation des articulations tibio-tarsienne (* calcanéo-astragalienne ; elle laisse dans la plupart des cas, par sxàU du renversement du calcanéum en arrière, une base de susta»tation des plus défectueuses. Toutes les fois qu'elle est possible m peut y substituer une des amputations tibio-tarsienne, el caaaot
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llu expose la vie dti malade aux mêmes dangers que ces ampuallons, je De vois guère de cas dans lesquels on puisse èlre amené
la leur préférer.
Reste donc l'amputalioù sous-astragalienn iraicnne avec ses ifois procédés de Syme, d ,3 marche s'eiécute en général très-bien ap stragalienne pratiquée parle procédé J. F
1, Sjme — S. Pirogoff, — 3. L. I
st-à-dire avecle lambeau pris aux dépens chairs du bord interne du pied, mais elle rapport sur l'ampulatioD tibia- tarsienne /anlage de conserver un peu plus de loi ai tout à l'heure que ce soi-disant avant licnine donc encore la sous-astragaliemie. Les procédés de Syme et de J. Ronz oi is réaidtals ; ils ne diffèrent que par la m;
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lambeau. Théoriquement le procédé de J. Roux paraît préférable. Il garanlit mieux Tartére tibiale postérieure, et donne comfflebasi de sustentation la peau même du talon. Le procédé de Symeau contraire ne prend qu'une partie du talon; qui bascule en avant, <^t la base de su tentation parait bien inférîeùre à celle que donne le procédé précédent. Cependant, chose assez étrange, les faits paraissent en contradiction avec ce principe, du moins si nous nooseï rapportons à une statistique faite d'observations rassemblées {i et là.
L'observation doit toujours primer les théories les plus jusles tf apparence ; toutefois nous pouvons en appeler à des obsemtiofi^ plus nombreuses et plus complètes, réserver notre jugemenl, t* placer à un même niveau ces deux procédés.
L'amputation ostéo-plastique de PirogofT a l'avantage de ne p^ modifier par Tarrachement du calcanéum la vitalité de lambeau la* ionnier, de ne pas laisser dans le lambeau comme les procédés ô^ J. Roux et de Syme un cul-de-sac dans lequel s'accumule le pn^ Elle a en revanche l'inconvénient de laisser en place un os qui \^ être malade, qui peut se nécroser et devenir l'origine de fistal»^ intarissables.
Le but principal de Pirogoff, en imaginant le procédé qui pon^ son nom, fut de laisser au membre à peu près sa longueur noronk et pour mieux assurer ce résultat, Neudorfer est allé jusqu'à p poser de conserver le calcanéum dans toute sa longueur, en sciaï seulement sa surface articulaire antérieure, dans le cas où F* aurait été obligé de réséquer une trop grande longueur du tibix
Chercher à prévenir ou à diminuer le raccourci^sefflfi' comme l'ont fait la plupart des chirurgiens qui se sont occupés it cette amputation, c'est ne voir que* le côté le plus petit et k p^î^ insignifiant de la question et ne pas voir le point capital celui (\^ domine tous les autres. Qu'importe un raccourcissement de 2 1** 3 centimètres, puisque l'opéré n'a plus son pied pour rendre -• membre sa longueur, et qu'il suffît de mettre au fond de la bdîline un petit coussin. Comme Syme, je prétends même qu'un [►' de raccourcissement est utile, précisément parce qu'il penal'usage de ce coussin, dont le contact est bien plus douipoun moignon que celui du cuir qui forme la semelle de la chaussure.
Cequ'il importe, c'est que la base naturelle de sustentation ne s^ pas changée; en effet, la structure de la peau ne permet de faire fwiV îe poids du corps que sur les parties destinées à cet usage (saiît du premier métartarsien, bord externe du pied, talon, ( région ischiatique), il faut donc que dans toute araputatieii pied, le talon et le talon seul forme le point d'appui. Or dans 1^
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Voici comment je pratique l'opdralinn ; L'iacision des pa^ \ molles e^l faile suivani les dncnées de l'opération de ] Rani',)E commence riacision à 2 centimètres au - dessous de la mallràk aterne et je la conduis directement eu avant jusqu'au uiteau du ikn
J!»iii'in-;ir iu csicMî-atn: uriTê i ce point, le couteau décrit sw. ^is drt pifii Mui- cMtrlte i cuiTenlè antérieure répondant i Far» .iiUiM» itMr*pik>-$r)|4!iM<Ueu)e ; au moment où le couleao sni'' \Y-rs V K>r^ (nicme du pied, il se porte en arrière et s'arrfif S .vuL^i'irr* *« *Tanl de U malléole inleme ;fig. SiO CD). IWf »*in sKirs U pW, je uille on lambeau planlaire ^ementom'» .^,n cas.-.» iriin>veiNjik-Rh>i)i sous la piaule du pied (6%. Î09 ^'■ it» iN-^i en «\aw dii|s>tDi où |>asse l'incision de J. Rouï, «trf)«'' . t». ,-3,-* 1 vit-nw JM ih-sionî de la malléole «terne (&g- ^^l-
AJIPUTATIOS TIBIO-TARSIENSE, fil9
Ceci fait, je dissâque et je fais relever le lambeau dorsal, pour
rietlrc h découverl l'arliculalion tiliio -tarsien De, et je procède avec ;rand soin à l'isolement de la partie interne alin de ne pas blesser 'artère tibiale postérieure au moment où elle passe derrière la aalléole ioteme. Je coupe les ligaments qui relient le pied au pé- ODé, puis saisissant alors te pied de la main gauche, si j'opère
ir le pied droil, ou le faisant saisir par «n aide si j'opère sur le ied gauche, j'enfonce la pointe du couteau entre le calcanéuo) et islragale comme dans l'amputation sous -astraga tienne et je coupe ligament inlerosseuv (fig, 316). Le pied s'écarte et se luxe en îdans.Sans me préoccuper de l'asli-agale, j'enlève le pied comme 1 le ferait dans le procédé de Clioparl, ce qui me permet d'éviter us sûrement la blessure de l'artère tibiale postérieure, en perettant une dissection plus facile du lambeau plantaire. Pour dégager l'astragale, je la saisis avec un fort davier et je
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coupe successive menl tout ce qui b relieot encore au pied m i L jambe (fig. 31 7 j. II ne resie plus alors qu'à scier d'arrière eDau le calcnoéuni dont j'eolève (oui le plateau ai^iculaire supérieur.
Je a'ai encore praliqué qu'une seule fois celle ampviaiioa. qn Di'a donné un résultat remarquable. La gucrison a été oblenecii
moins de deux mois, la marclic est d'une facilité telle que k«i^ n'éprouve aucune fatigue, H une sin:>plc bottine à semelle cireulu'' constitue tout l'appareil proihétîque.
On peut pratiquer cette opération plus facilement et plus r»H'^ ment en faisant ia même incision auv parties molles, mais cdk vi^nl tout de suitel'iii ticulalioniiliio-tarsienne. IlsufliialorsAF^' gager la face supérieure de la lubérosilé postérieure du «de»"'' et de porter la scie hon'iont aie ment sur cet os. On d'i pas i *° cuper d'ouvrir l'articulation astiagalo-calcanénne, puisque 1' ""
■e articulaire supérieure du rnlcanéum s'enlèieaiecloutleff^
AMPDTATIOH FÊMORC
ilti pied el l'on a niSmc l'avanlage pou lenir solidemcui, puisqu'il fait corps a' on s'expose un peu pluB^à faire sur le ca dans le genre de celle de S^dillot. Ce (jue j'ai faîi mon opcralion, mais peut tlDÎtir plus facile cl plus rapide; c'c
X. — Ampntailloii lém
lloin a pralirgué celle opcralion en o el taillantdans Ins chairs du mollet un vf loguc à celui de Symc dans l'ampulalion Velpeau a eu recours à l'iucision cir au-dessous de la rotule. Le procédé de la méihode elliptique, présente ù la fois rirculatre el du lambeau unique antérii
Pivcédé de Biwlens. — On tire av crâte du tibia, et k trois travers de do rolulien, un trail qui doit être ramené bas en haut, vers l'espace poplilé, el doigt seulement au-dessous d'une ligne rolulien. Un aide tire en haut les légum Tait la sectioD en suivant avec le couteau la peau est relevée alors jusqu'au nive coupe au même niveau l'aponévrose, h On ramené la poriion antciieure des té( sorle que les surfaces articulaires en son et que la cicatrio-, se trouvant en arr des condyles du fémur, sera tout à fail jambe de bois.
Appréciation. — L'amputation Témc graves. Dans mon relevé des hOpitau»
3 cas, lous suivis de mort; sur 6 U ont succombé, Salleron a traité à S amputations primitives et a eu 7 m( lives, U morts. Enfin, pour toute li semblé 68 exemples de cette dcsarlicul le nombre des guérisons n'est pas toul
Est-ce à dire qu'il faille absolument
iubslituer que ramputation de la cuisse qui, en Crimée-, ïtt lonné 1 guérison sur 12 ; et, même à péril égal, il ne faut p» er que la désarticulation du genou conserve aux opérés le lÛnv e l'articulation supérieure.
part les dangers communs aux autres amputations, celle-ci en tout spécial, c'est la suppuration inévitable du vaste cul-de-sac nal qui est au-dessus de la rotule; le pus, sortant difficilemeot lessous cet os, fuse entre les muscles de la cuisse, et de là des ^ et des fusées interminables. Salleron a proposé d*oum' ul-de-sac immédiatement après la désarticulation, par nue on verticale de /i à 5 centimètres, avec deux incisions transverde 1 à 2 centimètres, mais limitées au tendon rotulien. Cette me paraît mériter une sérieuse attention, a désarticulation de la jambe au niveau du genou me paraît ieure aux amputations dans les condyles, par suite de la con* ition des surfaces cartilagineuses. L'avenir seul pourra pere de se prononcer en pleine connaissance de cause sur ce poiol •alique] .
XI. — Amputation coxo-féntorale
latomie, — Lisfranc s'est évertué à tracer des lignes fictives arriver à reconnaître la position approximative de Tarticulatioe. iul renseignement en apprendra plus que toutes ces lignes : ei u'à chercher l'éminence ilio-pectinée ; en portant le coutean issous et en dehors, on est sûr de tomber sur la capsule arti* pe et sur la tftte fémorale.
lelques autres données peuvent servir à faciliter la désarticu- I. La tête du f»^mur, formant plus d'une demi-sphère, est tclle-
enveloppée dans sa capsule fibreuse, qu'elle y reste comme glée, si la section de le capsule n'est pas très- rapprochée du •d cotyloïdien. Rappelez- vous en outre que la tête est si éiroi- Qt collée à sa cavitié par la pression de l'air atmosphérique, le traction énergique ne suffirait pas à l'en séparer; il faut la
par un mouvement de bascule. Le ligament rond peut à peine r pour un obstacle ; au reste, il est disposé de telle sorte que, Tabduction, il est tendu sur la tète et se présente de lui- mèeK anchant du couteau. Mais si^ après avoir coupé la capsule en *s, on porte la cuisse dans l'adduction, le ligament relâché ne en rien la luxation et peut-être aisément divisé en der* lieu.
C3A OrEll:tTIONS CENfftALKS.
iatredail au pm'nl désigné par Manec, doit ressorlir à IJ a*l.% HliUimèires un avant de la partie moyenne de la liranclie ih^dMle du pubis, et dans »)d pni^sngc ouvrir l'arlicDlalion. Il lail'"' ^■suite un Uimliean de '20 à 32 conlimèlres de longueur, iléafiruUii. et achevait la seclion poslÎTicure qui devait lomber iais I' pli de la fc-^<e. Mais pour celle seclion, il prenait soin de fÙK H-
. -v i;- ;"ir,K',ei rneswie do Cinirte, de manière à creuwr n* • 'x J V Vs b:-.i^-W Ju c,"..- ,I> li>s, afin d'en empoiicr plie^ "vv ».-;■.■,■■,-»;>, fi i Ui-SîT -a »:ile pour Irçer le somncl in^''
y<.\";.-n 1 ,i-i ^r\f --t, Iji-is remarques. Le pw" Je s*^' <>-( >\w,.,-^, jx-,* «m; jiwi-è, doit répondre i peupns»''"^'
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le la bi'anche clcscendante ilu pubis avec la bi a 'ischioii. La seition des muscles posiéricurs me )inêe dans le protédé de Daudens, el le pli de nent uDe limite qui <!viiera des lâlonneraenls à :ilite beaucoup la défuriiculation si l'oa prei l'abord son coulcau Irans verdoie me ni et jus qu'i ;oiitréle col fémoral et ouvert la capsuleavec la 'antle manche et abaissaul la pointe (lig.lil 7) on jtoirclion au point indiijuc à la face interne do I
Outre l'artère pnncipale, il faut s'alteodre s lai^seaux; J. Houx évalue en moy:enne le m lui'es à seize ; Sédillot a clé obligé dans un ïingi-deux,
Sédillol adopte le procédé par transPivion 5'res, dont les chairs offrent peu de résistance ; vigourcuï, il trouve de l'avouiage à le lailler di afin d'y comprendre moins de musc'es et p I. Doux a combiné les deux manières de fair
Procédé de J. Roux. — I,e malade couché diirurgieu, armé d'un biittouri convexe, praliqv incision à convesité inférieure, qui, coramenç-T face interne du membre, à 6 ceuiimèlres du 20 centimètres au-dessous de la parlie moyenne puis remonte en avant du grand Irochanter, à dessous de l'épine iliaque an léro- supérieure. L: lutaire et l'aponévrose sont divisés el disséqués daas i'élenduc de 3 centimèlras ; on plonge ali interosseux d'un angle de la plaie à l'autre, et i des de haut en bas el de dedans en dehors ju dissection de la peau. Le lambeau ainsi achevé levé, loules les artères liées ; J. Bouï lie mê qui donne toujours beaucoup de sang. Puis, r convexe, il divise la peau en arriére à l'aide i circulaire, suivant le pli de la fesse, et allant d'u à l'autre; il dissèque cette portion de peau coi jusqu'à une hauteur de 3 centimètres ; attaque ligament rond, les mosclcs fessiers à leurs inseï Enfin, reprenant son couteau qu'il engage der» du fémur, il coupe obliquement lous les muscl 1"'à la limite de la dissection de la peau.
Ce procédé est beaucoup plus long que Vautre, sans offrir d*avanlages bien sérieux ; mais heureusement J. Roux avait soumis se? opérés à Tétbérisation.
ApprMation. — De toutes les désarticulations, celle-ci passe généralement pour la plus grave ; on ne le croirait pas cependant à en juger par certaines statistiques. Ainsi, Slephen Smith a réuni 4J2 cas où elle avait été pratiquée pour des affections chroniques; îïur ces 32 cas il n'y avait eu que 16 morts ; bien plus, 5 de m amputations faites en Amérique auraient donné U guérisoné. Cela est bien beau ; et de même, eu fait d'amputations traumatiques, sur 30 cas, Stephen Smith n*a compté que 12 morts. Nais il faut se garder de prendre ces proportions comme Texpression de la réalité: 4ans ces statistiques où Ton prend les faits de toutes mains, on risque toujours d'avoir plus de guérisons. Dans la campagne de Crimée, Chenu a relevé pour les blessés français 12 amputalioû? primitives, 8 consécutives ; tous les opérés ont succombé ; et U gouest, ayant rassemblé 30 observations d'amputations primilirci sans un seul succès, en est arrivé à rejeter complètement la désarticulation immédiate, sauf le cas où le membre est presque entièrement séparé du tronc. Les amputations consécutives sembleai déjà moins périlleuses : sur ik opérés, Legouest n'a compté que 10 morts. Mais à mesure que l'on s'éloigne des premiers temps de la blessure, les chances de salut augmentent, surtout si l' opération est faite dans des conditions favorables : J. Roux a obtenu trois succès de suite sur des sujets dont la blessure remontait à cinq,si\ et onze mois.
[Dans un remarquable mémoire publié sous le n° 7, des circulaires du Surgeon General's office à Washington, Otis a recherche tous les faits publiés d'amputation de la hanche, surtout dans b chirurgie militaire, sur 161 amputations il y eut Id 2 morts, 16 guérisons et trois cas pour lesquels le résultat est incertain. 105 de ces faits offraient des détails suffisants pour qu'on pût les classer d a* près la nature de l'opération. — UU amputations primitives don nèrent 39 morts^ 3 cas douteux et 2 guérisons; 34 amputalioi^ intermédiaires donnèrent également 2 guérisons ; mais sur 4 9 amputations secondaires il y eut 7 guérisons et 8 désarticulations faiies chez des malades ayant subi déj^ l'amputation de la cuisse donoè* rent U guérisons et U morts. Cette même particularité s'observa dans les résultats de la pratique civile. En effet, sur 10 cas de désaiHiculation faite après amputation par À. Cooper, Mayor, l.aj
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