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QUELQUES RÉFLEXIONS SUR LES OBTURATIONS DU GROS INTESTIN
PAR J.-Z. AMUSSAT »~i —
Lue à tIfutihU, dans la téance du 8 novembre 1885
Le 8 septembre dernier, je fus réveillé au milieu de la nuit par une dame anglaise que m'avait adressée le docteur Dubreuil , mon ami. Elle me remit une lettre de M. Déneux, adressée à M. Blandin, qui ne s'était pas trouvé chez lui. Dans cette lettre , M. Déneux dit a qu'il s'agit d'un enfant nouveau-né qui a une occlusion des gros intestins; l'anus est bien conformé ; l'intestin rectum communique avec le vagin, et l'obstacle parait très-élevé ».
A une ou deux heures du matin, j'arrive chez M. B. . . , Anglais , demeurant au rond-point des Champs-Elysées. J'y trouve M. Déneux, qui avait accouché M"' B. . . . Il me dit que l'enfant était né du 6 septembre à quatre heures du soir, et qu'il avait par conséquent trente-trois ou trentequatre heures d'existence; que cependant il n'avait pas encore rendu de méconium.
La nourrice nous dit que Teau tiède injectée par Tanus ressortait par la vulve. Cette femme nous assura qu'elle avait trouvé les langes imbibés d'urine. Le fait nous parut douteux.
Ce premier enfant d'un second mariage, quoique né à sept mois, me parut bien constitué et plein de vie; cependant le ventre était dur et rebondi , Tanus et la vulve étaient bien conformés. Une canule flexible, introduite par Tanus, pénétrait facilement jusqu'à 5 centimètres (2 pouces environ). Une injection poussée par cette voie ressortait immédiatement par la vulve. Une sonde introduite dans le vagin par la vulve rencontrait facilement la canule introduite par l'anus.
Nous pensâmes .que le rectum était obturé à 5 centimètres (2 pouces environ) , et qu'il communiquait avec le vagin ; c'est-à-dire que nous crûmes reconnaître Texistence d'une fistule recto-vaginale \ en d'autres termes, que la cloison mitoyenne n*existait pas dans une assez grande étendue.
Pendant l'exploration, qui fut assez longue, la nourrice trempait son petit doigt dans de l'eau sucrée, et le donnait à sucer à l'enfant. Après avoir de nouveau soigneusement constaté ce que je viens de dire , notre premier soin fut d'en prévenir les parents de l'enfant. Notre déclaration leur fit connaître qu'il n'y avait que deux moyens pour donner issue au méconium , savoir :
1* Par l'anus ou la voie naturelle ;
2* Par l'abdomen.
Il nous fut facile de leur faire comprendre le danger de l'une et de l'autre opération , ainsi que leurs inconvénients respectifs. Et nous ajoutâmes que , dans le cas où nous réussirions à trouver le rectum par le vagin, il y aurait nécessairement une communication entre l'intestin et le conduit vaginal. Malgré notre déclaration, les parents rejetèrent aussitôt l'idée de l'opération de Littre, et pensèrent avec
Doos qu'il valait mieux chercher à rétablir les voies naturelles , même avec les inconvénients d'une fistule , que d'en établir une nouvelle à l'abdomen. 11 fut donc convenu que nous irions à la recherche du rectum interrompu.
Je propofi^ dans ce but de dilater l'anus avec une éponge préparée.
A quatre heures du matin ^ un morceau de ce corps spongieux, long de 4 centimètres (18 lignes environ), moins gros que le petit doigt et attaché à Tune de ses extrémités par un fil, fut introduit dans l'anus et soutenu par une compresse carrée et un bandage en T. 11 fut convenu que je viendrais à huit heures du matin pour placer une autre éponge plus longue et plus grosse, et que nous nous réunirions de nouveau à midi pour faire une opération s'il y avait lieu.
A huit heures, je retirai l'éponge humide et gonflée ; elle avait fortement dilaté l'anus. Je pus y introduire le petit doigt , que je fis paraître facilement à la vulve ; mais je fus arrêté plus haut par un cul-de-sac. Comme il était douteux que l'enfant eût uriné, j'allai à la recherche de l'urètre avec une petite sonde droite d'argent, sans néanmoins reconnaître à la vue ce conduit excréteur. La petite fille urina cependant avec assez d'abondance, pendant mes recherches, sans doute parce que j'avais titillé le méat urinaire avec ma sonde. Une nouvelle éponge, un peu plus forte que la première et un peu plus longue, fut introduite dans l'anus où elle demeura soutenue , comme je l'ai déjà dit.
A midi, suivant nos conventions, M. Déneux revint avec moi pour délibérer sur le parti à prendre. Je fis admettre à la consultation M. Lebaudy, qui m'avait témoigné le désir d'y assister.
Après avoir ôté l'éponge, qui avait de nouveau fortement dilaté l'anus, j'introduisis profondément mon petit doigt par cette ouverture, sans pouvoir reconnaître autre chose que
le cul-de-sac dont j'ai déjà parlé. Je fis encore avec facilité paraître le bout de mon petit doigt à la vulve. MM. Déneux et Lebaudy en firent autant.
Nous cherchâmes alors à reconnaître si nous ne découvririons pas le rectum distendu par le méconium, afin de le perforer.
Les parents furent avertis que, dans ce dernier cas, il y aurait nécessairement une fistule recto-vaginale. Peu satisfait de notre exploration, et, quoique Tenfant fût déjà bien fatiguée, je me décidai à introduire le doigt indicateur dans Tanus. Cette nouvelle recherche ne me fit trouver en haut et en arrière qu'une poche molle que je soupçonnai devoir être formée par le rectum. Cependant, en haut et en avant du cul-de-sac qui arrêtait mon petit doigt, je découvris une espèce de rétrécissement fongueux, que je pris d'abord pour le point rétréci ou obturé de l'intestin.
Pour rendre raison à MM. Déneux et Lebaudy de ce que je venais de découvrir, je leur dis que le corps que je touchais me produisait la même sensation qu'un col de matrice effacé, ramolli et dont l'ouverture serait fort étroite. Chacun de ces messieurs reconnut ce que j'avais constaté, et M. Déneux nous dit qu'il pensait que ce pourrait bien être le col de la matrice de la petite fille. Une nouvelle exploration fut faite, et confirma ce qu'avait pensé M. Déneux. Il fut dès lors établi qu'il existait un vagin dans lequel s'ouvrait l'anus sans rectum^ et que la vulve et l'anus communiquaient dans le vagin; il y avait ainsi, par une étrange anomalie, deux ouvertures au périnée au lieu d'une, et toutes les deux aboutissaient au vagin (1).
Après avoir bien constaté que nous avions affaire à un vice de conformation extraordinaire, et qui consistait dans une
(1) C'est la première fois que ce vice de conformation est constaté : je n'en ai du moins trouvé aucun exemple dans les auteurs.
absence du rectum ou d'une partie du rectum, je résolus d'explorer attentivement tout le bassin, à travers les parois du vagin, toujours en introduisant le doigt indicateur par Tanus ou la deuxième ouverture du vagin, et dans le but d^aller à la recherche de l'intestin manquant. Après avoir bien exploré les parois osseuses du bassin en avant, en arrière et sur les côtés, je reconnus, non sans difficulté, en avant la vessie, en arrière le sacrum et l'angle sacro-vertébral que j'explorai soigneusement. Je cherchai la poche que devait former le rectum distendu par le méconium; en palpant à gauche de l'angle sacro-vertébral avec le bout du doigt, au travers de la paroi postérieure du vagin, je sentis un corps aplati qui fuyait sous mon doigt lorsque je parcourais une certaine étendue. Je répétai plusieurs fois de suite la même manœuvre, et j'éprouvai toujours la même sensation. En réfléchissant sur ce fait, je pensai que l'objet que je touchais ne pouvait être que le rectum. Je fis part de ma découverte à mes confrères, qui, après avoir fait les mêmes recherches que moi, se rangèrent de mon avis.
A l'instant le diagnostic, si difficile jusque-là, devint plus clair et plus certain relativement aux faits déjà établis, savoir, que le vagin, plus ample que d'ordinaire, paraissait occuper seul la cavité du bassin, et qu'en haut et en arrière, à gauche de l'angle sacro-vertébral, se trouvait l'extrémité du rectum imperforé.
Je me sentis dès lors soulagé et comme débarrassé de la difficulté que présentait la manœuvre opératoire dans une occurrence aussi délicate, et je pensai aussitôt à mettre en pratique l'opération que dès longtemps je méditais pour de semblables cas (l'absence du rectum).
Pour faciliter l'intelligence des détails qu'on vient de lire et de ceux qui vont suivre, j'ai représenté les parties comme je suppose qu'elles devaient être avant de pratiquer mon opération. Afin d'établir une analogie aussi complète que
possible entre le sujet de mon observation et la figure cijointe, j*ai fait représenter la moitié gauche d'un bassin, prise sur le cadavre d'une petite fille morte peu de jours après sa naissance.
Tous les organes contenus dans le bassin ont été coupés par la moitié. J*ai retranché une partie du rectum pour simuler l'absence de cet organe, et j'ai fait communiquer l'anus avec le vagin.
Les lettres X et V indiquent l'anus et la vulve, qui étaient parfaitement configurés. Ces deux ouvertures communiquaient seulement avec le vagin. La lettre A indique l'extrémité du gros intestin, qui se terminait en cul-de-sac au-dessous de l'angle sacro- vertébral, et qui n'avait aucune communication avec l'anus et le vagin. En résumé, l'objet
essentiel à retenir, c'est que l'anus communiquait directement de bas en haut avec le vagin^ et n'avait aucun rapport avec le gros intestin, dont il était séparé par 5 centimètres (2 pouces) d'intervalle, c'est-à-dire que le rectum manquait dans toute son étendue.
Avant de procéder à l'opération, nous nous assurâmes de nouveau que le corps membraneux que nous sentions sous le doigt était bien la terminaison du rectum. L'élévation de l'extrémité de cet intestin nous parut être de 5 centimètres (2 pouces) environ au-dessus de la peau du périnée.
Le procédé à employer m'avait été suggéré par deux insuccès que j'avais éprouvés dans des cas analogues, en opérant, conjointement avec mon ami le docteur Troussel, deux enfants nouveau -nés, dont le rectum imperforé se terminait aussi à 5 centimètres (18 lignes ou 2 pouces) de la peau du périnée. Dans ces deux cas, j'avais incisé cette partie à l'endroit où l'anus aurait dû se rencontrer ; j'avais dilaté la plaie avec de l'éponge préparée, et enfin j'avais perforé le rectum distendu par le méconium. Les enfants devinrent jaunes et moururent au bout de quelques jours.
J'attribuai leur mort à la résorption de la bile et du méconium sur un assez long trajet du tissu cellulaire saignant.
Peu disposé à faire l'opération de Littre, je persistai à penser qu'en pareil cas il valait mieux rétablir la voie naturelle, mais en cherchant à éviter les inconvénients de la résorption.
Je pensai alors à attirer l'intestin jusqu'à l'ouverture faite à la peau, et à l'y fixer par des points de suture. De nombreuses expériences sur la manière d'établir le plus sûrement possible des anus artificiels chez les animaux vivants me confirmèrent dans mes craintes sur les dangers de la résorption et sur la nécessité d'amener l'intestin suffisamment au dehors, pour empêcher l'infiltration et les abcès stercoraux.
L^opératioD propoeée parut d^abord fort extraordiiiaire , et ne reçat pas ao premier moment on bon accoeU.
On me fit force objections; on insista particulièrement sur la crainte des bémorrbagies, des abcès, etc. ; enfin on me dit que si l'intestin était rubanné dans une étendue plos on moins grande, U faudrait le dévider, etc.
Cependant, après avoir discoté la valoir de chaque objecton, je décrivis de nouveau le procédé que je me proposais de suivre, et qui consistait c à faire une ouverture devant le c coccyx, derrière Tanus vaginal, à détacher avec le doigt c et le bistouri la paroi postérieure du vagin, du coccyx et « du sacrum ; remonter jusqu'au cul-de-sac du gros intestin, « le reconnaître par le vagin, et par la voie nouvelle, Fac- « crocber avec des érignes; le dégager tout autour, plus « avec le doigt qu'avec le bistouri ; l'attirer jusqu'à l'ouver- « ture de la peau ; l'ouvrir assez laidement, laisser écouler « le méc(Hiium, et fixer convenablement, par la suture « entrecoupée, l'ouverture de l'intestin à celle de la peau, i»
L'opération fut mieux appréciée et mieux accueillie cette fois. On explora de nouveau; le diagnostic et les indications parurent si clairs alors qu'on pensa que tout, depuis le dernier examen, semblait s'être disposé à merveille pour l'opération hardie que je proposais. Dès ce moment, nous trouvant parfaitement d'accord , l'opération fut décidée, et les chances en furent exposées aux parents, qui , connaissant la fâcheuse position de leur enfant, étaient résignés à nous laisser faire tout ce que nous jugerions convenable. On ne leur laissa donc point ignorer les dangers de cette opération. Toutefois, je leur fis observer, contrairement à ce que nous avions dit jusqu'alors, que si nous parvenions à rétablir une issue au méconium, non-seulement nous sauverions l'enfant, mais qu'il n'y aurait pas de fistule recto-vaginale.
Pendant tout ce temps, l'enfant avait été placé dans un bain émollient pour calmer l'irritation déterminée par cette
longue et douloureuse exploration, ayant pour but d'arriver à une détermination.
Tout étant préparé, une nouvelle exploration relative à l'exécution de l'opération ayant été faite , et l'enfant étant placé sur une table, comme pour être taillé, je fis, avec un bistouri à lame très-courte et convexe sur le tranchant, une incision transversale, de 1 ou 2 centimètres (6 ou 8 lignes) d'étendue, derrière l'anus vaginal ; une autre incision, dirigée vers le coccyx , donna la forme d'un T à l'ouverture par laquelle j'introduisis mon doigt, pour me frayer un passage entre le vagin, le coccyx et le sacrum. Je coupai et déchirai le tissu cellulaire qui unit ces parties; un sonde placée dans l'anus vaginal me mit en garde contre la perforation de la paroi postérieure du vagin ; c'est ainsi que je pénétrai à 5 centimètres (2 pouces) au moins^ et que je trouvai l'extrémité de l'intestin. Dès ce moment, l'enfant poussa instinctivement et me donna le moyen de reconnaître beaucoup mieux que par le vagin la terminaison du rectum, qui formait une espèce de poche. Mes confrères furont heureux, comme moi, de reconnaître cette disposition.
Je me décidai dès lors à accrocher cette poche avec une double érigne; en tirant à moi, je dégageai l'intestin des adhérences faibles qui l'environnaient, excepté du côté du vagin , où je fus forcé de me servir du bistouri avec beaucoup de circonspection. Cette manœuvre facilita tellement les mouvements de traction que bientôt nous aperçûmes au fond de la plaie la poche intestinale, et, à notre grande satisfaction, nous reconnûmes que le méconium se faisait jour sur les côtés des crochets de l'érigne. Alors je transperçai le cul-de-sac de l'intestin avec une aiguille garnie d'un fil double, et, à l'aide de ce moyen et de l'érigne, l'intestin fut amené au niveau de la peau. Une ouverture assez large ayant été pratiquée entre le fil et l'érigne, il en sortit aussitôt une grande quantité de méconium et de gaz. Ce temps de
l'opération fut si rapide et si satisfaisant pour nous et les assistants que l*un d'eux s'empressa de prévenir la mère de cet heureux résultat. Après avoir nettoyé Tenfant, qui se trouva fort soulagée par cette excrétion, je terminai l'opération de la manière suivante :
Ayant acquis la certitude que l'ouverture intestinale était suffisante, je saisis avec des pinces à torsion les bords de cette ouverture. Je confiai ces pinces à des aides qui devaient exercer sur cet intestin des tractions prolongées jusqu'à ce que la partie saisie dépassât l'ouverture faite à la peau.
Je pratiquai d'abord trois points de suture à chacun des angles de la plaie; mais je remarquai que la rétraction exercée par l'intestin le faisait rentrer en dedans, et que dès lors il n'était plus au niveau de la peau.
Mes expériences sur les animaux vivants m'ont, en effet , appris que la condition essentielle pour l'établissement des anus artificiels est de faire dépasser le niveau de la peau par la membrane muqueuse de l'intestin, afin d'empêcher les matières de filtrer entre cet organe et l'ouverture faite aux téguments. Je fis donc avec plus de soin six ou huit points de suture dans la circonférence de l'intestin, dont je fis épanouir la muqueuse au dehors en forme de pavillon.
Pendant toute l'opération, il coula peu de sang. Immédiatement après, on fit des injections dans le nouveau rectum, et l'enfant fut placée dans un bain de siège.
Dans l'espace de deux ou trois heures après l'opération , la petite malade fut changée de linge cinq à six fois, et Ton trouva constamment du méconium mêlé à une quantité assez notable de sang qui paraissait sourdre de l'angle gauche de la plaie. Plusieurs injections furent faites dans l'anus artificiel et dans l'anus vaginal. Des cataplasmes de farine de graine de lin furent appliqués sur la plaie. Pendant tout ce temps, la petite opérée sembla perdre beaucoup de ses forces; elle pâlit, et ses extrémités se refroidirent. Jusqu'alors
on Tarait laissée dans son berceau. On la remit près de sa iDère, qui la réchauiSa et lui rendit en peu de temps toute sa vigueur.
De sept à onze heures du soir, elle fut pansée plusieurs fois, et elle prit un bain de dix minutes. A chaque pansement, la quantité de méconium et de sang diminuait. Plusieurs fois on lui présenta le sein , qu'elle prit mal d'abord ; mais bientôt elle put exercer des succions assez fortes, et Onit par s*endormir. 11 n'y eut aucune apparence de fièvre, et, douze heures après l'opération, il n'y avait aucun dérangement dans les points de suture. Les parties lésées conservèrent de la rougeur, mais l'inflammation ne fit pas de progrès remarquables.
Le 9 septembre, à onze heures, il y eut une consultation dans laquelle on constata :
1*" Que la santé générale de l'enfant était satisfaisante ;
2"" Que l'excrétion des matières fécales s'était parfaitement opérée ;
3* Qu'il n'y avait pas de fièvre ;
4*" Que le boursoufOement qui occupait le pourtour de Fanas vaginal avait considérablement diminué ;
5* Que la rougeur inflammatoire qui environnait cette partie, ainsi que l'anus chirurgical, avait perdu beaucoup de son intensité ;
6'' Que, les points de suture s'étant bien soutenus, tout portait à croire que l'opération aurait un plein succès.
Le lendemain, on remarqua que l'enfant n'avait point sali ses couches, et qu'il n'y avait point eu d'excrétion d'urine. La petite malade a bien dormi , elle a continué de prendre le sein toutes les fois qu'on le lui a présenté , et elle ne semble d'ailleurs pas souflrir du tout.
Le 11 septembre, la plaie et les parties environnantes ont été trouvées dans un état satisfaisant. Les fonctions nutritives et excrétoires s'accomplissent parfaitement; en un mot.
l'enfant parait être aussi bien que si elle était née sans aucun vice de conformation.
Les fils ont coupé les tissus du cinquième au dixième jour ; ils sont tombés d'eux-mêmes ou ont été coupés.
L*anus vaginal était dégonflé et très-rétréci ; Tanus artificiel représentait une large ouverture à bord fendillés , et le rectum artificiel s'était un peu rétracté. Tout autour de Touverture^ on sentait que le tissu cellulaire ambiant formait un anneau circulaire induré ; c'est une espèce de virole inflammatoire qui s'oppose aux infiltrations, à Timbibition même.
Les matières fécales sortaient avec la plus grande facilité. Aucun accident ne s'est développé.
Au bout de douze jours, l'anus artificiel a commencé à se rétrécir. Les fissures se sont cicatrisées et ont donné à l'anus artificiel l'apparence froncée d'un anus naturel.
Le rétrécissement augmentant, j'y ai fait introduire des mèches suiflées, puis des bougies de cire , enfin des bougies « de gomme élastique qui étaient moins douloureuses.
En faisant celte opération, j'ai eu pour but de remplir la lacune laissée par le vice de conformation, c'est-à-dire d'abaisser l'extrémité du gros intestin au niveau de la peau. Ce procédé est basé sur la possibilité d'allonger l'extrémité du gros intestin de 3 ou de 5 centimètres (1 ou 2 pouces). L'artère mésentérique inférieure seule s'oppose directement à un plus grand allongement; car, par cette manœuvre, l'S du colon pourrait aisément fournir un plus grand prolongement à ce défaut de rectum. En agissant amsi , j'ai justement lait à la région anale ce que l'on pratique à la région abdominale, lorsqu'on établit un anus artificiel , c'est-à-dire lorsqu'on va chercher l'intestin colon pour l'amener au niveau de la peau , avec cette difl'érence seulement que, dans un cas, c'est une anse d'intestin qu'on amène au dehors, tandis que, dans l'autre, on attire l'extrémité ou l'espèce de culde-sac formé par la poche qui termine le gros intestin.
Par cette manœuvre^ j'ai eu surtout en vue d*empécher la bile et le méconium de passer sur les surfaces dépourvues de membrane muqueuse, et par conséquent de m'opposer aux effets destructeurs de la résorption , qui sont aussi funestes que ceux de Turine dans des conditions pareilles, et surtout lorsque ces fluides peuvent séjourner, comme dans Teicavation du bassin.
Aujourd'hui 2 novembre, c'est-à-dire cinquante-cinq jours après l'opération , la petite fille est dans un état parfait de santé; on ne supposerait pas, en la voyant, qu'elle a subi nne opération aussi grave. Il est vrai qu'elle n'a pas eu de fièvre, même dans les premiers jours. Elle est évidemment aussi bien développée que tout autre enfant de son âge; elle est même plus avancée que sa sœur atnée ne l'était à deux mois. Elle est fraîche, gaie, vive, sensible à la musqué; elle agite ses petits bras lorsqu'elle entend le son du piano. Sa peau est parfaitement blanche, ce qui prouve qu'il n'y a pas eu la moindre résorption de bile.
Cette petite fille fait très-bien toutes ses fonctions, ne pleure pas la nuit, et elle va d'elle-même trouver le sein lorsque sa mère dort (1).
La défécation a lieu comme chez les autres enfants; elle a seulement en permanence, dans l'anus artificiel, une bougie élastique un peu moins grosse que le petit doigt, qui s'oppose au rétrécissement de cette ouverture. Elle retient les matières fécales vingt-quatre et même trente-six heures.
(1) Qoelques jours après Topération , j'ai trouvé la petite opérée dans un berceau éloigné du lit de sa mère ; elle était froide et presque inanimée : je eoQseiliai à la mère de la coucher à côté d'elle afin de la réchaufi'er. L'enfant serait morte assurément si je n'avais pas donné à temps cet avis, et je crois avoir sauvé plusieurs enfants de cette manière, en les faisant en quelque sorte couver par leurs mères; car la nature n'a pas fait d'exclusion de cette fonction , même pour l'espèce humaine. Ces petits êtres n'ont pas assez de chaleur par eux-mêmes pour lutter contre le froid extérieur^ surtout dans an climat comme le nôtre.
Sa sœur atnée avait une constipation analogue. Lorsqu'elle crie, on ôte la bougie, et l'inte^n se vide souvent immédiatement. On lui donne un lavement toutes les quarantehuit ou soixante-douze heures, et alors elle évacue pour deux ou trois jours, suivant les expressions de sa garde. La mère, qui est elle-même habituellement constipée, attribue cet état à une disposition de famille plutôt qu'au resserrement de Tanus artificiel ; car sa première fille , qu'elle n'a pas nourrie, était absolument de même (1).
Tout me fait donc croire à une guérison aussi parfaite que possible. Il me semble que je puis espérer les mêmes chances que j'aurais attendues d'un anus établi dans la fosse iliaque; et je crois même que cette petite fille n'éprouvera pas les inconvénients auxquels sont exposés ceux qui sont afOigés de cette infirmité dégoûtante.
Dans tous les cas, lors même qu'elle ne pourrait pas retenir volontairement les matières fécales, ce que je ne suppose pas, on pourrait remédier beaucoup plus facilement à cet , inconvénient que lorsque l'anus artificiel a été établi dans la région abdominale. Quoiqu'il n'y ait pas encore, je crois, d'exemple d'enfants qui aient vécu avec un anus artificiel à la région anale dans des cas analogues à celui que je viens de citer , j'espère que ma petite opérée est maintenant dans des conditions tout aussi et même plus favorables que si l'anus avait été établi dans la région abdominale. Sans doute l'ouverture artificielle que j'ai pratiquée est dépourvue de sphincter; mais le même inconvénient a lieu par le procédé de Litlre , et les exemples d'extirpation du rectum dans lesquels les opérés ont pu retenir les matières fécales me donnent l'espoir que la nature fera pour cette petite créature
(1) H. Àmussat nous a fait voir cette petite fille le 17 novembre; nous avons constaté tous les détails qu'on vient de lire sur les traces laissées par l'opération^ et surtout sur le parfait état de santé de l'opérée.
{Note du Rédacteur de la Gauette médicale dé Pétrie.)
ce qu'elle a fait pour les grandes; je pense même qu'elle fera davantage. Dans tous les cas, il me semble que l'extrémité iorérieure du tronc est disposée, même sans appareil musculaire, à obéir à la volonté pour retenir les matières, tandis que dans la région abdominale rien n'est établi pour cette fin.
L'anus vaginal est une ouverture superflue qui ne parait avoir aucun inconvénient. Je ne pense pas qu'on doive essayer de fermer cette ouverture ; je dirai seulement que , ^i la petite fille atteint l'âge où elle pourra devenir mère, l'accouchement exigera quelque attention de la part de l'accoucheur, au moment où le périnée sera distendu.
Examinons maintenant si on n'aurait pas pu agir autrement que je ne l'ai fait. D'abord, on aurait pu attendre que la distension du rectum permit de faire une ponction par le vagin. Ce fut la première idée qui nous vint et qui serait venue à tout chirurgien; mais il aurait peut-être fallu attendre quelques jours; et lors même qu'on aurait réussi, il y aurait eu une fistule recto-vaginale. D'ailleurs, l'enfant serait mort, très-probablement, par l'impossibilité de dilater une ouverture aussi étroite et à une si grande profondeur. On aurait pu faire encore l'opération de Littre, etc.; mais j'ai réussi par un procédé bien préférable. Voyons si on aurait pu mieux faire encore.
En pensant tout d'abord à faire mieux , on se demande si je n'aurais pas dû profiter de l'anus bien configuré qui conduit au vagin et qui est pourvu de son appareil musculaire.
J'ai eu cette idée; mais la crainte de faire une fistule recto-vaginale m'a fait négliger l'avantage que j'aurais pu retirer du sphincter en l'utilisant. 11 est vrai qu'il existe maintenant une ouverture de plus, un anus vaginal; mais je crois qu'il vaut mieux avoir une ouverture superflue que de courir le risque de n'avoir que le nombre juste, parce que je
n'aurais peut-être pas réussi , et dans ce cas le doute me justifie encore.
Dans un cas pareil , peut-être une autre fois tenterai-je ce perfectionnement qui me paraît chanceux , et pour le présent, et pour l'avenir . . . Du reste, voici ce que je ferais :
Fendre Fanus vaginal en arrière et sur le côté, ainsi qu'une partie de la paroi postérieure du vagin; resséquer la muqueuse autour du sphincter et y amener l'intestin pour Ty fixer.
Examinons maintenant ce que font les praticiens dans les cas analogues, c'est-à-dire lorsque le rectum manque dans une étendue plus ou moins considérable. Faire une ponction dans cet intestin, ou aller chercher le colon dans le flanc, tels sont les moyens que la chirurgie a employés jusqu*à présent, et presque toujours sans succès.
En général, la répugnance bien motivée pour l'opération de Littre est si grande que , bien qu'on ait conservé la vie à quelques individus par cette méthode, presque tous les praticiens préfèrent cependant la région anale pour y établir la voie artificielle ; mais les moyens employés sont jusqu'à présent insuffisants. Ce n'est qu'un demi -secours qu'on apporte à la nature , qui a besoin d'être largement secondée. Aussi presque tous les enfants meurent-ils quelques jours après les opérations incomplètes que l'on pratique journellement dans cette région.
Les uns se contentent de plonger un trois-quarts, une lancette ou un bistouri dans la plaie où ils espèrent rencontrer le rectum distendu par le méconium.
Les autres, plus méthodiques, font d'abord une incision exploratrice, et ne pratiquent la ponction qu'après avoir reconnu la fluctuation de l'intestin distendu par le méconium.
Dans l'un et l'autre cas, lors même qu'on réussit à ouvrir l'intestin , outre les inconvénients d'un trajet plus ou moins
bug, le» matières doiveot passer sur une surface non muqueuse, et donner lieu à tous les accidents de la résorption.
Aussi remarquons que, quoiqu'on ail fait un grand nombre de ces opérations d'anus artificiel à la région anale, dans des cas analogues à celui que je viens de citer, on ne compte, à ma connaissance, pas un seul succès avéré.
Au contraire, sur un très-petit nombre d'opérations d'anus artificiels pratiqués à la région abdominale, on compte deux ou trois succès au moins.
Au premier abord, on serait donc porté à croire que les chances sont plus favorables par l'opération de Liltre que par celle qu'on pratique à la région anale ; mais en réfléchissant que cette dernière opération n'est pas du tout analogue à la première, on concevra facilement la différence des résultats.
Le procédé que j'emploie a seul de l'analogie avec celui de littre, et il peut lui être comparé, puisque, dans l'un et l'autre cas, on va chercher l'intestin pour l'amener à l'ouverture de la peau. Remarquons cependant- que, dans mon procédé, <m n'intéresse pas nécessairement le péritoine, tandis que dans l'opération de Littre on l'ouvre deux fois ; maïs dans mon procédé, qui est, à 4a vérité, plus difficile, l'intestin ainsi que les parties voisines souffrent une traction bien plus considérable.
Quoique les vices de conformation du rectum soient nombreux, on peut cependant les classer sous cinq divisions principales :
Dans la première, l'anus est rétréci ;
Dans la seconde, l'anus est bouché par une membrane ;
Dans la troisième, le reiç^um est intercepté plus ou moins haut par une simple cloison ;
Dans la quatrième^ Fanus est imperforé, et le rectum manque dans une plus ou moins grande étendue. D'après les observations rapportées par les auteurs, ces cas sont les plus nombreux, et le mien doit être rangé dans cette classe ; car Tenus vaginal anormal n'est qu*une ouverture superflue ;
Dans la cinquième, le rectum s*ouvre dans un autre organe, la vessie, Turètre ou le vagin, ou sur un autre point du bassin, le sacrum, par exemple.
Disons maintenant ce qu*on doit faire dans ces différents cas.
Dans le premier, on doit inciser Tanus et le dilater comme chez Tadulte, à la suite d'une fissure à l'anus.
Dans le second cas, on doit d'abord faire une ouverture dans le centre de la membrane, qu'on excisera tout autour, au niveau du sphincter, puis tenir cette ouverture dilatée au moyen d'une tente de charpie assez forte.
Dans le troisième cas, je pense qu'après avoir dilaté ou fendu l'anus en arrière et sur le côté, on doit disséquer la muqueuse, attirer le rectum, exciser le bout inférieur qui forme une espèce de doigt de gant, et fixer cette extrémité au sphincter ou plutôt à la peau. Je me crois fondé à proposer cette opération, parce que dans les cas où on s'est contenté de faire une ponction à la cloison, les enfants sont morts.
Dans le quatrième cas, on doit suivre mon procédé.
Dans le cinquième cas, après y avoir beaucoup réfléchi, j'ai été conduit à penser qu'on doit encore employer mon procédé, à moins que l'anus anormal ne fasse bien ses fonctions. Mais dans le cas d'ouverture à la vessie ou dans l'urètre, on ne devrait amener au dehors que la paroi postérieure de l'intestin, sans quoi l'on courrait le risque de produire un épanchement d'urine, à moins qu'on ne pût fermer l'ouverture.
— 19^— L'expérimentation directe sur le cadavre et sur les animaux vivants m'a conduit à mettre en pratique le procédé que je viens de décrire, et qui m'a réussi. Je pense que par ce procédé on obtiendra d'autres succès, non -seulement dans des cas analogues au mien, mais dans tous ceux d'obturation du rectum, excepté lorsque l'interruption se présente au-dessus de l'excavation du bassin, et ces cas sont exb*émement rares ; je n'en connais qu'un ou deux cités par les auteurs.
D'un fait unique, il ne faut pas se presser de tirer des conclusions générales, je le sais ; mais ici il ne s'agit pas seulement d'un fait de plus en faveur de la puissance de la chirurgie ; car c'est moins le succès qu'il faut considérer que la posabilité de faire dans presque tous les cas ce qu'on n'avait pas soupçonné ou osé faire avant cette opération ; en un mot, il s'agissait de démontrer qu'on peut faire par la voie ordinaire ce que Littre a proposé de faire par l'abdomen, et ce que À. Dubois, Desault, Duret et d'autres ont exécuté. L'hémorrhagie pourrait peut-être inquiéter ceux qui n'ont point encore pratiqué cette opération ; mais les détails de ceUe que je viens de rapporter doivent suffire pour les rassurer. D'aiUeurs en faisant des essais sur des cadavres d'enfants et sur les animaux vivants, on peut se convaincre de la possibilité d'exécuter cette opération, qui est moins difficile et moins dangereuse qu'on ne pourrait le penser au premier abord.
L'enfant est actuellement âgée de huit ans et demi, et d'après les nouveUes que j'en ai reçues dernièrement, sa santé est excellente ; elle est aussi bien développée que les autres enfants de son âge. On entretient la dilatation du rec-
tum à l'aide d'une canule en buis que Ton introduit de temps en temps (1).
A la fin de Tannée 1854, ftP B. . ., dont l'anus artificiel fonctionnait régulièrement, a été enlevée par une scarlatine maligne.
Alp. AMUSSAT.
(1) Trokième mémoire mit la poisibiUté d*étabUr un aont artificiel , par J.-Z. Amnssat. (JSgfamêuktewr nMieal, février et mars 1843.)
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RELATION
MALADIE DE BROUSSAIS
•CITIB DB
QUELQUES BÉFLEXIONS PMATIQUES
SDR LES OBSTR^UCTIONS DU RECTUM»
Messieurs,
Ayant considéré comme un devoir de communiquer à TAcadémie le plus promptement possible ce que je sais des derniers moments du grand homme qui m'honora de sa confiance et de son affection, je viens vous donner quelques détails sur sa maladie.
Je vous en parlerai particulièrement sous le rapport chirurgical. Je me suis empressé de rédiger cette relation et d'insister sur les jours qui ont précédé la mort, pour vous
< Je publie cette observation telle que je l'avais rédigée à la hâte, pour la lire à rAcadémie dans la séance du 27 novembre 1838, c'est-à-dire immédiatement après les obsèques de Broussais. J'avais pensé remplir un devoir consciencieux envers TAcadémie ; je croyais qu'il y avait quelque coui-age à venir dire avec convenance tout ce que j'avais observé avant qu'on eût connu le résultat de l'enquête ; la majorité de l'Académie a refusé de m'entendre; j'aurais pu faire valoir des motifs particuliers (avant qu'il fût question d'empoisonnement, on avait répandu le bruit parmi les élèves en médecine, que Broussais était mort d'une hémorrhagie , suite de cautérisation faite deux heures avant sa mort, malgré l'opposition des consultants). Voyant que je m'étais trompé en croyant être agréable à l'Académie, j'ai mieux aimé me résigner que de laisser croire que j'avais agi dans un but purement personnel. Maintenant je dois prévenir mes collègues, qui ne sont pas du conseil de l'Académie, qu'une heure avant la séance je m'étais présenté au conseil avec mon manuscrit , que j'en avais lu quelques pages à l'un de ses membres, et qu'il les avait approuvées. Le conseil n'était pas assemblé, il aurait dû m'admeltre
mettre en état d'apprécier à leur juste valeur les bruits de toute espèce qui ont été répandus sur les derniers moments de la vie de notre illustre collègue.
La maladie de Broussais consistait uniquement dans une obstruction de la moitié inférieure de r intestin rectum. Cette altération organique était de nature carcinomateuse.
Doué d'une constitution athlétique , sous le double rapport physique et intellectuel , il fit des excès des deux genres provoqués par la force de son organisation et de son tempérament qui était éminemment nerveux et bilieux.
Plusieurs fois il se plaignit à son ami M. Treille et à d'autres médecins d'une douleur au sommet du poumon droit, qu'il croyait tuberculeux; pour toute réponse, on se moquait de lui, en lui faisant remarquer ses larges épaules; on verra bientôt que Broussais s'était parfaitement jugé.
Il y a une vingtaine d'années qu'il commença à ressentir, vers la région pylorique, des douleurs qui se calmaient au moyen de la diète; puis, lorsque les douleurs avaient cessé, se sentant affaibli, il s'excitait fortement, et alors il souffrait de nouveau.
Depuis plusieurs années, il était tourmenté par une diarrhée dont il se plaignait à ceux qui l'entouraient. Malgré cette incommodité, il avait de l'appétit, et la digestion supérieure, comme il le disait lui-même, se faisait bien.
même à sa séance, et me demander communication de mon manuscrit. Quoi qu'il en soit, je dois rendre justice à la majorité du conseil, qui était d'avis que j'obtinsse la parole; mais, au lieu de consentir à soumettre la difficulté à l'Académie, elle devait préahihlement, par confraternité , m'entendre et apprécier mes motifs. Pour écarter ma lecture, on a fait valoir le précédent de Murât ; mais il est évident que ce qui pouvait être inconvenant pour Murât ne l'était pas pour Broussais. On a donné surtout la raison de l'enquête ; mais ce que j'avais à dire , loin de nuire à l'enquête, ne pouvait que l'éclairer. Gomme j'avais déposé devant le procureur du roi, je savais toute la réserve que je devais observer. C'était la maladie de Broussais et ses suites que je venais raconter à l'Académie , inquiète sur le genre de mort. Enfin, il n'est pas inutile de faire observer que M. Marc, médecin légiste d'une grande expérience, a insisté pour qu'on m'entendît.
A mesure que la maladie a fait des progrès, la défécation est devenue plus diflScile, plus douloureuse; les intervalles ont été plus longs; c'était un travail, une véritable opération, qu'il appelait ses débâcles.
Dès le début de la maladie du rectum , le voisinage de la prostate a déterminé des douleurs dans la vessie, et les envies d'uriner sont devenues fréquentes et fort incommodes.
Le 12 avril 1838, ayant été consulté pour la première fois par Broussais, j'ai constaté l'existence d'une plaque bosselée, lisse et dure, située à la partie antérieure du rectum, derrière la prostate, cachée par la maladie, qui n'occupait alors que les trois quarts antérieurs de la circonférence de l'intestin. Elle avait environ deux pouces de hauteur; en bas elle se terminait au-dessus du sphincter de l'anus. Une petite tumeur indurée ^ÙQ la grosseur d'une forte noisette, sortait par la partie antérieure de cette ouverture dans les efforts de celte défécation; elle incommodait beaucoup le malade; lorsqu'elle était serrée par le sphincter, il était forcé de la faire rentrer.
En me recueillant sur les sensations fournies par mou doigt et par la petite tumeur indurée que j'avais vu sortir à la marge de l'anus, je ne pus conserver de doute sur le caractère de la maladie.
L'exploration très-attentive, à laquelle je venais de procéder, m'en démontra la gravité (surtout en me rappelant que peu de temps avant j'avais vu mourir un malade trois jours après l'ablation d'une portion de l'intestin rectum qui était absolument dans les mêmes conditions); mais, pour le malade, je dissimulai ma pénible pensée ; je décrivis avec soin ce que je venais de constater, et je lui dis qu'il s'agissait de tumeurs hémorrhoïdales, que nous pourrions lier avec autant de succès que sur plusieurs malades qu'il m'avait confiés.
Mais il redoutait la moindre opération , et il m'avoua que c'était la cause pour laquelle il avait tardé à m'appeler. Alors
je lui proposai de dilater, d'aplatir, de comprimer ces tumeurs avec des mèches et des bougies; il accepta ma proposition, et immédiatement une mèche enduite de cérat fut placée dans le rectum.
Les mèches et les bougies ont d'abord été employées, et elles ont été mieux supportées que je ne l'espérais ; la dilatation du rectum a produit un grand soulagement, et l'amélioration a été telle que le malade se flattait que ce moyen suffirait pour le guérir.
Une nouvelle exploration m'ayant démontré la nécessité d'agir plus efficacement, je provoquai une consultation qui fut rejetée plusieurs fois; enfin j'obtins que MM. Breschet et Sanson viendraient m'aider de leurs conseils. Le 26 avril, la réunion eut lieu. Il fut convenu qu'on ne pouvait penser à l'ablation de la partie malade, mais qu'on continuerait la dilatation par les mèches et les bougies, et que, si les tumeurs et les végétations augmentaient, il faudrait avoir recours à la ligature et à la cautérisation.
La dilatation fut continuée avec persévérance et avantage à Paris, et surtout à Vitry ; mais, vaincu par la gêne que lui causaient la sortie et la rentrée de la tumeur de la marge de l'anus, il se décida enfin à la laisser lier : ce que je fis le 18 juillet 1838, aidé de MM. Casimir Broussais et Levaillant.
Je transcris ce qu'a écrit Broussais lui-même dans son journal :
« Je me sens faible de toutes ces évacuations (il avait eu une débâcle); mais ce matin le fondement ne me fait pas souffrir. A la seconde selle de la nuit, le repli (c'est ainsi que Broussais désigne la tumeur indurée qui sort par l'anus) était assez gros, dur et résistant à la rentrée. A neuf heures , un lavement; je le rends de suite, et M. Amussat fait la ligature du repli, qu'il trouve beaucoup moins gros que samedi; mais il remarque, ainsi que mon fils Casimir qui est avec lui, qu'une
autre éminence rouge parait derrière celle qu'on lie. Celle-là est pirifonne et parfaitement isolée, à pédicule étroit. Le moment de la constriction diminue peu à peu dans la journée. Le soir, une soupe au pain à trois heures; à quatre heures et demie, liquide copieux, fétide, rendu vent et urine. Il n'y a point de fièvre. »
Le 19 juillet, je trouvai que la tumeur liée la veille était flétrie, ramollie et réduite à sa trame celluleuse. Broussais, dans son bulletin du 19, dit :
« Je rends un vent muqueux, et il emporte la ligature avec im petit morceau de la grosseur d'un noyau d'une petite prune, pyramidal et blanchâtre; le pédicule seul est fixé. La ligature est un peu noire depuis ce matin. En efi'et, le repli lié ne paraissait plus que comme le bourbillon d'un clou ou furoncle; mais il reste un morceau de chair pincé dans l'anus. Je prends le bain et j'explore, c'est un repli pareil à celui qui est tombé. »
Ainsi, comme on le voit, la ligature fit prompt ement justice de la tumeur ou du repli qui gênait beaucoup le malade; mais, quelques jours après, une tumeur tout à fait analogue à la première la remplaça et causa les mêmes douleurs.
Le 20 juillet, je fis de nouveau l'exploration du rectum, et particulièrement de la partie inférieure de cet intestin. Alors la maladie avait envahi toute la circonférence de l'organe , et descendait jusqu'au sphincter. Dans les efforts que faisait le malade on voyait les végétations et la couleur jaune luisante de la muqueuse dégénérée ; je reconnus la nécessité de lier la nouvelle tumeur qui avait succédé à la première. Elle produisait beaucoup de gêne pour la défécation et pour l'introduction des mèches. Mais, avant de pratiquer cette opération et celles que je me proposais de faire, je voulus encore m'étayer de l'assentiment des chirurgiens qui m'avaient déjà prêté leur appui. Malgré la confiance pleine et entière du
malade, malgré sa répugnance pour une nouvelle consultation, il céda à mes instances et il accorda, plutôt pour moi que pour lui, qu'elle aurait lieu le 26.
Je vais transcrire ce que Broussais en dit lui-même dans ses notes :
« Le 26 juillet, MM. Amussat, Breschet et Casimir Broussais essaient la ligature; elle ne peut être faite qu'au milieu, et, en voulant tirer pour porter une autre ligature à la base, on déchire au point constringé. On écrase aussitôt la racine avec des pinces à anneau. Il coule peu de sang. Je me mets dans le bain de siège. Je prends après un léger potage et un verre d'eau. Maintenant, il est midi et demi, je suis au lit, souffrant d'une douleur de cuisson à l'anus, avec quelques élancements de temps et temps.
« Nota. La ligature et l'arrachement n'ont pas été douloureux. Ce qui l'a été beaucoup, c'est une exploration faite après l'opération. Tout cela a coûté peu de sang; il n'y avait qu'un médiocre caillot au fond du bain de siège. Ces productions sont molles et vésiculeuses. On les caractérise polypes vésiculeux. M. Amussat pense qu'il faudra revenir aux mèches et cautériser avec le nitrate d'argent, pour détruire ce qui reste. M. Breschet est de cet avis, ainsi que M. Sanson, qui n'est arrivé qu'après l'opération terminée. »
Le lendemain Broussais n'a point, dit-il, éprouvé de malaise; mais il se sent un peu faible, et il ajoute qu'en raison de la persistance de la sensibilité du pourtour de l'anus, il n'avait pas encore procédé lui-même à l'exploration des polypes. (Ce sont ses expressions.)
Le 28 juillet, j'ai placé une petite mèche. A dater de cette époque, on a continué la dilatation du rectum avec des mèches et des bougies de cire de plus en plus grosses.
Dans les intervalles des débâcles, il rendait des matières liquides qu'il appelait des fusées ; elles étaient de deux espèces :
les unes stercorales, les autres glaireuses. Les premières étaient formées par les matières stercorales délayées, et les autres par la sécrétion morbide de la portion malade de Tintestin rectum. Ces dernières sortaient presque toujours involontairement en même temps que Turine, ce qui contrariait beaucoup le malade.
Le 15 août, j'ai fait Texcision d'une petite végétation pincée par l'anus. Cette opération n'a pas été douloureuse. Elle a seulement été suivie de cuissons qui ont duré plusieurs heures.
D'après ce qui précède, on voit que la ligature, l'excision des tumeurs et des végétations qui obstruaient l'anus, ont été faites sans le moindre accident, et que, par ces divers moyens, on a débarrassé le malade d'une gène fort incommode, dont il se plaignait beaucoup.
Relativement à la ligature, je dois dire que, malgré mes assurances, on avait redouté l'inflammation, la phlébite et l'hémorrhagie. Je puis assurer que j'ai déjà fait un grand nombre de ligatures de tumeurs du rectum ; cinquante fois au moins j'ai lié des hémorrhoïdes internes plus ou moins grosses, jusqu'au volume d'un œuf, et je n'ai jamais observé les phlébites et les hémorrhagies si redoutées par presque tous les praticiens , depuis quelques sinistres arrivés à Dupuytren et à d'autres chirurgiens pour l'excision des hémorrhoïdes internes. Mais la ligature et l'excision diffèrent essentiellement.
L'orifice inférieur du rectum avait été parfaitement débarrassé. Il était libre et dilatable : il n'en était pas de même de la portion malade. Comme nous l'avons déjà dit, l'affection carcinomateuse avait envahi toute la circonférence du rectum ; en haut elle formait un bourrelet circulaire qui s'opposait de plus en plus à la sortie des matières. La maladie avait alors la hauteur du poing; en plaçant le doigt indicateur dans la
main gauche fermée, on peut juger de la hauteur du rétrécissement, et, en touchant Tanneau formé par l'indicateur et le pouce gauche, on peut se faire une idée du boiurelet, qui terminait en haut la maladie.
Les lavements et les douches ascendantes mêmes ne produisaient que peu d'effet; les mèches secondées par les purgatifs mettaient fin à la constipation en produisant la débâcle, qui devenait de plus en plus difiîcile.
Depuis longtemps déjà je sentais Tinsuffisance de la dilatation mécanique. Les végétations et les tumeurs pullulaient, proéminaient assez fortement, et en resserrant le passage elles retardaient la défécation : or, pour dilater désormais avec succès, il fallait d'abord détruire les exubérances du rectum. Malgré ce qui avait été convenu et arrêté dans les consultations des 26 et 27 juillet, relativement à la cautérisation, le malade redoutait ce moyen et en retardait l'application. Enfin, je parvins à le convaincre de l'avantage du caustique pour modifier l'inflammation et faire tomber les exubérances. Il finit par consentir, et le 18 août 1838, en présence de M. Casimir Broussais, j'ai cautérisé légèrement l'intérieur de la portion rétrécie du rectum, avec un porte-caustique droit pour l'urèthre gros comme une plume à écrire, et j'ai surtout porté l'action du caustique en arrière, dans l'intention de détourner l'irritation qui se propageait à la vessie.
Broussais, dans son journal, dit seulement :
« M. Amussat cautérise, et je me mets dans un bain de siège. » Le résultat de cette première cautérisation ne se fit pas longtemps attendre. Le malade en fut très-satisfait sous tous les rapports. Le travail inflammatoire fut porté en arrière; il y eut révulsion, et les envies d'uriner devinrent moins fréquentes. Avant la cautérisation, le malade urinait tous les quarts d'heure, ce qui lui rendait les nuits insupportables.
A ce sujet, Broussais a écrit dans son journal, le 27 août :
« Je VLoi plus de spasme dans la vessie; quand il y a de Turine, je la rends. »
Et plus loin il ajoute : « Mais le retard de la débâcle empêche que Ton ne poursuive la cure définilive par la cautérisation. »
Le 1*' septembre a eu lieu la deuxième cautérisation (douze jours après la première), avec le même instrument que la première fois. Le porte-caustique a été laissé plus longtemps en contact avec les surfaces malades. J'ai usé tout le nitrate contenu dans la cavité de l'instrument.
Broussais dit : « Je me lève à dix heures pour la cautérisation; on la fait plus profonde que la première fois, sans que je souffre beaucoup. »
La troisième cautérisation a eu lieu le 5 septembre, c'està-dire cinq jours après la seconde. Cette fois, j'ai employé deux gros porte-caustique de l'urèthre, et j'ai usé tout le nitrate qu'ils contenaient.
Broussais dit : « M. Amussat opère la troisième cautérisation, plus profonde et plus prolongée que la seconde (deux cuvettes) ; je me mets dans un bain de siège. »
Reconnaissant l'insuffisance des instruments employés précédemment pour agir efficacement sur une grande surface, je fis faire exprès un porte-caustique d'argent gros comme le doigt annulaire, dont la cuvette, longue de deux pouces et large de six lignes, divisée en quatre compartiments, deux supérieurs et deux inférieurs, pour mieux fixer le nitrate d'argent, équivaut à douze cuvettes des porte-caustique que j'emploie pour combattre les rétrécissements de l'urèthre, et qui sont représentés dans mes leçons sur les rétentions d'urine.
Déjà, dans des cas analogues, j'avais employé un portecaustique en buis, gros comme le doigt; mais le nitrate d'argent était mêlé à un corps gras, ce qui en diminuait l'efficacité.
La première cautérisation avec le gros porte-caustique que je viens de décrire, a été faite le 8 septembre; après avoir
introduit rinstrument avec assez de facilité, j'ai reconnu la limite du bourrelet en haut, avec la lentille de mon mandrin^ afin de ne pas cautériser au-delà du mal. Cette fois, par prudence, je n'ai laissé agir que la moitié supérieure de la grande cuvette, ou les deux compartiments supérieurs.
Broussais dit : « M. Amussat arrive et pratique la quatrième cautérisation. Le porte-caustique est beaucoup plus gros, et par conséquent la masse du nitrate d'argent plus considérable. Je souffre beaucoup; il ne fait qu'une application. »
La cinquième cautérisation, ou la deuxième avec le gros porte-caustique, a été pratiquée le 21 septembre, en présence de M. Casimir Broussais. Toute la cuvette, remplie de nitrate d'argent bien coulé, a été mise en contact avec les surfaces malades, en prenant les précautions déjà indiquées pour ne pas cautériser au-delà de l'obstacle,
Broussais dit : « M. Âmussat me pratique la cinquième cautérisation plus large et plus profonde que la dernière; et, de plus, il cautérise de petites végétations qui sont à la marge, ou peu distantes et pincées par l'anus. La souffrance est plus vive qu'à toutes les autres.»
Ce jour-là, les douleurs ont été plus vives, non-seulement parce que j'ai laissé agir tout le caustique, mais surtout aussi parce que j'ai cautérisé les végétations de la marge de l'anus; or, on sait que cette partie du rectum est plus sensible que l'intérieur de l'intestin. C'est un fait que j'ai eu l'occasion de constater assez souvent.
Le 29 septembre, j'ai exploré de nouveau; mais, comme le malade redoutait beaucoup l'introduction du doigt indicateur, j'ai d'abord introduit le petit doigt. Par ce moyen l'exploration a été beaucoup moins pénible. Broussais dit :
« A trois heures M. Amussat arrive et explore l'anus. Je souffre peu. Il trouve une diminution de moitié dans les tumeurs. »
La sixième cautérisation, ou la troisième avec le gros portecaustique, a été appliquée le 2 octobre; Broussais dit :
« M. Amussat arrive, et il fait avec des ciseaux l'excision d'une végétation plate et large, un peu pincée par Tanus. J'avais demandé cette opération, la préférant au caustique; mais, indépendamment de cela, il porte le nitrate d'argent sur les tumeurs qui sont dans la partie la plus éloignée, et qui correspondent à la prostate. Je souffre peu de cela. »
Quelques jours après je rencontrai M. Pasquier père chez Broussais. Nous lui racontâmes ce qui avait été fait et les résultats obtenus. Il donna devant le malade et en particulier un assentiment complet à ce qu'on faisait pour son collègue. Il ajouta que, dans son opinion, il n'y avait que la cautérisation qui pût lui être utile, et il insista sur la nécessité de continuer l'emploi de ce moyen pour désobstruer le passage.
La septième et dernière cautérisation, ou la quatrième avec le gros porte-caustique, a été pratiquée le 31 octobre.
Broussais dit : « Le 31 octobre, M. Amussat arrive et pratique une septième cautérisation. Elle ne porte que profondément sur la tumeur qui correspond à la prostate, mais elle est assez forte et prolongée; elle est fort douloureuse, plus par les mouvements de l'instrument que par l'action du caustique. »
Le 18 novembre, MM. Casimir Broussais, Lemaire et moi, nous étions réunis à neuf heures du matin pour pratiquer une nouvelle cautérisation, qui avait déjà été remise quelques jours avant; la faiblesse plus grande du malade, caractérisée par de l'abattement et le gonflement des pieds, l'imminence dune débâcle^ et le peu de dispositions à se laisser cautériser, m'empêchèrent encore d'insister.
Broussais dit dans son journal : « M. Amussat constate de la constriction à l'anus, par le toucher; toute opération est ajournée. »
Pour favoriser l'exploration et la rendre moins douloureuse.
je fis, comme précédemment, pénétrer le petit doigt dans le rectum avant d'introduire le doigt indicateur. Celui-ci fut plus serré que lors des précédentes explorations, non-seulement à l'anus, comme Broussais le dit, mais dans toute l'étendue de la maladie; j'eus dé la peine à arriver à la limite supérieure du mal, et là je reconnus distinctement un bouchon de matières fécales arrêtées par l'obstacle qui serrait mon doigt. Nous convînmes qu'il fallait attendre la débâcle sans employer les purgatifs. Le malade croyait qu'elle aurait lieu dans la journée par le simple secours des lavements et des mèches. Malgré ce moyen et les efforts du malade, il ne sortit que des matières fécales délayées. L'impossibilité de déterminer la débâcle le décida à aller à Vitry, où il avait souvent réussi à se débarrasser de cette rétention incommode de matières fécales.
Le lendemain dimanche, 11 novembre, à 4 heures du soir, Broussais est parti pour Vitry. J'avoue que, pour la première fois, je le vis à regret s'éloigner de Paris. J'avais des inquiétudes sur son état en pensant à sa faiblesse et à la difiîculté d'obte- . nir une évacuation, alors que nous n'osions plus employer les purgatifs. Il était très-faible et trop mal disposé pour avoir recours à ce moyen.
Très-préoccupé de la gravité de l'état de Broussais, je fus moi-même plusieurs fois chercher de ses nouvelles à sa maison de Paris. Je n'obtins des domestiques que des renseignements vagues.
Le mercredi, je reçus une lettre de M. Lemaire, son secrétaire, qui me donnait plus d'inquiétudes encore : point de débâcle^ affaiblissement graduel.
Ce jour-là, j'allai chez M. Casimir Broussais, pour lui faire part- de mes inquiétudes et l'engager à ramener son père à Paris le plus promptement possible.
Le vendredi 16 novembre, à midi, M. le docteur Lemaire, arrivant de Vitry, est venu me donner des nouvelles fort afili-
géantes sur Broussais. Il était plus faible, n'écrivait plus luimême son journal ; cependant, il lui avait encore dicté un travail poiur le conseil de santé. Il me dit qu'il craignait qu'il ne fût pas transportable. Je lui proposai de partir à l'instant pour aller le chercher, ou au moins faire ce que je projetais. Pensant, comme je l'ai déjà dit, qu'on ne pouvait sans danger recourir aux purgatifs, j'avais jugé qu'on ne devait plus avoir recours qu'aux moyens mécaniques pour déterminer la sortie des matières fécales, et, dans ce but, je me proposais d'introduire moi-même une forte canule élastique au-delà de l'obstacle, pour injecter du liquide, délayer les matières, les faire couler par la canule, et même les pomper. M. Lemaire me dit qu'il aurait des nouvelles le soir, et que nous partirions de suite ou le lendemain.
La nuit suivante, le domestique de M. Broussais vint me chercher en toute hâte pour aller à Vitry. M. Casimir Broussais et moi, nous nous y fîmes transporter promptement. A notre arrivée sur le seuil de la porte, on nous dit que Broussais n'était plus, qu'il venait de mourir.
Le visage n'était point altéré; il n'y avait aucune contraction dans les traits ni dans les membres. Le corps avait sa chaleur naturelle.
Malgré mon trouble et la scène douloureuse qui se passait autour de moi, je me fis raconter plusieurs fois, par les assistants et par le docteur Maurel, médecin à Vitry, ce qu'on avait observé. On me dit que le vendredi soir, à neuf heures et demie, le malade avait pris un bain de siège, et qu'après s'être couché vers neuf heures, on lui donna un potage; à peine en avait-il pris la moitié, qu'il éprouva une forte douleur dans la région lombaire de la colonne vertébrale. Il acheva cependant son potage, et bientôt après il éprouva vivement le besoin d'aller à la garde-robe. Il voulut se lever, mais il était trop faible. Il demanda un bassin; pendant qu'on le glissait sous
lui, un gargouillement très-fort, des gaz et des matières fécales liquides furent rendus. Immédiatement après, il eut un frisson; il se plaignit de froid aux extrémités et à la face, leva les bras, tomba sur le côté gauche de son lit, et perdit connaissance. La face était colorée, vul tueuse, les vaisseaux étaient fortement injectés et distendus.
M. le docteur Maurel, qui avait été immédiatement appelé, et qui était encore dans la maison, me raconta ce qu'il avait observé et fait; il me Ta écrit depuis, et, pour plus de précision, je transcris sa lettre :
(( Le 16 novembre, à onze heures du soir, je fus appelé (c'est M. Maurel qui parle) pour donner mes soins à M. Broussais. On me dit qu'il venait de se trouver mal. Arrivé de suite près du malade, je fus frappé de terreur à l'aspect d'une figure apoplectique, d'un rouge pourpre. Toutes les veines de la tête étaient fortement injectées ; les artères carotides battaient avec force, le pouls était nul, la respiration pénible, le ventre souple et se laissant déprimer facilement, la chaleur du corps naturelle, le visage couvert de sueur.
« Mon pronostic fut très-grave, comme vous devez le penser. Alors je fis partir de suite le domestique de M. Broussais pour aller vous chercher ainsi que M. Casimir Broussais, et, pendant ce temps, j'ouvris la veine du bras^ par laquelle je ne pus obtenir que trois palettes de sang à peu près. Pendant l'écoulement, le malade respira mieux, et un instant j'eus l'espérance de lui entendre articuler quelques mots. La figure pâlit un peu; mais, les pulsations du cou étant toujours très-fortes, je crus devoir, pour révulsionner, faire appliquer des sinapismes aux pieds et aux mollets.
« A minuit l'illustre malade étant revenu dans l'état où il était lorsque je fus appelé près de lui, je fis appliquer vingt sangsues au cou, dix de chaque côté. Les piqûres donnèrent peu de sang. Pendant ce temps, la figure pâlissait; peu à peu
la respiration diminuait de fréquence, et ne se faisait plus que de loin en loin. Une sueur froide couvrait le visage et la poiti^ine, et, à une heure dix minutes du matin, ce grand homme cessa de vivre. »
Le samedi, dans l'après-midi, le corps fut transporté à Paris dans une calèche à lit. Il n'est pas inutile de dire que le trajet fut fait assez rapidement.
PROCÈS-VERBAL DE L'AUTOPSIE DE BROUSSAIS
Qui fut faite trente-six heures après la morty le 18 novembre 1838, à onze heures et demie du matin, nie d Enfer, 13, en présence de MM, Orfila, Breschet, Amussat, Bouillaud, Casimir Brou^sais, La Corbière, Stephanopoli, Maurel, Jules Pelletan, Debout, Lemaire, De Montègre et Lecouteux,
Etat extérieur. Le cadavre est dans un état de putréfaction très-avancé, et peut être comparé à celui d'un individu qui aurait séjourné dans Teau pendant plusieurs jours.
Le visage est bouffi, entièrement méconnaissable; on y remarque des taches livides, de même que sur le front et sur les tempes. Les vaisseaux de ces régions sont rénitents, remplis de gaz, et se dessinent par des lignes saillantes de couleur verdâtre. Des bulles de gaz mêlées de liquide bouillonnent à rorifice de la bouche et des narines.
Le cou et les parties latérales de la poitrine sont aussi couverts de taches verdâtres, qui s'étendent jusqu'au tronc, sur lequel on remarque dans plusieurs endroits de larges phlyctènes.
Le scrotum et la verge, distendus par les gaz, présentent un développement considérable.
L'abdomen est ballonné.
Une grande quantité de matières fécales jaunâtres, demiliquides, couvre le linge qui enveloppait le corps.
Crâne. La voûte du crâne est très-mince et transparente, surtout aux régions antérieures et latérales.
Cerveau. Le cerveau, examiné aussitôt après avoir été moulé, est trouvé dans Tétat suivant : extérieurement, très-légère infiltration séreuse sous-arachnoïdienne à la convexité, avec légère teinte blanchâtre. Point d'injection sanguine de la pie-mère; point d'épanchement dans les ventricules du cerveau. Parenchyme du cerveau d'une consistance un peu au-dessous de Tétat normal. Coupé par sections horizontales, il n'offre aucune espèce de lésion, non plus que le cervelet.
Moelle épinière. Aucun épanchement dans la cavité des méninges rachidiennes. Moelle épinière de couleur normale, de consistance modérée à la partie supérieure, et moins prononcée, même ramollie à la partie inférieure, où elle a été contuse par le rachitome et le marteau.
Péricarde. Le péricarde est adhérent au médiastin par une bride fibreuse, et il est distendu par des gaz.
Coeur. Le cœur, enveloppé d'une assez grande quantité de graisse, d'un beau volume, et qui paraît proportionné à la force du sujet, contient du sang mêlé de bulles d'air, et en partie coagulé. Sa surface interne, ainsi que celle des gros vaisseaux, est colorée par imbibition cadavérique.
Les orifices sont libres et les valvules bien conformées. Quelques taches d'un blanc jaunâtre existent à l'orifice de l'aorte.
Poumons. Le poumon droit est, à son sommet, adhérent à la plèvre par des brides cellulo-fibreuses. Dans le point correspondant à cette adhérence, la surface du poumon est froncée et Ton remarque au centre de ce froncement, après l'avoir incisé, une matière crétacée, formant une masse du volume
dim des osselets de l'ouïe, inégale, à surface rugueuse, entourée de matière noire et dense.
Le poumon gauche est adhérent à la partie interne par une petite bride cellulo-fibreuse, et son sommet présente, de même que celui du poumon droit, une petite cicatrice froncée, au milieu de laquelle on trouve une matière noirâtre, mais pas de concrétions.
ÂfiDOMEN. L'abdomen est, comme nous l'avons dit, trèsballonné, et, en l'ouvrant, il s'échappe des gaz. Les intestins sortent immédiatement par l'ouverture; ils sont très-distendus par des fluides élastiques.
Foie. Le foie est volumineux et infiltré de gaz qui s'échappent par les incisions qu'on y pratique. La vésicule est petite, affaissée, et contient un peu de bile. On n'y voit pas de corps étrangers.
Rate. La rate est volumineuse et offre un état de ramollissement assez avancé.
Pancrëas. Le pancréas est sain.
Estomac. L'estomac, d'une assez grande capacité, contient un liquide jaune verdâtre, mais aucun vestige de la soupe mangée le 16 au soir. Sa membrane muqueuse présente au bas-fond une diminution notable d'épaisseur, au point que l'on aperçoit çà et là les fibres de la membrane musculeuse, et offre de larges stries brunâtres et quelques autres rouges. Elle est saine dans la portion pylorique^ sauf une tache rougeâtre, attribuée, comme quelques-unes des précédentes, à la décomposition cadavérique. L'anneau pylorique est d'un blanc légèrement rosé, plus épais que de coutume, et présente une consistance comme fibreuse.
Il existe, dans la portion splénique seulement, des bulles d'emphysème sous-muqueux.
L'estomac et les liquides qu'il contenait ont, d'ailleurs, été
déposés pour être examinés ultérieurement dejxs un bocal, avec addition d'un peu de sel commun.
Duodénum. Le duodénum présente des bulles d'emphysème sous-muqueux; sa surface interne est saine et elle est teinte en jaune par la bile.
Intestin grêle. L'intestin grêle contient un liquide à peu près semblable à celui de l'estomac; l'emphysème s'y rencontre aussi. Une petite tumeur sous-muqueuse, grosse comme un pois, de consistance et d'aspect lardacé, existe à six pouces à peu près de la valvule iléo-cœcale. A part cette légère altération, la membrane muqueuse de tout l'intestin présente un aspect sensiblemeut normal.
Gros intestins. Le cœcum, le colon lombaire droit, le colon lombaire gauche et VS iliaque sont remplis de matières fécales en bouillie de couleur jaunâtre. Il n'y en avait pas dans le colon trans verse.
La membrane muqueuse du gros intestin est pâle^ mais saine.
Rectum. La maladie du rectum que nous allons décrire s'étend jusqu'à quatre pouces environ à partir de l'anus, et elle occupe toute la circonférence de l'intestin.
Dans une partie de cette étendue, la surface interne présente un état de ramollissement pulpeux tirant un peu sur la matière cérébriforme. Les tissus sous-jacents sont infiltrés partiellement de quelques grumeaux d'une matière purulente. Les parois de l'intestin et le tissu cellulaire qui le sépare de la prostate, ne paraissent ni épaissis ni indurés.
On observe vers la partie postérieure une rupture d'un pouce environ de diamètre, et qui s'est opérée au moment de l'enlèvement ou plutôt de l'arrachement des parties. Cette portion de l'intestin est tapissée d'une couche de matières fécales, à demi-liquides, d'un jaune brunâtre.
Dans la portion malade, fendue dans toute sa longueur, on
De voyait pas de saillie capable de former un obstacle matériel qui se serait opposé d'une manière très-prononcée à Tissue des matières fécales. Au-dessus, cependant, on observe une dilatation formant une espèce de poche contenant des matières fécales molles, et au-dessus de cette dilatation on trouve des matières moulées en cylindre et se terminant en cône.
Les ganglions du bassin et ceux du mésentère n'ont ni plus de consistance, ni plus de volume que dans Tétat normal.
Reins. Les reins sont un peu volumineux, mais ils ne présentent pas d'altération notable.
Vessie. La vessie contient une petite quantité d'urine. Sa membrane muqueuse a une couleur blanc-grisâtre normale, excepté vers l'orifice de l'uretère gauche, où l'on trouve une tache rougeâtre. A l'orifice du col de la vessie, on remarque trois replis longitudinaux, rayonnes, qui s'étendent jusque dans la portion prostatique de l'urèthre. Les saillies que forment ces replis ressemblent à des luettes vésicales. Celle du côté droit est surtout très-prononcée.
Prostate. La prostate a son volume et sa consistance normales. Il existe dans son intérieur quelques grains d^ sable.
Paris, 18 novembre 1838.
Et ont signé tous les médecins qui étaient présents à l'autopsie.
Remarquons d'abord l'état de décomposition très-avancée dans le€[uel se trouvait le corps, trente-six heures seulement après la mort; on m'a assuré que cette altération s'était manifestée douze ou quatorze heures avant l'autopsie. Il ne faut pas perdre de vue les changements opérés par une putréfaction si avancée et si insolite, pour bien juger les altérations morbides. En effet, si on ne considère que la description de l'état pathologique de la moitié inférieure du rectum, il faut conve-
nir qu'on ne peut se former une juste idée de ce qui existait pendant la vie. Mais si on se rappelle la putréfaction avancée, le délabrement et la déchirure de Tintestin, enlevé du bassin très-difficilement, et fendu dans toute sa longueur, on comprendra que la lésion pathologique a dû être fortement altérée, et qu'il est très-difficile de juger réellement Tétat de constriction que la maladie opérait sur le rectum. Et si on se représente la dilatation de l'intestin au-dessus de la maladie, et l'accumulation des matières fécales dans VS iliaque, et dans la plus grande partie du gros intestin, on comprendra qu'il existait un véritable obstacle au cours des matières dans le point malade. D'ailleurs, l'exploration faite sept jours avant la mort et l'attente d'une débâcle ne peuvent laisser aucun doute sur la rétention trop prolongée des matières fécales. Il y avait vingt et un jours qu'avait eu lieu la dernière débâcle.
En se rappelant les trois replis du col de la vessie, déterminés sans doute par le voisinage de la maladie du rectum, on conçoit facilement les envies fréquentes d'uriner et les dysuries qui ont si longtemps tourmenté le malade.
D'après tout ce qui précède, on voit que Broussais avait admirablement bien jugé lui-même son état, non-seulement sous le rapport du siège de la maladie principale, mais aussi relativement aux autres lésions que l'autopsie a fait découvrir dans le sommet du poumon droit et au pylore.
Tout est dans le rectum, disait-il souvent en se frappant le ventre. Il rejetait vivement toute idée de complication.
Comme je l'ai déjà dit, on ne peut, d'après l'autopsie, se faire une idée complète de l'obstruction du rectum; mais enfin, par les traces de la maladie, on voit qu'elle était tout à fait locale et sans aucune complication.
On pouvait donc espérer raisonnablement qu'en détruisant les obstructions et en dilatant, on aurait pu, sinon guérir, au moins prolonger la vie.
Sans doute, par une cautérisation plus active, on avait deux grands accidents à redouter : l'inflammation et Thémorragie; mais je crois qu'on aurait pu les maîtriser.
Pourquoi n'a-t-on pas agi plus fortement? Remarquez l'immense responsabilité qui pesait sur l'opérateur, et puis le malade ne se prêtait pas facilement aux opérations. En outre, tous les médecins qui l'entouraient n'étaient pas d'avis qu'on l'opérât. Et je ne dois pas omettre de dire que M. Breschet m'avait engagé amicalement à mettre beaucoup de circonspection dans mes opérations.
Supposons qu'on eût été forcé de renoncer à détruire directement le mal, il restait encore une ressource, une triste ressource, sans doute; j'y avais profondément réfléchi en pensant à Talma et aux faits analogues; je veux parler de l'établissement d'un anus artificiel. Il est évident maintenant que ce moyen, malgré ses immenses inconvénients, était complètement indiqué dans le cas où on aurait été forcé de renoncer à la cautérisation.
J'espère que ces réflexions ne seront pas perdues pour les chirurgiens qui seront appelés dans des cas analogues.
D'après ce qu'on vient de lire, il m'est très-facile de détruire la calomnie qui a été répandue parmi les élèves de médecine, dès le jour même de la mort de Broussais. On a dit qu'il était mort d'hémorragie deux heures après une cautérisation faite avec le fer rouge, malgré l'opposition des consultants. Cette calomnie a été variée et commentée : elle m'a été rapportée par des élèves au convoi de Broussais. Et, d'après les extraits du journal de sa maladie, cette calomnie maladroite tombe d'elle-même.
On a vu que sept cautérisations avec le nitrate d'argent ont été pratiquées, les trois premières avec le porte-caustique dont je me sers pour les rétrécissements de l'urèthre, et les quatre dernières avec uu gros porte-caustique fait exprès. Remar-
quons surtout que la dernière cautérisation avec un portecaustique qui lui avait déjà servi, a été pratiquée sans accident le 31 octobre, c'est-à-dire seize jours avant la mort.
A cette occasion, je dois rappeler sommairement ce qui a été fait:
Par la dilatation de la partie rétrécie, avec des mèches et des bougies de cire, le soulagement obtenu par ce moyen a été tel que le malade se flattait qu'il suflSrait pour le guérir.
Par la ligature et par l'excision des tumeurs et des végétations qui fatiguaient extrêmement le malade par leur sortie à travers l'anus, il a été débarrassé d'une incommodité dont il se plaignait beaucoup.
Par la cautérisation des surfaces indurées, l'exubérance du rectum a été réprimée, le passage a été agrandi, et les défécations ont été plus faciles.
Enfin, en appelant le travail inflammatoire dans le rectum, et surtout à la partie postérieure de cet intestin, l'irritation qui se propageait à la vessie a été détournée; les besoins d'uriner, qui avaient lieu tous les quarts d'heure, ne revenaient plus que toutes les trois heures.
En résumé, on voit évidemment que j'ai débarrassé le malade de ce qui le tourmentait le plus, c'est-à-dire, la gêne des tumeurs de l'anus et les envies fréquentes d'uriner.
J'aurais voulu pouvoir faire plus encore; mais je crois avoir fait tout ce qu'il m'était permis de faire, quoique je fusse admirablement soutenu et encouragé par son fils Casimir Broussais, qui m'a toujours assisté avec une grande fermeté de caractère.
Il me reste encore un point important sur lequel je dois attirer l'attention de l'Académie, et c'est sans doute celui qui vous préoccupe le plus. Quelle est la cause de la mort de notre illustre collègue?.. D'après les bruits répandus et l'enquête qui se poursuit, on ne doit aborder cette question
qu'avec une grande réserve. Sans doute, la fin a été brusque, inopinée, violente; il n'y a pas eu d'agonie; la mort ressemble beaucoup à celle qui arrive à la suite d'une syncope, ou mieux d'une congestion cérébrale.
Une cause étrangère à la maladie a-t-elle pu hâter la mort?
Par amour de la justice, je dois dire sans préoccupation d'aucune sorte ce que je pensais avant l'événement. Déjà, je l'ai dit, la maladie faisait des progrès; nous étions gagnés de vitesse ; mes inquiétudes étaient grandes depuis ma dernière exploration. Remarquons, en outre, que le malade a cessé d'écrire son journal deux jours avant la mort. Tout me porte à dire que la fin s'avançait.
L'affaiblissement a été graduel et me paraît devoir être attribué au séjour prolongé des matières fécales; en un mot, à la résorption délétère des matières. Cette altération est à mon avis la même que celle qui arrive à la suite d'une hernie étranglée ou de toute autre cause d'obstruction des intestins. C'est un empoisonnement lent par la résorption des matières fécales.
Ne pourrait-on pas expliquer la douleur dans les lombes qui a eu lieu peu de temps avant la mort par la dilatation de l'obstacle, par les gaz et les matières et la congestion cérébrale, par les efforts faits pour aller à la selle chez un malade aussi affaibli qu'il était?
Je vous livre ces réflexions dégagées de toute prévention et dictées uniquement dans le double intérêt de la vérité et de notre profession.
LES OBSTRUCTIONS DU RECTUM
La maladie de Broussais * et quelques autres analogues m'ont fait reconnaître que les affections les plus graves du rectum sont fort négligées dans la pratique, et, à cette occasion j'ai remarqué avec peine, chaque fois que j'ai cherché des conseils dans les livres de ceux qui nous ont devancés, qu'il existait une grande lacune dans nos ouvrages de chirurgie, car les maladies de cette espèce y sont traitées fort légèrement : la science est très-pauvre sur ce point.
Depuis longtemps déjà j'éprouve le désir d'indiquer les diflBcultes que j'ai rencontrées et les efforts que j'ai faits pour les surmonter. Je saisis cette occasion avec empressement dans l'espoir d'être utile aux chirurgiens en leur donnant quelques remarques pratiques sur ce sujet et en essayant de tracer la marche à suivre dans des cas analogues à ceux qui m'ont suggéré ces réflexions.
« Lorsque j'ai pubié Tobscrvation de Broussais dans la Gazette médicale du 7 décembre 1838, des soupçons d'empoisonnement avaient déterminé une enquête; maintenant on sait que cette enquête et l'analyse des liquides recueillis dans l'estomac n'ont rien fait découvrir qui pût justifier les soupçons qu'on avait conçus, à cause de la promptitude de la mort.
Remarquons tout d'abord que les maladies du rectum sont assez nombreuses et que celles de l'orifice sont infiniment plus fréquentes que celles de l'intérieur de l'organe. Je ne veux m'occuper ici que des dernières et plus spécialement des rétrécissements ou obstructions de l'intestin rectum. Ces maladies graves et profondément cachées sont fort négligées sous tous les rapports.
Les affections de l'intérieur du rectum sont très-difficiles à reconnaître dès le principe, soit parce que les sensations déterminées par les altérations de cet intestin sont obtuses et confondues souvent avec des hémorroïdes, ou, plutôt encore, parce que l'exploration de ce conduit est difficile et désagréable. Enfin, le sphincter de l'anus est le plus grand obstacle aux recherches nécessaires pour éclairer le diagnostic.
L'anatomie du rectum laisse peu à désirer. Sans doute, cet intestin est assez bien décrit dans nos livres d'anatomie et d'anatomie chirurgicale; cependant, j'ai remarqué qu'on a peu ou point insisté sur la disposition de la partie supérieure de ce conduit qui présente presque toujours un rétrécissement normal fort important à connaître pour la pratique chirurgicale. Avant d'avoir observé ce fait, je ne croyais pas qu'il y eût une démarcation précise entre VS iliaque et le rectum; et je pense que, si elle n'a pas été généralement indiquée, c'est parce qu'on insuffle presque toujours l'intestin avant de constater le rétrécissement que je signale.
Cette disposition de la fin du colon établit une démarcation tranchée entre VS iliaque qui plonge dans le bassin, et aussi par le séjour des matières fécales dans l'un et dans l'autre intestin, ou seulement dans le dernier. Il ne faut pas oublier surtout que le rectum est situé plus à gauche qu'à droite, particulièrement en haut. Il est fort utile de se rappeler cette disposition' pour bien explorer. Disons d'abord quelques mots des moyens d'exploration.
Le toucher du rectum demande beaucoup d'attention et d'habitude.
Peu de médecins ont pris la peine d'explorer cet intestin sur des cadavres de sexe et d'âge différents : pour avoir des notions exactes sur ce conduit et les organes voisins, il faut d'abord vaincre la répugnance qu'on éprouve tout naturellement.
J'ai plusieurs fois observé que c'est cette répugnance et le défaut d'habitude qui ont fait négliger de toucher en temps opportun, ce qui a donné à la maladie le temps de se développer et de devenir incurable, avant qu'on n'ait rien fait pour arrêter sa marche.
Le toucher peut se faire de deux manières : le chirurgien étant placé devant ou derrière le malade. Dans le premier cas, le doigt ne pénètre pas à une grande profondeur; dans le second, au contraire, on peut explorer beaucoup plus haut, surtout en dirigeant le doigt à gauche, en repoussant, ou mieux en évitant le coccyx.
L'exploration du rectum offre de très-notables différences sur l'homme, sur la femme et sur les enfants. Il importe donc de bien connaître ces différences et de s'exercer au toucher de ce conduit sous ce triple rapport, pour être en état d'apprécier, non-seulement les maladies du rectum, mais encore celles des organes voisins.
Règle générale, le toucher doit toujours être précédé d'un lavement pour faciliter l'exploration.
Le toucher sur un homme adulte demande une grande attention et doit être exercé soigneusement sur toutes les parties de l'intestin.
Après avoir préalablement enduit complètement le doigt avec de l'huile ou, mieux, avec du cérat, on l'introduit doiA^ment, en même temps que le malade fait des efforts comme pour
aller à la garde-robe. Cette double précaution est utile pour bien juger du véritable état du sphincter.
L'anneau musculaire du rectum étant franchi, il faut explorer attentivement au-dessus et tout autour. Ensuite, on doit examiner la partie antérieure dans laquelle se trouve la portion musculeuse de Turèthre et la prostate. II faut bien connaître les sensations fournies par ces deux parties à l'état normal pour juger leurs états pathologiques. Beaucoup de médecins connaissent si peu le volume et la consistance de la prostate qu'ils craignent de dire leur avis lorsqu'ils touchent une prostate évidemment malade.
Dès qu'on a exploré la partie antérieure, il faut examiner avec le même soin les parties latérales et postérieures.
Souvent on trouve en arrière un repli, une grande valvule, qu'il ne faut pas confondre avec un état pathologique.
Lorsqu'on veut examiner le rectum au-dessus de la prostate, il faut toucher en se plaçant en arrière ; quelques malades favorisent singulièrement l'exploration en faisant des efforts et surtout en tirant la peau de la marge de l'anus avec les deux mains pendant que le chirurgien pousse le doigt, le plus haut possible, à gauche, et en évitant le coccyx; par ce moyen, on peut explorer une partie des vésicules spermatiques, des canaux déférents et la partie intermédiaire de la vessie ou son bas-fonds; sur les côtés et en arrière, on explore plus facilement encore les parties correspondantes de l'intestin. En exerçant ainsi le toucher, on peut souvent atteindre le haut de la convexité du sacrum sur beaucoup de sujets, et approcher très-près de la fin du rectum, surtout en dirigeant son doigt à gauche.
Pour explorer au-delà de la limite que peut atteindre le doigt, et celte limite est variable, suivant la force et l'embonpoint du sujet, il faut avoir recours à d'autres moyens que le doigt pour suppléer à son défaut de longueur.
Le cathétérisme du rectum à une gi^ande profondeur est une opération inusitée et à laquelle on ne pense que lorsqu'on rencontre une obstruction de l'intestin au-dessus du point que Ton peut atteindre avec le doigt ; mais, pour agir avec quelque chance de succès, il faut se rappeler les données anatomiques fort importantes que j*ai déjà indiquées et s'être exercé sur le cadavre pour apprécier les diflBcultés qu'il s'agit de surmonter, même à l'état normal.
Une sonde élastique, droite, urèthrale ou œsophagienne, ne peut pénétrer à une grande profondeur, parce que le bec de la sonde va heurter contre la concavité du sacrum, et, si on y insistait, on perforerait l'intestin plutôt que de pénétrer plus avant.
Une sonde élastique à grande courbure, pour Turèthre, offre beaucoup plus d'avantages, surtout si on la dirige à gauche ; elle pénètre presque toujours jusqu'à la fin du rectum et quelquefois même dans l'^S iliaque.
Pour pratiquer le cathétérisme du rectum avec une sonde d'argent, il faut préalablement augmenter la courbure de l'instrument.
D'après mes études chirurgicales sur cet intestin, il faut donner à la courbure de la sonde un tiers de plus qu'aux grandes sondes courbes dont on se sert pour l'urèlhre.
En longeant le côté gauche du rectum avec une sonde de cette espèce, on parvient jusque dans le rétrécissement normal de l'intestin. Il est bien difficile d'aller au-delà; en essayant de franchir sa limite, il faut agir avec beaucoup de circonspection; mais, en faisant une injection par la sonde, le bassin étant fortement relevé, on pourrait espérer de rejeter VS iliaque hors de la cavité pelvienne et peut-être réussir à faire pénéti*er le bec de la sonde dans cet intestin.
Quelquefois, après avoir inutilement employé les sondes courbes pour des obstructions de la moitié supérieure du rec-
tum, j'ai attaché à mon doigt indicateur un dé en ivoire, sur lequel j'avais fait fixer une sonde élastique de deux ou trois pouces d'étendue; par ce moyen j'ai franchi des obstacles que je n'avais pu surmonter par les autres moyens.
Dans la même intention, j'ai fait construire un doigt artificiel en buis, qui se surajoute au doigt indicateur de l'opérateur par un dé; il est composé de trois parties ou articulations, analogues à celles des phalanges, que l'on fait mouvoir, comme les doigts, en deux sens opposés, par deux rubans. Je crois avoir retiré quelque avantage de ce moyen. Je l'ai employé, il y a déjà longtemps, en traitant avec Broussais, un de ses amis qui avait une affection carcinomateuse de la moitié supérieure du rectum.
Broussais ne se doutait pas alors qu'il mourrait de la même maladie.
Il ne suflSt pas d'examiner le rectum par le toucher, il faut encore s'aider de la vue autant que possible. Ce genre d'exploration est fort important; mais il n'est pas facile de voir dans l'intérieur de ce conduit et surtout à une certaine hauteur. Quoique cette manière d'explorer soit fort difficile, il ne faut pas la négliger, comme on le fait trop souvent.
Pour voir dans l'orifice de l'intérieur de la marge de l'anus, il suffit, après avoir fait prendre un lavement, de recommander au malade de faire des efforts pour aller à la garde-robe, pendant qu'on exerce des tractions sur la peau, à un pouce de la marge de l'anus. Lorsqu'on procède à l'examen de cette manière, il faut avoir soin de se placer à côté du malade, et souvent on découvre des altérations qu'on ne peut apprécier par le toucher, comme des fissures, des hémorroïdes internes, etc.
Si la maladie est située trop haut, il faut avoir recours au spéculum.
Le plus simple de tous est une tenette bien huilée.
Celui dont on se sert le plus communément est un petit spéculum à rigole.
M. Barthélémy, chirurgien à l'hôpital militaire du Gros- Caillou, l'a fait modifier très-avantageusement en le terminant en cul-de-sac; ainsi disposé, on l'introduit beaucoup plus facilement.
Le spéculum anglais est un dilatateur à deux valves, qu'on écarte par une vis de rappel. Enfin, on peut se servir avec avantage d'un petit spéculum Uteri à trois valves. Après l'avoir introduit, on retire une des valves.
En appliquant le spéculum Ani, il ne faut pas oublier qu'on refoule les parties, et que, si on découvre la maladie reconnue avec le doigt dans le bourrelet muqueux qui se présente dans la rigole, on la croit située naturellement plus haut que le toucher l'avait indiquée. Pour obvier à cet inconvénient, il faut attirer en bas la peau qui correspond à la rigole du spéculum, pendant qu'on maintient cet instrument, afin de remettre la maladie à sa véritable place.
On peut se servir avec avantage du spéculum que j'ai imaginé pour appliquer des sangsues à la prostate. Il fatigue beaucoup moins l'anus que les autres, et il permet de voir plus facilement.
L'exploration du rectum sur la femme exige les mêmes précautions que sur l'homme; il importe surtout de bien se rappeler les modifications apportées par le sexe, d'abord dans la grandeur du bassin, puis dans la disposition du coccyx et du sacrum, qui sont moins recourbés que chez l'homme.
La paroi antérieure du rectum chez la femme est en rapport avec le vagin au lieu de l'urèthre, et plus haut avec l'utérus au lieu de la prostate; sur les côtés, avec les ligaments larges de la matrice et les ovaires au lieu des vésicules et des canaux déférents.
Souvent on retire un très-grand avantage de Tintroduction
du pouce dans le vagin pendant que le doigt indicateur est dans le rectum; par ce moyen, on apprécie beaucoup mieux les maladies de l'intestin et surtout celles de la cloison rectovaginale. On peut aussi, dans le même but, introduire le doigt indicateur gauche dans le vagin, pendant que l'autre est dans le rectum et réciproquement faire l'inverse.
L'enfance apporte des modifications qui peuvent facilement être pressenties ; il ne faut pas négliger de les vérifier sur le cadavre pour apprendre à apprécier les différences et les ressources que l'on peut tirer de la possibilité d'explorer beaucoup plus haut que dans un âge plus avancé.
Lorsqu'on a des notions exactes sur l'état normal du rectum, on peut, par le toucher, reconnaître les moindres altérations ; souvent on trouve avec le doigt les orifices internes des fistules stercorales; la pulpe du doigt reconnaît les rugosités du pourtour de la petite ulcération. Il n'en est pas ainsi , comme je l'ai déjà dit, des hémorroïdes internes, même assez grosses ; on les méconnaît souvent, au toucher, à cause de leur mollesse et parce que le sang qui les gonfle fuit sous la pression du doigt.
Les parties enflammées, ulcérées, exigent le spéculum ; les plaques indurées et les excroissances sont plus faciles à reconnaître.
Il faut bien se garder de confondre les resserrements spasmodiques de l'orifice avec un rétrécissement maladif; de même il faut avoir soin de ne pas prendre les brides naturelles pour des altérations pathologiques. Il est facile de reconnaître les rétrécissements qui se trouvent à la portée du doigt; mais ils sont difficiles à déterminer quand ils sont situés à une trèsgrande hauteur, comme dans un cas cité par M. Rognetta [Bulletin de thérapeutique, tome VI, page 276), où il existait deux rétrécissements de l'intestin, l'un à un pied, l'autre à un pouce et demi de l'anus; mais je ne veux m'occuper que de ceux de la partie supérieure du rectum.
Je citerai comme exemple le fait du grand tragédien Taima, parce que c'est le rétrécissement le plus remarquable et le mieux décrit que je connaisse.
Talma est mort des suites d'une obstruction du rectum. L'histoire de sa maladie a été publiée dans plusieurs journaux de Tépoque, d'après la relation de M. le docteur Biett, inséré dans le Répertoire danatomie et de physiologie pathologique, et de chirurgie clinique^ tome III, pages 96 et suivantes.
D'après cette relation et les dessins qui y sont annexés, on voit que la maladie de Talma consistait dans un rétrécissement squirrheux de la partie supérieure du rectum, au point de jonction de cet intestin avec VS iliaque.
Talma était doué d'une forte constitution, et, quoiqu'il jouit dans sa jeunesse d'une santé parfaite, il avait remarqué pourtant que les fonctions du ventre ne se faisaient point d'une manière régulière; tantôt il était tourmenté par une constipation opiniâtre; tantôt il rendait avec effort des matières peu abondantes et non moulées. A une époque peu avancée de sa carrière théâtrale, il abusa des lavements. Il les réitérait quelquefois deux et trois fois par jour, et par ce moyen il recouvrait les forces qui lui manquaient souvent.
Dans le courant de l'année 1825, Talma, étant parvenu à l'âge de soixante-deux ans, éprouva dans les fonctions du ventre des dérangements plus fréquents encore que précédemment, et on s'aperçut, à la suite d'un voyage qu'il fit à Bruxelles, que les matières de déjections étaient souvent mêlées de sang et mucosités. Pendant cet hiver il fit usage, d'après le conseil d'un médecin célèbre, de lavements d'eau salée, dans le but de combattre des symptômes de congestion vers la tête. Ce moyen, employé pendant quelque temps, augmenta Tirritation du rectum.
Le 20 mai 1826, Talma consulta M. Biett pour la première fois. Il lui raconta qu'il rendait avec effort, alors qu'il croyait
se débarrasser d'une grande quantité de matières, quelques mucosités accompagnées seulement d'un peu de matière stercorale non moulée, en cylindres très-étroits et comme ceux d'un enfant. Les lavements ne parvenaient que très-diflBcilement dans le rectum; ils étaient rejetés presque aussitôt.
Le 18 juin, Talma se livra à un écart de régime qui fut suivi d'une indigestion et d'une constipation opiniâtre. Les lavements et les douches ascendantes qui furent administrés n'arrivaient dans le rectum qu'à une hauteur peu élevée, et n'entraînaient que quelques parcelles de matière stercorale. M. Biett commença dès lors à soupçonner que la constipation é^it le résultat d'un obstacle physique, et MM. Marc, Breschet, Lebreton et Dupuytren, réunis en consultation les 9 et 1 juillet, alors qu'il existait déjà des symptômes de péritonite et de tympanite, adoptèrent l'opinion de M. Biett; M. Dupuytren constata, après M. Breschet, la cause de la constipation opiniâtre, et introduisit dans le rectum une sonde œsophagienne, qui fut arrêtée à six ou sept pouces par un obstacle qu'on n'essaya pas de franchir. Les purgatifs et les lavements qui furent prescrits amenèrent des selles non moulées. Pour la première fois seulement, depuis vingt et un jours, il y eut une émission de gaz par l'anus.
Le 30 juillet, Talma partit pour la campagne où ses forces s'accrurent d'une manière notable ; mais cédant trop souvent aux désirs de son appétit, l'amélioration obtenue ne tarda pas à disparaître. La constipation devint plus grande, et les membres inférieurs commencèrent à s'infiltrer.
Le 26 août, nouvel écart de régime, suivi de vomissements composés de matières d'un noir violacé. A partir de cette époque, la santé de Talma s'altérant notablement, MM. Marc, Breschet, Lebreton, Broussais, Husson, Fouquier, Bourdois, Chaussier, Ferrus, Bégin et Amédée Talma, prirent part aux consultations ; mais malgré l'emploi réitéré des purgatifs, des
bains sulfureux pris à Enghien, et rapplication du galvanisme, on n'obtenait que de loin en loin des émissions de gaz , ou la sortie de matières fétides non moulées. La sonde œsophagienne, introduite de nouveau par M. Dupuytren, était arrêtée invinciblement à six ou sept pouces, et se courbait quand on voulait la faire avancer. Enfin, tous les accidents s'accrurent, la tympanite fit des progrès, et Talma mourut le 18 octobre, après une agonie courte et tranquille.
A Tautopsie, faite par M. Breschet, vingt-quatre heures après la mort , on trouva un épanchement dans le bassin, formé par des matières de couleur bistre. Le rectum présentait, à six pouces au-dessus de Tanus, un rétrécissement circulaire d'environ deux pouces d'étendue; l'intestin était, dans ce point, dur, résistant, et réduit à trois lignes de diamètre. Au-dessous, le rectum avait le volume de celui d'un enfant.
L'5 iliaque, rempli de matières fécales, occupait toute la cavité du bassin, et présentait à sa face antérieure une perforation qui avait livré passage aux matières fécales épanchées dans le bassin. Cet intestin avait contracté des adhérences avec la partie du rectum, située au-dessous du rétrécissement, et au centre de cette adhérence existaient la perforation dont nous venons de parler, et un commencement d'ulcération du rectum. En sorte que la nature avait déjà travaillé au rétablissement de la continuité du canal intestinal, interrompu par le rétrécissement.
L'observation de Talma est très-précieuse. On y trouve tout ce qu'on peut désirer dans la relation d'une maladie si digne de fixer l'attention. Les détails historiques sur les antécédents, la maladie, la mort et l'autopsie sont aussi complets que possible, et, ce qui est inappréciable, c'est le dessin de la pièce pathologique, vue sur toutes ses faces. Cette observation est un véritable type qui peut servir de point de comparaison pour toutes les maladies de la même espèce.
Remarquons, comme je Tai indiqué, que le rétrécissement de Talma se trouve précisément dans la partie naturellement rétrécie, c'est-à-dire, à l'angle de réunion de la fin de VS iliaque et du commencement du rectum.
Quelle est la cause de la maladie de Talma ? Y avait-il une disposition originelle par organisation ou par hérédité ? Il est fort difficile de répondre à cette question, et il n'est pas possible même de la résoudre. Sans doute la maladie a commencé par une irritation de la partie naturellement rétrécie de l'intestin rectum; l'abus des lavements a dû augmenter celte disposition, et les lavements d'eau salée surtout ont favorisé le développement du rétrécissement. A quelle époque a commencé la maladie ? On ne peut exactement répondre à cette question; mais, en remontant aux détails historiques, on voit que le sang et les mucosités que Talma a rendus étant à Bruxelles, indiquent que l'intestin était déjà fort altéré dans le point rétréci.
Du reste, la maladie est bien caractérisée par les épreintes, les difficultés de défécation, et surtout par les matières rubanées ou moulées comme celles d'un enfant. Un des amis de ce grand tragédien m'a raconté que , se promenant avec lui à la campagne, Talma, en voyant un homme du peuple qui accomplissait très-librement la fonction qui était si difficile pour lui, dit, en termes très-énergiques, qu'il enviait son sort; il en est de même des personnes affectées de rétrécissements de l'urèthre, elles éprouvent naturellement la même envie lorsqu'elles voient un jet d'urine sortir librement et avec force.
D'après les détails de l'observation de Talma , on voit qu'il y a eu deux ou trois grands accès de la même maladie. Ce sont des rémissions ou suspensions des symptômes entre les grandes débâcles^ comme on l'observe dans toutes les maladies analogues.
L'aggravation des symptômes a été progressive et rapide;
— Soles phénomènes ont été les mêmes que dans tous les étranglements des intestins, soit par des hernies ou des volvulus. L'agonie a été courte..., et la mort a été causée par la résorption délétère des matières fécales et des gaz.
Ces réflexions s'appliquent à tous les faits de la même espèce, c'est-à-dire lorsque la mort est précédée par la tympanite stercorale.
L'autopsie de Talma a été faite vingt-quatre heures après la mort, et déjà le ventre présentait une couleur verte trèsprononcée. Celle de Broussais a été faite trente-six heures après la mort ; aussi le cadavre était-il dans un état de putréfaction très-avancé ; ce retard a été occasionné par les démarches qu'il a fallu faire pour obtenir l'autorisation de le transporter et de l'ouvrir.
D'après l'autopsie de Talma , on a trouvé qu'il y avait un épanchement dans le bassin, suite de la rupture de la fin de VS iliaque au-dessus du rétrécissement. Cette rupture a été déterminée par une ulcération de la fin de VS iliaque. Elle avait été produite par un travail admirable de la nature, pour rétablir la voie entre Y S iliaque et le rectum interrompue par le rétrécissement; mais Tépanchement dans le bassin s'est fait avant que la communication ait eu lieu. Malgré ce qui est dit dans l'observation, je ne pense pas que la voie artificielle fût encore le moindrement achevée; car on aurait trouvé des gaz et des matières dans le rectum, qui était rétréci comme celui d'un enfant; il n'y aurait pas eu de tympanite; le malade aurait peut-être survécu; mais si Talma eût résisté plus longtemps, il est évident que la nature aurait établi la continuité. L'anatomie pathologique a déjà, je crois, constaté ce fait dans des circonstances analogues. Remarquons enfin que si on eût fait par hasard une fausse route , ou mieux une ponction dans le point fluctuant, probablement on eût sauvé le malade.
Comme on le voit, d'après l'autopsie et les dessins de la maladie, Talma n'avait qu'un simple rétrécissement du rectum, formé par un épaississement squirrheux des parois de l'intestin. Peut-être serait-on parvenu à guérir cette maladie si elle eût été située plus bas.
En rapprochant les maladies de Broussais et de Talma , on voit qu'ils sont morts par la même cause; c'est le même genre de mort ; ils ont succombé tous les deux aux suites d'une obstruction du rectum; sur Talma, le rétrécissement avait lieu à la partie supérieure; sur Broussais, il occupait la partie inférieure *.
La tympanite stercorale a été le symptôme prédominant sur Talma , parce qu'il y avait une obstruction complète de l'intestin. Ce symptôme ne s'est pas développé sur Broussais; la partie rétrécie du rectum livrait encore passage aux gaz et aux matières fécales délayées.
La mort de Talma a été précédée d'une courte agonie. Broussais n'en a pas eu. Talma n'était pas épuisé , il est mort d'un étranglement violent. Broussais , au contraire , est mort par suite d'une obstruction incomplète qui avait épuisé ses forces. L'établissement d'un anus artificiel était indiqué chez les deux malades. Sur Talma, il y avait toutes les chances d'avenir. Sur Broussais, il y en avait beaucoup moins ; mais enfin, c'eût été peut-être un moyen de prolonger la vie.
Il n'est pas inutile de faire remarquer, je crois, que tous deux étaient doués de la même constitution, de la même stature, et avaient la plus grande analogie d'organisation. C'était
« Sur Talma, l'intestin a été examiné en place ; sur Broussais , il a été enlevé et déchiré. Aussi, pour bien juger du rétrécissement du rectum et les rapports des lésions organiques, il aurait fallu examiner l'intestin en place , comme je le désirais, le fendre seulement au-dessus; alors, en passant le doigt dans la portion malade, on aurait acquis par la vue et le toucher des notions qui ont été détruites par l'arrachement et le déchirement de la partie malade.
la même énergie en pensées, en paroles et en actions; enfin, deux athlètes en tout genre , et jetés presque dans le même moule.
Admirateur du talent de Talma, je fus profondément frappé, à Tépoque de sa maladie, par les détails affligeants qui transpiraient sur les difficultés de sa position. Je m'occupais alors des rétrécissements de Turèthre; je réfléchissais aux difficultés de sa situation, comme si j'avais assisté aux consultations nombreuses dont j'entendais parler, et la dissidence d'opinion des consultants * m'excitait encore davantage et presque malgré moi. J'étais comme un jeune officier plein d'ardeur qui assiste à une grande action sans pouvoir y prendre part ; il fait ses plans et ses combinaisons comme s'il y était.
Depuis cette époque, j'ai eu plusieurs fois l'occasion de mettre à profit les méditations et les réflexions qui m'avaient été suggérées par le désir de voir la chirurgie être assez puissante pour conserver des jours aussi précieux que ceux de notre tragédien célèbre , et qui n'a pas encore de successeur.
Que pourrait-on tenter dans des cas analogues à celui de Talma, c'est-à-dire dans les affections de la partie supérieure du rectum?
Je vais essayer de tracer la marche qu'il me parait convenable de suivre.
Rarement on est appelé dès le début. Rarement on reconnaît la maladie quand elle commence.
Supposons qu'on soit appelé par une affection récente de la portion naturellement rétrécie ; il faut d'abord mettre en usage tous les moyens médicaux, tels que les saignées, les sangsues, les lavements émollients, les révulsifs, la diète et le repos. Si ces moyens ne suffisent pas, on peut employer les douches, le bassin étant relevé. Si les symptômes persistent,
* Voyez l'ouvrage de M Tanchou, Rétrécissement de Purèthre et du rectum, Paris, 1835, pages 239 et suivantes.
on doit avoir recours à des moyens plus efficaces. Les mèches, dans ce cas, ne peuvent être employées, parce qu'on ne peut les porter aussi haut sans danger avec un mandrin métallique.
J'ai plusieurs fois employé avec avantage, lorsque le rétrécissement est peu dilatable ou peu avancé , de fortes bougies de cire grosses comme des chandelles et plus.
Lorsque le rétrécissement est formé, ce que Ton reconnaît par les épreintes, les difficultés de défécation, le retour instantané des lavements, et surtout par les matières rubanées qui indiquent qu'elles passent à la filière , comme le jet de l'urine par un urèthre rétréci , on doit , d'après ces données, soupçonner l'existence d'un rétrécissement du rectum, et faire une exploration attentive. Si le doigt ne peut atteindre le point rétréci, il ne faut pas désespérer, cependant, mais agir dans ce cas comme on le fait pour les rétrécissements de Turèthre. Pourquoi ne traiterait-on pas les rétrécissements du rectum comme ceux du canal excréteur de l'urine, avec quelques modifications ? Tout ce qu'on peut faire pour les rétrécissements de l 'urèthre est applicable à ceux du rectum. Plusieurs fois déjà j'ai eu occasion de me convaincre de ce que j'avance ici.
Une bougie ou sonde à empreintes est souvent fort utile pour indiquer où se trouve l'ouverture du rétrécissement, et surtout pour franchir lobstacle; j'ai quelquefois employé ce moyen avec avantage; il faut, bien entendu, proportionner la bougie ou la sonde à empreintes, pour la grosseur et la courbure, suivant que l'on veut seulement mouler les parties ou chercher à franchir l'obstacle. L'instrument, garni d'un pinceau de cire molle, pénètre beaucoup mieux dans les sinuosités d'un rétrécissement, qu'une bougie qui en est dépourvue. C'est un fait bien positif et que j'ai constaté souvent, surtout pour l'urèthre rétréci et difficile à souder.
Lorsque les moyens que je viens d'indiquer ne suffisent pas, on doit employer toutes les ressources connues et en imaginer de nouvelles appropriées aux faits particuliers; comme je Tai dit en commençant , on peut se servir utilement des sondes courbes, élastiques et métalliques. Sur Talma, on ne s'est servi que de la sonde œsophagienne ; si on eût employé une sonde largement recourbée, peut-être aurait-on pu pénétrer. Du moins, on aurait eu beaucoup plus de chances. Pour favoriser l'introduction des bougies et des sondes , on doit faire des injections, on peut aussi se servir utilement d'un dé armé d'une bougie ou d'un doigt artificiel.
Si, malgré tous les essais les mieux combinés, on ne réussit pas, et si l'on craint de faire une fausse route, on doit renoncer à ces tentatives ; mais , dans quelques cas, on pourrait tenter d'établir une route artificielle par la ponction. Comme on l'a vu, Talma était dans les conditions les plus favorables à ce genre d'opération.
Enfin, s'il n'était pas possible de rétablir la voie par en bas, il faudrait avoir recours à l'opération de l'anus artificiel.
Les rétrécissements carcinomateux ou cancéreux sont bien plus graves encore que les précédents, et presque toujours funestes quand ils ont acquis un certain développement.
Les affections carcinomateuses du rectum ne sont pas rares, mais elles le sont beaucoup cependant en les comparant à celles de l'utérus.
Ces altérations commencent, tantôt par des exubérances, des tumeurs indurées, et le plus souvent par des plaques bosselées ou ulcérées.
Il convient d'abord d'écarter les causes appréciables de la maladie , et d'avoir recours aux moyens médicaux les plus actifs, tels que la diète, les sangsues, les lavements, etc.
Il faut toucher et voir assez souvent la partie malade , pour ne pas se laisser gagner de vitesse par la maladie.
Après avoir épuisé les moyens médicaux, il ne faut pas croire, comme on le pense généralement, que la chirurgie est dans ces cas impuissante. Il faut, au contraire, promptemeat lui demander des secours. En un mot , il faut faire pour les affections carcinomateuses du rectum ce que Ton fait pour celles de Tutérus; et, pour Torgane qui nous occupe, il est encore plus urgent d'agir promptement, parce qu'il est plus essentiel à la vie.
La cautérisation appliquée aux affections ulcéreuses du rectum est un moyen puissant et beaucoup trop négligé.
Puisque nous avons la possibilité de voir dans cet intestin avec le spéculum, il faut faire pour les affections ulcéreuses du rectum ce que Ton fait avec tant de succès pour celles de l'utérus, pour celles de la face, etc.
Personne ne conteste que Ton guérit les ulcères de la face; pour ma part, j'en ai guéri un bon nombre de la plus mauvaise espèce, et de ceux qu'on désigne sous le nom de noli me tangere. Je crois donc avoir préservé les malades d'un envahissement cancéreux par la cautérisation et les moyens auxiliaires. J'en puis dire autant des ulcères du col de l'utérus.
S'il est bien démontré maintenant, et pour moi j'ai l'intime conviction que, lorsqu'on est appelé avant que la maladie ait fait trop de ravages, on guérit par la cautérisation des ulcères du col utérin de la plus mauvaise nature, pourquoi n'en serait-il pas de même de ceux du rectum ?
Le point important, c'est d'être appelé à temps et d'agir convenablement. On est appelé à temps quand l'affection ne dépasse pas le col ; on est appelé trop tard quand on trouve que la maladie a envahi l'organe et même les tissus voisins, que le col utérin est boursoufflé et représente un renflement cancéreux dont on ne peut pas apprécier les limites. Tous les praticiens qui ont une conviction arrêtée, sont comme moi
profondément attristés quand ils sont appelés par de malheureuses femmes qui ont des affections incurables, soit parce qu'elles n'ont rien fait, et plus malheureusement encore parce qu'elles ont employé des moyens insignifiants conseillés par des médecins qui ont négligé plusieurs mois, pendant un an et plus, de toucher et d'examiner au spéculum; l'aveuglement des malades et des médecins, dans ces cas, est bien déplorable, et nous constatons trop souvent ce fait affligeant. Je pourrais citer des exemples récents de victimes de l'incurie, ou d'une médecine mensongère ou insignifiante.
La condition des femmes est d'autant plus à plaindre dans ces cas, qu'elles savent souvent trop tôt le sort qui les attend, quand elles finissent par reconnaître qu'elles ont un ulcère de la matrice; mais, en général, leur résignation égale leur courage : c'est alors qu'on regrette l'impuissance de la chirurgie, malgré les efforts tentés par MM. Récamier, Dupuytren, Lisfranc, etc.
Cette digression sur les affections de l'utérus m'était nécessaire pour me permettre de dire avec force aux praticiens que c'est un devoir pressant et sacré pour eux de toucher et d'explorer avec le spéculum dès qu'ils soupçonnent la moindre altération de l'utérus.
Tout ce que je viens de dire des affections carcinomateuses du col utérin s'applique complètement aux maladies de la même nature qui attaquent le rectum.
Sans doute la cautérisation est bien plus difficile à appliquer dans le rectum que dans le vagin, mais ce n'est pas une raison pour ne pas chercher à vaincre les diflScultés et à profiter de cette précieuse ressource pour empêcher, dès le début, le développement d'une maladie funeste.
Pour les ulcérations ou fongosités du col de l'utérus, je donne la préférence aux caustiques solides comme le nitrate d'argent, la potasse caustique en gros cylindres; les caustiques
liquides ne sont pas aussi faciles à manier; ils bavent souvent, malgré toutes les précautions.
Je fais de même pour le rectum, et ici l'avantage est encore bien mieux senti; car si on circonscrit le col, il est borné par la circonférence du spéculum. Il n'en est pas de même de la partie du rectum sur laquelle on veut agir. Cependant en se servant de mon spéculum Âni^ on peut presque avoir le même avantage; mais sur le rectum il faut agir avec beaucoup plus de réserve encore que sur Tutérus, parce que les parois de l'intestin sont molles et minces.
La dilatation et la compression après la chute des escarres De doivent pas être négligées. La dilatation seule préconisée par Desault ne peut être considérée que comme un moyen palliatif ou auxiliaire de la cautérisation, à moins que l'affection ne soit vénérienne, comme dans presque tous les cas rapportés par ce grand chirurgien.
Lorsqu'il existe des tumeurs pédicules dans le rectum, on peut les attaquer par la cautérisation, l'écrasement, l'excision ou la ligature; mais je donne la préférence à ce dernier moyen.
La ligature des tumeiu*s du rectum est infiniment préférable à l'excision, parce qu'elle ne fait redouter aucun des accidents de la division brusque et particulièrement l'hémorragie.
Pour faire la ligature, je me sers de fil de soie très-fin et très-fort; parce moyen je serre aussi fortement que possible, et je n'ai jamais eu d'accidents.
Si le pédicule de la tumeur est trop gros, je remplace le fil de soie par un fil d'argent que je serre au moyen d'un petit serre-nœud en T.
Lorsqu'il est trop difficile ou impossible de lier les tumeurs, ODf peut quelquefois avoir recours à l'écrasement. C'est un moyen fort utile et que j'emploie assez souvent quand il faut agir à une grande profondeur et dans le voisinage d'organes importants, et surtout des vaisseaux et des nerfs.
L'excision des tumeurs du rectum est, en général, un moyen très-expéditif et commode; mais, comme il est fort dangereux, il faut être réservé dans l'emploi de ce procédé, parce que le rectum est extrêmement vasculaire.
Les hémorragies, suites de l'excision, doivent rendre trèscirconspect dans l'emploi de ce moyen. Les accidents arrivés à la suite de son emploi sont très-fréquents et ont été trop souvent funestes. Les praticiens doivent donc être sur leurs gardes quand ils lui donnent la préférence, ou s'ils sont forcés d'y avoir recours.
Lorsque la maladie affecte les parois du rectum, et qu'elle a envahi toute la circonférence d'une partie de cet intestin, si la cautérisation était impuissante, faudrait-il avoir recours à l'extirpation de la partie malade ?
L'ablation d'une partie du rectum est une opération extrêmement grave; il faut bien en peser les chances avant de l'entreprendre.
Je crains qu'on ne puisse dire, d'après les résultats, qu'il en est de l'extirpation d'une portion du rectum comme de celle de la matrice : rarement elle réussit.
Enfin lorsqu'on ne peut vaincre l'obstacle et détruire la maladie, s'il n'existe pas de complication et de contre-indication, il ne reste plus qu'un moyen pour essayer de prolonger les jours du malade, c'est d'établir un anus artificiel.
Sans doute, c'est acheter la vie bien cher que de la devoir à une infirmité si dégoûtante ; mais qui ne voudrait à ce prix avoir pu conserver quelques années de plus Talma, Broussais, et tous ceux qui sont morts trop tôt par la même cause?
Il y a plusieurs années, j'ai été appelé par M. le docteur Bousquet pour donner des soins à M. de Saint-A... Il avait une obstruction du rectum, les purgatifs et les moyens mécaniques furent impuissants; il nous était impossible de vaincre
Fobstacle qui était situé très-haut dans le bassin. Après avoir inutilement attendu plusieurs jours l'effet des purgatifs et des moyens mécaniques, la tympanite stercorale se déclara, et alors, au lieu de laisser mourir le malade des suites de la rétention des matières fécales, je proposai d'établir un anus artificiel; ma proposition ne fut pas acceptée. Le malade mourut (juelques jours après. On ne nous permit pas de Touvrir.
M. Bousquet, en faisant des recherches siir cette maladie, me dit qu'il existait un fait en faveur du moyen que je proposais, et qu'il se trouvait dans l'ouvrajçe d'Odier. En effet, dans le Manuel de médecine pratique de Louis Odier, de Genève (2* éd. 1811, p. 274), on trouve qu'après avoir parlé des moyens propres à combattre la tympanite stercorale, tels que l'huile de ricin, les pilules de Pringle, des lavements, des suppositoires fort actifs, il ajoute : « Ou enfin, par l'entérotomie que j'ai vu faire avec succès; c'était sur une malade, âgée de soixante-dix ans, qui, après une diarrhée de quelques mois, se trouva constipée au point que les purgatifs plus forts furent sans effet; le ventre se tendit et devint douloureux. Il survint enfin des symptômes très-prononcés de gangrène, et une mort prochaine semblait inévitable. Dans cette extrémité nous résolûmes de tenter l'opération, et elle réussit. M. Fine qui la pratiqua, fit une incision dans la partie de l'abdomen qui était plus saillante; il retint ensuite l'intestin à la surface de la plaie, en passant au travers du mésentère un fil qu'il assujétit sur les côtés du ventre par des bandelettes d'emplâtre agglutinatif. Il ouvrit enfin Tintestin par une incision assez longue pour donner issue aux matières fécales qui en sortirent en abondance. La tension et les symptômes de gangrène diminuèrent d'abord et cessèrent entièrement peu de jours après. L'intestin contracta bientôt avec les bords de la plaie des adhérences qui rendirent le fil inutile. Il s'y forma un anus artificiel, par lequel les matières fécales sortaient, non
pas continuellement comme nous y étions attendus, mais une ou deux fois par jour seulement, et avec un sentiment de besoin préalable, qui donnait à la malade le temps de préparer le petit pansement nécessaire pour ne pas se salir. A cette incommodité près, elle fut pendant plus d'un an assez bien pour aller et venir et faire toutes ses fonctions. Alors elle devint hydropique et mourut; à Touverture on trouva une tumeur fort dure, qui comprimait l'intestin rectum à son origine, et l'oblitérait entièrement. »
Le fait qui précède est extrêmement précieux, mais il manque de détails importants.
Remarquons d'abord que c'est sur une femme de soixantedix ans qu'a été pratiquée une opération aussi grave, déjà il y avait des symptômes de gangrène, et l'opération a réussi, malgré une pareille complication; on dit que l'ouverture du ventre a été faite dans le point le plus saillant, sans doute au milieu. On ne dit pas quel est l'intestin qui a été ouvert; il est probable que c'est le colon transverse. Quoi qu'il en soit, le fait reste. Il suffit pour engager les chirurgiens à suivre cette conduite éclairée et courageuse.
Depuis que je connais le fait précieux de Fine cité par Odier, j'ai inutilement cherché dans les manuels d'opération et même dans les traités de médecine opératoire et de chirurgie. On ne parle que de l'anus artificiel chez les enfants; mais j'ai trouvé dans les journaux et les dictionnaires de médecine quelques autres faits analogues à celui de Fine qui ont encore fortifié mon opinion et étayé les raisons qui militent en faveur de cette opération hardie.
En 1814, le docteur Martland a pratiqué avec succès l'opération d'un anus artificiel sur un homme robuste dont le rectum était complètement obstrué par une tumeur. Ce fait a été publié dans YEdimb. méd. andsurg.joum.^ oct. 1825, p. 271.
En 1817, le docteur Freer, de Birmingham, a pratiqué une
opération d'anus artificiel sur un homme âgé de quarante-sept ans, qui mourut le dixième jour.
En 1820, Pring a pratiqué avec succès la même opération sur une femme âgée de soixante-six ans. Ces deux faits ont été publiés dans le London med. phys. journal^ i82i \
D'après les faits que je viens de rapporter, on voit que cette grave opération a réussi trois fois sur quatre des faits connus , tandis que, chez les enfants, elle n'a réussi que trois fois sur un grand nombre de tentatives.
Aux faits concluants en faveur de l'opération de l'anus artificiel, nous devons ajouter l'opinion de Dupuytren. Dans son article mius anormal du Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques^ il approuve et conseille complètement l'opération de l'anus artificiel dans les cas analogues à celui de Talma.
L'établissement d'un anus artificiel est un parti violent qu'on ne peut prendre qu'en désespoir de cause et après avoir vainement attendu l'efiicacité de tous les autres moyens. Sans doute, il ne faut pas se presser; on ne doit pas tenter trop tôt une pareille opération; mais aussi il ne faut pas la faire trop tard. Il convient de prendre toutes les précautions possibles, et de n'y avoir recours qu'après de sérieuses réflexions, et après ravoir décidée en consultation avec les hommes les plus capables; du reste, il est bien probable qu'on la fera en général plutôt trop tard que trop tôt.
L'ouverture de l'intestin est comme la ponction de la vessie, l'une vaut l'autre; ce sont les mêmes indications qui doivent porter à tenter des opérations aussi périlleuses. La tympanite stercorale qui résiste à tous les autres moyens est, en général, le symptôme le plus saillant d'une afiection grave et presque toujours mortelle.
< Os ont été traduits en entier dans une brochure de M. Gostailat, intitulée : Essai sur un nouveau mode de dilatation, particulièrement appliquée aux rétrécissements du rectum, Paris, 1834, pages 79 et suivantes.
Déjà plusieurs fois j'ai été appelé dans des cas de cette espèce, et lorsqu'il y avait un obstacle insurmontable au cours des matières et même des gaz.
Après m'être convaincu de Texistence d'une affection organique, et avoir épuisé toutes mes ressources, j'ai proposé et insisté fortement sur la nécessité d'établir une autre voie à l'intestin bouché complètement; mais, je dois le dire, je n'ai pas été secondé par la majorité des consultants, et par les malades eux-mêmes.
J'avoue que si je trouvais l'occasion d 'établir un anus artificiel , je serais fort embarrassé sur le choix du procédé; car il est difficile de dire, d'après les résultats, quel est le plus avantageux, parce qu'on ne connaît guère que les succès; d'ailleurs, ils n'ont pas tous été également tentés; celui de Callisen, par exemple , n'a été appliqué sur le vivant qu'une fois par M. Roux : c'était sur un enfant imperforé qui mourut deux heures après l'opération.
Un seul fait ne suffit pas pour faire rejeter un procédé, comme le font tous ceux qui en parlent sans prendre la peine de donner des raisons et sans dire même s'ils l'ont essayé ; beaucoup de motifs me portent à croire qu'ils n'ont pas suivi le conseil que je donne plus loin pour apprécier les trois procédés à leur juste valeur.
Malgré les succès obtenus par l'opération de Littre, je ne puis m'empêcher de dire que le meilleur procédé est, à mon avis, celui qui permet d'amener facilement les orifices de l'intestin divisé au niveau de la plaie sans intéresser le péritoine.
Du reste, pour bien juger cette question, il faut essayer les divers procédés. Sur le même cadavre, on peut les exécuter tous les trois et les comparer.
En ouvrant la région lombaire gauche en avant, pour aller chercher le colon, on s'aperçoit de suite qu'on ne peut amener l'intestin à la peau, parce qu'il est profondément situé et
attaché au fond de cette région; par conséquent, il ne faut pas insister sur ce procédé, il doit être abandonné complètement.
Si on ouvre Tabdomen dans la fosse iliaque gauche, à un pouce en avant de Tépine antérieure et supérieure de Tos des îles, on tombe sur le commencement de 1*5 iliaque, au moment où le colon passe de la région lombaire dans le bassin, là où il forme une anse qu'on trouve facilement et qu'on amène aisément à la peau, surtout en prenant l'anse le plus bas possible.
Sur le même cadavre, on peut pratiquer le procédé de Callisen. Pour cela on retourne le sujet, et on fait une incision en arrière de la région lombaire parallèlement au bord externe du muscle carré des lombes.
En réfléchissant au procédé de Callisen, j'ai pensé qu'il serait beaucoup plus avantageux, sous tous les rapports, de faire l'incision en travers de la région lombaire, au lieu de la faire en long. D'abord on voit mieux ce qu'on fait, et par conséquent on est plus sûr de découvrir l'intestin et de l'attirer au dehors sans intéresser le péritoine. En outre , par cette simple modification de l'incision, on évite beaucoup de vaisseaux et de nerfs importants.
Sur le même cadavre, on peut de suite se convaincre de ce que je dis en faisant une incision en travers, au-dessus et au-dessous de la terminaison de la première.
Les faits observés sur l'homme et les nombreuses expériences que j'ai faites sur les animaux vivants pour établir un anus artificiel et le guérir ensuite, m'ont appris que la première condition du succès, c'est de faire saillir plus que moins les bouts de l'intestin, surtout le supérieur, et de les assujétir fortement à la peau, afin d'empêcher leur rétraction ; car le moindre épanchement de bile ou de matière fécale détermine des inflammations mortelles en peu de temps. Le fil que l'on conseille généralement de passer dans la mésentère me paraît un moyen
dangereux et insuffisant; il est bien préférable, sous tous les rapports, défaire la suture des bouts de l'intestin en rattachant à la peau.
Comme on vient de le voir, d'après les expériences que j'ai faites, je serais bien tenté de donner la préférence au procédé de Callisen, puisque c'est celui qui permet le mieux de suivre les deux conditions essentielles, c'est-à-dire, d'amener facilement les bouts de l'intestin au niveau de la peau, et c'est le seul dans lequel on puisse éviter d'intéresser le péritoine. De plus, on n'a pas à redouter la sortie des intestins grêles, comme par le procédé de Littre.
Il n'est pas inutile de faire remarquer que, lorsqu'on pratique cette opération sur l'homme, le gros intestin est distendu par des matières fécales et des gaz. Cette disposition rend l'opération plus facile et permet d'éviter, plus sûrement encore, d'intéresser le péritoine; mais cette condition n'est pas nécessaire, comme on peut s'en convaincre en faisant des essais.
Maintenant, supposons l'anus anormal établi par le procédé de Callisen, comparons-le à celui de Littre, c'est-à-dire, vis-àvis la fosse iliaque gauche. Il me semble qu'il y aurait, sous tous les rapports, autant et plus d'avantage à avoir un anus anormal qu'eu avant de l'abdomen.
Je livre ces remarques aux praticiens. Pour juger sainement, il suffit, comme je l'ai dit, d'essayer sur le cadavre et de comparer. Du reste c'est un devoir, car il s'agit de la haute chirurgie, de la chirurgie exceptionnelle. Il faut être bien préparé pour être prêt à agir consciencieusement dans l'occurrence, et, pour être en mesure, il faut méditer et faire des expériences sur le cadavre, et même sur les animaux vivants, avant d'oser l'appliquer sur l'homme, et ce genre d'essai est complètement négligé dans les cours pratiques. On est bien sûr de soi quand on a essayé, comparé et médité les divers procédés relatifs à un mode opératoire. Cette règle de conduite, qui est applicable
à toutes les opérations, est bien plus indispensable encore quand il s'agit d'une opération fort insolite, et qui fait peser sur le chirurgien une si grande responsabilité. Après ces conditions essentielles, il y en a une autre plus importante encore. Pour pratiquer consciencieusement la chirurgie, il faut se supposer à la place du malade pour s'identifier avec lui autant que possible et compatir véritablement à sa situation. Dès qu'on y est parvenu, il suffit de s'adresser à soi-même la question suivante : Si j'étais en pareille occasion, me laisserais-je faire l'opération que je propose et que je crois indispensable? Si la réponse est affirmative, on peut opérer sans crainte de remords; c'est ce que je fais et ce que je conseille aux chirurgiens qui suivent mes cours. Il est surtout utile d'en agir de la sorte lorsque le cas est urgent, lorsqu'on n'a pas la possibilité d'avoir des consultants, lorsqu'enfin on est réduit à ses propres forces. C'est alors qu'on peut tirer un grand parti de cette consultation intérieure avec soi-même.
Malgré toutes ces précautions, il n'est pas inutile de faire remarquer la difficulté de la chirurgie et des grandes opérations, quand elles s'appliquent surtout à des hommes comme Talma et Broussais.
Sans doute, la chirurgie est périlleuse pour l'opérateur quand il la fait sur des personnes éminentes : mais avec un jugement droit et ferme et en agissant avec une grande circonspection, le chirurgien doit aussi ne pas trop s'en préoccuper; il doit même, pour agir librement, se débarrasser de cette gêne et ne voir que le salut du malade. Enfin, après quelques mûres réflexions, il faut proposer tout ce qu'il conviendrait de faire sm» tout autre malade et appeler les hommes les plus éclairés et les plus consciencieux à donner leur avis. S'ils approuvent l'opération proposée, on n'a plus que la responsabilité de Texécution; quoiqu'elle soit grande et immense et qu'elle fasse quelquefois reculer les hommes le plus haut placés, il faut
avoir le courage de sa position, et c'est ici le cas de dire : « Fais ce que dois, advienne que pourra. »
On est bien fort quand on a la vérité et la droiture pour soi. La calomnie même est souvent impuissante ou facilement confondue.
Ces réflexions pratiques, jetées à la hâte, à l'occasion de la maladie de Broussais, prouvent évidemment qu'il ne faut jamais abandonner les malades qui ont le malheur d'être affectés des maux les plus difficiles à guérir ou même incurables, et, pour s'excuser, il ne suffit pas de dire qu'on les croit au-dessus des ressources de la chirurgie ; car il est certain qu'avec une persévérance éclairée et courageuse on triomphera souvent des difficultés qu'on aurait pu croire insurmontables, et l'on parviendra, j'espère, à sauver ou, au moins, à prolonger la vie des malades qu'on regarde généralement comme voués à une mort certaine.
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INTRODCCTION.
L'idée d'ouvrir le colon lombaire .gauche sans intéresser le péritoine est assez ancienne; mais elle avait paru inexécutable jusqu'à présent, comme je vais le prouver par quelques citations.
Gallisen dit dans son ouvrage {Systema chirurgiœ^ etc., édition de 1800| page 688} :
< L'incision du coecum ou du colon descendant qui a été
> proposée dans cet état de choses (imperforation du rectum
> chez les enfans), au moyen d'une section pratiquée dans la » région lombaire gauche, sur le bord du muscle carré des
> lombes, pour établir un anus artificiel, présente une chance » toQt-à-rait incertaine, et la vie du petit malade pourra à peine
> être sauvée. Toutefois, l'intestin peut être atteint plus facile- » ment dans ce lieu qu'au-dessus de la région inguinale. >
SABAnBR, dans son ouvrage de médecine opératoire, 2« édition, 1810, tom 3, page 337, dit :
f Au lieu de faire une ouverture au ventre, au-dessus de » l'aine, H. Gallisen, chirurgien qui jouit d'une réputation dis- » tinguée à Copenhague, a proposé d'aller chercher la partie
> gauche du colon dans son trajet le long de la région lom- » baire, où il suppose qu'elle est, en quelque sorte, au-dehors » delà cavité du péritoine... M. Gallisen a essayé cette opéra- * tion sur un enfant mort, qui avait le rectum imperforé sans
> apparence d'anus. Il n'avait pas assez bien pris ses dimen- » sions, de sorte qu'il ouvrit le péritoine, et pénétra dans le
> ventre. Ayant fait une seconde ouverture plus en arrière, il
» parvint au colon, comme il se l'était proposé. Cependant, il
> ne dissimule pas que ses doigts, qu'il avait introduits dans
> la première incision, et dont il se servit pour assujétir cet in-
> testin, lui furent très utiles. La plaie, faite dans le lieu qu'il
> désigne, ne lui parait pas devoir être de grande importance, » vu le petit nombre de vaisseaux sanguins qui s'y rencon- » trent.
» Ce procédé est louable, puisqu'il a pour but, ainsi que » celui de Littre, de conserver des enfans qui semblentdévoaés
> à une mort certaiq<e ; mais les difficultés que son exécution
> présente ne sont pas compensées par le faible avantage qui
> pourrait en résulter. D'ailleurs, rien n'est moins sûr que la . » position que M. Callisen attribue au colon dans les enfans du
» premier âge. U semble, au contraire, que cet intestin est re-
> tenu par un lien membraneux et lâche, qui est de la même » nature que le méso-colon et qui le rend, en quelque manière, » flottant dans le ventre. Il vaudrait donc mieux s'en tenir à » l'opération de Littre, qui paraît plus facile à pratiquer, et qui » a eu, entre les mains de M. Duret, un succès dont il n'est * pas possible de douter. >
Sabatier n'indique pas où il a puisé les renseignemens précieux qu'il donne relativement à l'essai que Callisen fit de son procédé sur un cadavre d'enfant.
DuRBT, en racontant l'opération heureuse qu'il a pratiquée par la méthode de Littre sur un enfant imperferé, dit, p. 47, t. IV, Recueil périodique de la Société de Médecine de Parii :
c Pour donner plus de confiance en ce moyen extraordi-
> naire, j'exécutai l'opération de l'anus artificiel sur le cada-
> vre d'un enfant d'environ quinze jours, que je pris à l'hôpital t des pauvres de cette ville; je pratiquai une incision entre la t dernière des fausses côtes, du côté gauche, et la crête de l'os
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» dalles; la plaie pouvait avoir deux pouces d'éleodue ; elle » découvrait la gibbosité du rein et une petite région de la » partie gauche du colon; cette dernière fut ouverte; ensuite
• on injecta de l'eau par Fanus; une partie du fluide sortit de
> Touverture du colon, et une autre partie s'épancha dans le
• ventre; il fut reconnu, par l'ouverture de l'abdomen, que i dans le fœtus les parties latérales du colon ne sont pas hors
• du péritoine comme dans l'adulte» qu'elles ont un muo-colon » qui les rend libres et flottantes. Cette circonstance 6t reje- » ter l'opération dans cet endroit, dans la crainte qu'elle n'eût
> donné lien à un épanchement de méconium dans le ventre. » Martin le jeune, dans un rapport qu'il fit à la Société de
médecine de Lyon, sur une observation de Dumas, dit p. 18$ da Recueil des actes de cette Société :
c Le motif allégué par Gallisen, pour faire l'incision à la por-
> tion lombaire du colon dans l'endroit où cet intestin est hors » de la cavité du péritoine, nous parait toutrà-fait illusoire , et » nous défions l'anatomiste le plus exercé de pouvoir l'attein- » dre dans le très petit espace, où, fixé par le méso-colon, il » ne répond point à la cavité du péritoine. D'ailleurs, l'épais -
> senr des tégumens, l'abondance du tissu cellulaire graisseux, » le voisinage des reins, et surtout l'incommodité très grande » d*un anus artificiel placé dans cet endroit, sont autant de » raisons qui militent contre ce procédé, t
DupuTTRSN, dans l'article Anus anormal, du Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques^ tome m, page 117, dit :
c Gallisen proposa de pénétrer jusqu'au colon descendant à, » travers une incision pratiquée en arrière, entre Tépine ilia-
> que et le rebord des dernières côtes, parallèlement au bord » externe du muscle carré des lombes.
» Il espérait attaquer ainsi le gros intestin entre les deux la-
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» mes de son mésentère , sans toucher au péritoine» et éviter
> ainsi les épanchemens de matières stercoraies dans le veo-
> tre. Mais sa position parait trop incertaine, et son repli péri- » tonéal a trop peu éCépaineur^ pour qu'on puisse aisément pé-
> nétrer entre les deux feuillets qui le composent, sans ouvrir » la cavité de Tabdomen.
> Gallisen lui-même, en essayant l'opération sur le cadavre, i ne put éviter cet écueîl. Aussi, sa proposition est-elle restée * sans approbateurs et sans être mise en pratique, t
Enfin, on trouve dans Fouvrage de médecine opératoire de M. Yelpeau, tome 4, page 751, le passage suivant:
c Le procédé de Gallisen ne mérite point d'être tiré de l'ou-
> bli où les modernes l'ont laissé. Incomparablement plus dif- » ficile et non moins dangereux, il serait plus incommode en-
> core que celui de Littre. >
Je pourrais faire un bien plus grand nombre de citations; mais, pour abréger, je me contenterai de dire que tous les auteurs de chirurgie rejettent le procédé de Gallisen, et donnent la préférence à celui de Littre.
L'idée d'ouvrir le gros intestin dans la région lombaire n'est pas nouvelle, sans le moindre doute; mais les essais infructueux tentés sur le cadavre par Gallisen et par Duret, et les nouons inexactes sur l'anatomie chirurgicale du colon lombaire, avaient fait rejeter complètement cette belle idée, et personne n'avait encore osé la mettre à exécution sur le vivant.
Dans plusieurs ouvrages de chirurgie, on dit cependant que M. Roux à appliqué le procédé de Gallisen sur un enfant imperforé: mais ce chirurgien m'a assuré dernièrement, à plusieurs reprises, que c'est le procédé de Littre et non celui de Gallisen qu'il a mis en pratique sur un enfant qui est mort quel- ^]ues heures après.
INTRODUCTION
MM. RocHB et Sanson {Nouveaux Élément de Pathologie Mèdieo-Chirurgicale^ 3« édition , tome v, page 440) disent à l'occasion du procédé de Callisen ;
< II paraitqne ce proeédé a été exécuté avec succès. On nous » a désigné un jeune homme qui porte, dit-on, à la région lom-
> baîre, un anus qu'on lui a pratiqué au moment de sa nais- » sanee» Mais nous n'avons pu avoir aucun détail sur l'opéra-
> tion» ni obtenu la permission d'examiner l'état des parties. » Gomme on le voit, rien ne prouve que dans ce cas, le colon
ait été ouvert sans intéresser le péritoine. Et je pense avoir établi que l'idée d'ouvrir cet intestin, sans pénétrer dans la cavité de la membrane séreuse, avait été rejetée, abandonnée, et n'avait point encore été exécutée sur le vivant. Cette opération était frappée de réprobation, et personne, surtout parmi les modernes, n'avait dit un mot en sa faveur.
Allan, seul, n'a pas désespéré du procédé de Callisen; il termine on rapport qu'il fit à la société de Médecine de Paris par le passage suivant :
€ Quoi qu'il en sofi, nous pensons que le procédé de Callisen f mérUe dette médité ^ et que si on parvient à le rendre sûr et » facile^ les suites en seront infiniment moins désagréables et * moins incommodes pour ceux qu'il aura rendus à la vie. » Je crois avoir rempli le vœu d'AUan.
Des études positives d'anatomie chirurgicale m'ont conduit à cette opération , comme elles m'ont conduit à la lithotripsie. A l'époque où je donnais des soins à notre célèbre Broussais, pour une obstruction cancéreuse du rectum , j'étais vivement préoccupé de son état^ et je me préparais à toutes les éventualités de la situation grave dans laquelle il se trouvait. Après avoir médité sur les ressources de la chirurgie en pareille occurrence, je fis, sur le cadavre, des essais comparatifs des
divers procédés qui ont été proposés pour établir an anas artificiel, et bientôt j'arrivai à découvrir qu'on avait eu complètement tort d'abandonner l'idée d'ouvrir le colon lombaire, sans intéresser le péritoine, comme on peut le voir dans la relation que j'ai donnée de la maladie de Broassais (1).
Longtemps, j'ai hésité à remettre en honneur une idée si formellement blâmée; mais enfin j'ai pnUié mon opinion dans la Gazette Médicale du 5 janvier 1839, tome tii, page 7.
Deux fois déjà, j'ai exécuté cette opération avec succès ; j'espère qu'elle sera adoptée par les chirurgiens, et que bientôt elle entrera dans le domaine chirurgical.
Ce Mémoire est divisé en trois parties bien distinctes :
La première est consacrée à des études d'anatomie chirurgicale et à mes faits particuliers ,
La seconde renferme tous les documens qui se rattachent directement à mon sujet;
Et la troisième contient les réflexions qui m*ont été suggérées par les documens,
(1) Chez Germer-Baillière, rue de l'École-de-Médecine, 13 bis.
ÉTUDES D'ANATOMIE CHIRURGICALE ET FAITS PARTICUUERS
Cette première partie est divisée en quatre chapitres :
Le 1** est relatif à Fanatomie chirurgicale de la région Ioith baire et du colon correspondant.
Le 2"* est consacré aux essais comparatifs des divers procédés pour établir un anus artificiel à Tabdomen.
Le a""' renferme les indications de lopération.
Et le 4** est réservé à mes faits particuliers.
CBAPITRE I^.
ANATOMIE GHIfiURGIGALB.
Les études chirurgicales relatives à l'importante opération qui fait le sujet de ce mémoire méritent une attention particulière.
La région du flanc a été peu étudiée sous le rapport chirurgical , disons même qu'elle a été mal étudiée; jusqu'à présent, on a négligé cette région. Désormais^ j'espère, elle offrira beaucoup d'intérêt» et elle sera par conséquent scrutée avec plus de soin, puisqu'on l'observera en vue d'une opération majeure , et, comme on le sait, c'est une tout autre chose de faire l'anatomie chirurgicale sans but, ou avec un but réel.
L'anatomie chirurgicale qui m'a conduit au procédé que j'emploie n'est pas cette anatomie chirurgicale sèche et aride, qui consiste à décrire minutieusement tous les objets qui se
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trouvent dans ane région ; c'est platôt i'anatomie opératoire» c'est-à-dire Tanatomie relative à une opération, et enfin i'anatomie après Topération, pour juger si on a bien fait et si on ne pourrait pas mieux faire. Déjà, dans ma thèse pour le doctorat, j'avais indiqué cette manière de voir, relatiyement à Tanatomie chirurgicale ; c'est la seule, je crois, qui puisse servir aux progrès de la chirurgie.
La région lombaire comprend deux parties bien distinctes, la paroi abdominale et l'intestin colon avec le péritoine qui l'accole à cette paroi et en forme une des parties constituantes.
Le Banc, en arrière^ est un espace quadrilatère circonscrit en haut par la dernière fausse côte, en bas par la crête de l'os des lies, en arrière par le bord externe de la masse commune au sacro-lombaire et au long dorsal, et en avant par une ligne perpendiculaire, tombant sur le milieu de la crête de l'os des lies. Cet espace, ainsi limité, constitue la région dans laquelle on doit opérer pour aller à la recherche du colon lombaire. Il importe donc d'étudier d'abord, couche par couche, tous les tissus qui forment la paroi de l'abdomen dans ce point.
Les objets nécessaires pour faire les recherches d'anatomie chirurgicale sont les suivans :
Des scalpels, des ciseaux, des pinces à disséquer, un tube à insuffler, une aiguille courbe, du fil, un pied-mesure, une grande sonde élastique et une seringue ordinaire.
Les différens plans qui forment la paroi de l'abdomen dans cette région sont parfaitement décrits dans les traités d'anatomie et d'anatomie chirurgicale surtout. La peau, le tissu cellulaire, la graisse, le muscle grand dorsal, le grand oblique, le petit oblique, le transverse, des aponévroses, le carré lombaire, des vaisseaux et des nerfs constituent la paroi
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do flanc en arrière, et comme nous le verrons bient6l, on pent dire que Tintestin lombaire et le péritoine en forment la dernière couche. Je ne m'arrêterai pas à décrire les ob* jets bien connus qui composent essentiellement la paroi du flanc.
J'arrive de suite au fait important, c'est^la disposition du colon lombaire , ses rapports avec le péritoine et avec la paroi abdominale correspondante qu'il nous importe d'étudier ; c'est là le point capital, il mérite une attention toute particulière. Après avoir détaché, couche par couche, tous les tissus qui recouvrent le colon lombaire, on voit, en examinant avec soin, que l'intestin est dépourvu de péritoine dans le tiers postérieur an moins, comme la face antérieure de la ve$iie; le tissu cellulaire qui forme la lame externe de la membrane séreuse Tenveloppe et lui forme une gaine dans cet endroit. Cette disposition donne un caractère tout particulier aux colons lombaires et les fait difi'érer complètement des autres intestins. Ainsi attachés aux parois de l'abdomen, ils concourent à former cette paroi, et on peut pénétrer dans leur cavité, sans ouvrir le péritoine.
La lame celluleuse qui recouvre les colons lombaires dans ce point est forte et composée de plusieurs feuillets.
Considéré sous le point de vue des rapports, on trouve que rintestin est d'abord placé au devant du rein , dont il n'est séparé que par de la graisse, au milieu, avec le feuillet antérieur de l'aponévrose postérieure du transverse à laquelle il adhère par le tissu cellulaire qui forme \û lame externe du péritoine (l'intestin n'est séparé du carré lombaire que par cette aponévrose et le tissu cellulaire graisseux). En bas, il est en rapport avec la crête de l'os des iles. En avant, le colon lisse et péritonéal est en contact avec les intestins grêles qui le
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recouvrent en flottant devant loi. En dehors, le colon est encore en rapport avec les intestins grêles et plos on moins distant de la colonne vertébrale et de Taorte, suivant qu'il est contracté on distendu ; le repli péritonéal, qui part du c6té interne de l'intestin» forme un angle plus ou moins saillant ; en dehors le colon lombaire est aussi en rapport avec les intestins grêles; le repli péritonéal a les mêmes dispositions qu'en dedans. Son extrémité supérieure qui se trouve à l'angle de réunion avec le colon transverse est plus ou moins âevée» à cause de la variabilité de cet intestin; elle est ordinairement en rapport avec la rate et le grand cul-de-sac de l'estomac. Son extrémité inférieure n'a pas de démarcation précise ; la crête de l'os des iles lui sert de limite ; du reste , elle n'offre aucun rapport important.
La couleur de l'intestin colon lombaire a quelquefois un caractère tout particulier qu'il est fort utile de noter; en général, c'est une couleur verdfttre plus ou moins prononcée qui se dessine longitudioalement , tandis que celle des intestins grêles est d'un jaune ondulé; il suffit d'observer une fois ces caractères diiférens pour les retenir, ce qui est fort important pour l'opération. Pour apprécier cette différence de couleur, il faut découvrir une certaine étendue du péritoine qui enveloppe les anses de l'intestin grêle , voisines du colon, et enlever le tissu cellulaire qui le recouvre. Cette couleur doit être auribuée à l'épaisseur des parois du gros intestin et aux matières qu'il contient quelquefois.
Pour mieux juger encore, on peut faire une petite ouverture au péritoine à un pouce du colon, afin de passer le doigt dans la cavité de l'abdomen, et de constater tout ce qui n'a pu être que préjugé.
Après avoir fait Tanatomie chirurgicale de la région lombaire
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gauche» on doit foire aussi celle du côté opposé, afin de bien consuier les rappons du colon lombaire droit avec le péritoine, pour s'assurer qu'il serait possible d'établir un anus artificiel» même dans cette région, si le gros intestin était malade dans la r^ion opposée ou dans le colon transverse. Cette étude est indispensable pour éclairer la question importante qu'il s'agit de résoudre.
Que le colon soit complètement vide ou plein, les rapports du péritoine sont les mêmes avec l'intestin, seulement ils sont en proportion du volume de ce conduit.
Jamais, jusqu'à présent, je n'ai trouvé de méso-colon lombaire, c'est-à-dire l'intestin flottant dans l'abdomen; toujours, an contraire, j'ai observé l'intestin accolé et adhérent aux parois de cette cavité par du tissu cellulaire. Cependant, je dois dire que j'ai trouvé quelquefois l'intervalle des deux replis péritonéaux très^ petit, lorsque l'intestin est fort contracté.
Pour juger la question qui nous occupe» c'est-à-dire, si le colon lombaire est dépourvu de mésentère, ce n'est pas en avant qu'il faut examiner l'intestin ; c'est en arrière , sans ouvrir l'abdomen, parce qu'en attirant le colon en avant, on peut dans quelques cas former instantanément un mésentère par la traction forcée de Tintestin.
Si on admet ce fait, que toujours une certaine portion du colon lombaire est dépourvue de péritoine, quelque peu étendue que soit l'adhérence celluleuse, on concevra que par la dilatation de l'intestin on peut presque à volonté agrandir l'espace celluleux. Il en est de même du colon lombaire droit; cq[>endant , je dois dire que les rapports du péritoine sont plus variables du côté droit que du c6té gauche.
Avant de passer outre, on doit étudier attentivement les
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Caractères qui penyeot faire reconoaitre le colon; on doit d'abord observer avec soin le tissu cellulaire graisseux qui recouvre le rein et cet intestin, puis les vaisseaux qui se rendent au colon, enfin sa couleur particulière et les signes fournis par le toucher et la percussion.
£n insufflant le gros intestin, on voit à Tinstant le colon se gonfler, le repli du péritoine et les intestins grêles sont refoulés, l'espace celluleux s'agrandit en proportion du volume de l'intestin. Le péritoine, dans ce cas, est repoussé plus vite et plus distinctement encore que lorsqu'on insuffle la vessie.
L'insufflation ne produit pas toujours aussi promptement qu'on le désire reffet qu'on attend, parce que l'air, après avoir distendu le coecum, franchit la valvule iléo-cœcale, et passe dans les intestins grêles. L'injection d'une ou deux seringues d'eau réussit beaucoup mieux.
Après la dilatation, l'exploration par le toucher et la percussion fournissent des signes plus certains encore.Le toucher en long et en travers donne la facilité de mesurer l'étendue de hi dilatation.
Si on fait une ouverture au colon lombaire, dans le point oii il est dépourvu de péritoine, l'air s'échappe brusquement, l'intestin se vide ; mais on voit avec étonnement qu'il ne s'affaisse point sur lui-même, comme les autres intestins, parce qu'il forme un canal lié aux parois de l'abdomen comme une artère à sa gaine ; il est libre du côté opposé et il peut par conséquent s'affaisser.
Si on attire avec des pinces les bords de l'ouverture faite au colon, on voit que l'intestin ne vient pas tout entier comme une anse intestinale, mais que c'est la paroi postérieure seule qui cède par son éhisticité; de sorte que c'est une espèce de
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tuyau de prdongaUon qui 8*opère par allongement en sortant par le trou fait à sa gaine, et si alors on porte le doigt dans la cavité de llntestin, on reconnaît qne Téperon est peu marqué Yîs-ji-vis de l'ouyerture, parce que l'intestin n'obéit pas en entier à la traction, comme le ferait une anse intestinale pourvue de mésentère.
Après toutes ces considérations d'anatomie chirurgicale ou mieux opératoire, on peut ouvrir largement Fabdomen en avant, pour observer ce qui se passe à Tintérieur quand on attire les bords de l'ouverture faite au colon. On voit alors que l'intestin fait un léger creux, vis-à-vis de la traction et non pas un angle rentrant comme lorsqu'on attire une anse d'intestin au dehors. Si on introduit un doigt par l'ouverture faite au colon et qu'on repousse la paroi opposée, le doigt se trouve coiffé comme par un doigt de gant.
En examinant les replis du péritoine, en dehors et en dedans de l'intestin, on voit évidemment que le colon lombaire, dans cette région, n'est recouvert par le péritoine que dans la moiùé ou dans les deux tiers antérieurs, comme on l'avait déjà constaté en observant la face opposée.
Ce qui prouve bien que l'intestin est dépourvu de péritoine dans le tiers ou la moitié postérieure, et qu'il est fixé assez solidement aux parois de l'abdomen, c'est qu'on ne peut le soulever et l'attirer aussi facilement à soi, en le pinçant avec deux doigts, comme on peut le faire pour le colon transverse, l'S iliaque el les intestins grêles, sans le moindre effort de traction. Cette remarque est d'une grande importance; elle m'a beaucoup éclairé sur plusieurs points.
Si on observe avec soin les trois bandelettes longitudinales musculaires qui caractérisent le gros intestin, on trouve, relativement au colon lombaire, que Tune de ces bandelettes est
t4 AHCS ARTIFIGUL.
ûimée em atast de Tuitesin, h àenlème en dehors, et la iroisiéne en dedaos. Ces deux deraiéres se trooreiu précisément à rendrok oiise reaiarqnest les replis péritonéaiix, de sorte q«e Fespace cellBieax, dépovm de péritoine, est paUment sitaé eaire les deox bandelettes interne et externe*
Maintenant, je pense qnli n'est pas sans intérêt demesarer aossi exactement que possible le colon lombaire et 1*5 ilîaqne. En général, on a des idées fort inexactes sur Fétendoe de ces différentes portions dn gros intestin, ainsi qne sor lenr capacité.
Le colon lombaire gaucbe s'étend depuis h fin dn colon transrerse jusqu'au commencement de FS iliaque, ou mieux depuis la dernière busse côle jusqu'à la crête de l'os des îles on à deux ou trois pouces suivant les sujets. Le colon lombaire droit est beaucoup plus court, à cause du cœcum et du foie. L'S iliaque a plus d'étendue qu'on ne le croît communément; ou en d'autres termes, la distance qui sépare le colon lombaire gauche du rectum est plus grande qu'on ne le pense. Et quand j*ai dit qu'il y avait 18 pouces, 2 pieds on 2 pieds et demi, on m'a répondu que c'était une exception. Cependant j'ai pris la peine de mesurer sur un bon nombre de sujets ; j'ai trouvé cetfe mesure exaae, et ceux qui m'ont fait l'objection n'en avaient sans doute pas fait auunt.
Je dois dire cependant que sur quelques sujets et particulièrement chez les vieillards de petite suture, l'S iliaque ma paru avoir moins d'étendue, et ses flexuosités même sont peu marquées.
Le défaat d'idée exacte sur la longueur de l'S iliaque (ait commettre une grande erreur. Beaucoup de chirurgiens m'ont demandé si je ne me proposais pas d'attaquer une maladie du rectum par l'ouverture faite au colon lombaire gauche; par
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exemple 9 d'introdaire une sonde par celte ouverture pour dilater un rétrécissement de la partie supérieure du rectum. Si on essaie d'introduire une grande sonde par cette voie, on voit bien vite que la circonvolution de TS iliaque et l'étendue de rintestin s'opposent à éette introduction, même en faisant une injection. Le plus simple examen suffit donc pour prouver ce que j'avance relativement à l'introduction de la sonde, et à plus forte raison à toute autre tentative plus bardie encore.
Il n'est pas sans utilité d'observer les effets d'une double injection faite avec une seringue ordinaire par l'ouverture pratiquée au colon lombaire à sa partie postérieure. Ces expériences méritent quelque attention.
D'abord, si on injecte en bas vers l'S iliaque, on observe que l'intestin se gonfle à l'instant ; les anses de l'S iliaque se redressent comme un serpent : si on fait une autre injection , on Toit distinctement deux grandes circonvolutions qui se dessinent en sens opposé et qui sont situées verticalement dans le bassin; il n'y a même qu'une très petite portion du liquide qui reflue par l'anus artificiel, parce que les anses sont situées dans le lieu le plus déclive.
Lorsqu'on injecte par en haut, c'est-à-dire du côté du colon transversCt on voit à l'instant cet intestin se gonfler et surtout le cœcum. Si on injecte encore, l'intestin acquiert beaucoup plus de volume ; mais le colon transverse moins que le cœcnm , parce que cet intestin est plus élevé et que le cœcum forme un cul-de-sac dans un point plus déclive.
Pour mieux apprécier encore l'étendue de l'espace celluleux auquel est attachée la portion du colon lombaire qui est dépourvue de péritoine, il faut la détacher complètement après avoir incisé le péritoine de chaque côté du colon ; par ce moyen, il est facile de mesurer exactement la place qu'il occupe , et de
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comparer ensnite la snriace qni est privëe de péritoîoe à celle qui en est revêtne.
On pent aussi » avec avantage « ponrsniTre cette recherche sur la portion du gros intestin qui se trouve dans la moitié supérieure de la fosse iliaque et qui a les mêmes rapports que le colon lombaire gauche, c'est-à-dire qu'elle est aussi dépourvue de péritoine en arrière, parce que JS iliaque ne conunence à avoir un mésentère que lorsqu'elle passe sur le psoas et les vaisseaux iliaques.
Cette remarque est très importante ; elle montre qu'on ne peut ouvrir l'intestin sans intéresser le péritoine que là où il n'y a pas de mésentère.
Si, après avoir enlevé le colon lombaire gauche, le colon iliaque et le commencement de l'S iliaque, on observe la trace des deux bords du péritoine, on trouve que l'intervalle se rétrécit à mesure qu on examine plus inférieurement. Cette trace celluleuse indique parfaitement l'étendue de l'intestin qui est dépourvue de péritoine. La même expérience, répétée sur le colon lombaire droit et sur le ccecum , mérite d'être faite avec soin pour obtenir des résultats comparatifs |intëressans. ' Il est utile de faire remarquer que le cœcum n'est pas accessible par le flanc, comme les colons, parce qu'il est situé plus bas dans la fosse iliaque et souvent même jusques daos le bassin; presque toujours, dans ces cas, il est enveloppé en arrière par le péritoine.
En réfléchissant aux données positives d'ânatomie chirurgicale, relatives à l'intestin colon lombaire, on doit pressentir le parti que j'en ai tiré pour l'opération de l'anus artificiel.
On conçoit facilement que, si on fait une incision longitudinale trop en dehors, le long du bord externe du muscle carré
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lombaire, on peut tomber snr la membrane séreuse, surtout lorsque Tintestin est contracté, et ouvrir le sac péritonéal , comme cela est arrivé à Callisen et à Duret.
Mais si on incise le flanc en travers , on doit comprendre qu'il est plus facile de se diriger pour trouver l'espace celluleux occupé par l'intestin, et par conséquent d'éviter de pénétrer dans la cavité péritonéale. Il est donc évident que, par ce moyen, on a beaupoup d'avantage pour ouvrir l'intestin sans blesser le péritoine, accident le plus formidable qu'on ait à redouter dans celte opération.
CHAPITRE IL
ESSAIS COMPABATIFS DES DITEBS PROCÉDÉS POUB ÉTABLIR L^ANIJS ARTIFICIEL.
Après avoir épuisé, sur un seul cadavre, toutes les recherches anatomiques qui peuvent éclairer la question qui nous occupe, îl faut, sur un autre sujet, faire l'essai des divers procédés qui ODt été proposés pour établir un anus artificiel, afin de bien juger comparativement.
On peut opérer, rintestin étant vide ou plein; si on veut distendre le colon, on doit commencer par faire une ligature sur l'extrémité inférieure du rectum , en passant un fil avec une aiguille autour de l'anus; Finsufflation par le rectum ne réussit bien que par ce moyen.
Si on n'avait pas d'aiguille courbe à sa disposition, on pourrait cependant établir une ligature sur l'extrémité inférieure du rectum , en faisant une incision circulaire à un pouce autour de l'anus et en détachant la peau jusqu'au sphincter. Il est utile d'opérer d'abord, l'intestin étant vide, et de ne faire
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rinsufflation que lorsqu'on est arrivé jusqu'au colon , aGn de constater les effets de la dilatation.
Les procédés pour établir un anus artificiel sont nombreux, •parce qu'on a proposé d'ouvrir le gros intestin dans tons les points de son étendue :
i* Dans la région iliaque, méthode de Littre, perfectionnée parDuret;
2? En arrière de la région lombaire gauche , procédé dit de Callisen ;
Z"* En avant de la région lombaire gauche ; Fine et Dupuytren ;
4* Dans la région sous-ombilicale, procédé de Fine;
5® Dans la région lombaire droite ;
6o Et dans la région iliaque droite sur le cœcum , procédé de Pillore.
On peut, avec avantage, commencer par exécuter le procédé de Callisen, à gauche , et le mien, à droite , afin de les comparer sous tous les rapports.
Après avoir retourné le sujet et placé un cylindre en travers sous le ventre, on observe déjà que le flanc devient saillant en arrière, plus ou moins, suivant l'état de vacuité ou de distension des intestins.
Pour le procédé de Callisen, on ne peut point prendre pour guide le bord externe du carré lombaire , comme on le dit communément, parce qu'il n'est pas possible de voir, ni de toucher ce muscle, à travers les tégumens, et qu'il est fort diflicile de tomber juste sur son bord externe. D'ailleurs , ce bord n'est à découvert que dans sa moitié inférieure. Cette donnée est plutôt anatomique que chirurgicale ; on a voulu , par-là, indiquer les rapports du colon avec le carré lombaire; mais cette indication est fort peu importante, puisqu'il est bien
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diiBcile de se guider d'après cette disposition; car, ici, on ne dissèque pas, on opère; d'ailleurs, on doit se rappeler que le bord externe du muscle carré des lombes n est pas perpendiculaire, mais oblique de haut en bas, de dedans en dehors, ou d'arrière en avant; le carré est plus large en bas qu'en haut. Enfin, pour se diriger, il vaut mieux dire qu'il faut inciser à un ou deux travers de doigt en dehors du bord externe de la masae commune au sacro-lombaire et an long dorsal, et, dans ce cas, c'est parallèlement à ce bord.
Après avoir pris cette mesure, on fera l'incision de haut en bas, de la dernière fausse côte à la crête de l'os des lies, sans inciser complètement dans toute l'étendue de l'espace. Si le sujet avait beaucoup d'embonpoint, on pourrait prendre pour guide rextrémitë antérieure de la dernière fausse côte.
En incisant profondément^ on coupe le muscle grand-dorsal, le plus souvent le grand oblique, toujours le petit oblique, le transverse, des vaisseaux, l'aponévrose antérieure du transverse, desnerk, et, enfin, on tombe sur le tissu cellulaire graisseux qui recouvre l'intestin, et sur l'intestin Ini-méme s'il est dilaté ; dans le cas contraire, il faut aller le chercher en arrière sous le carré. Lorsqu'on éprouve de l'incertitude , on ne doit chercher à la lever que par l'injection et après avoir fait l'opération de l'autre côté.
Pour apprécier les avantages de l'incision transversale , il suffit de Caire l'opération du côté opposé.
Par le procédé que j'emploie, il est beaucoup plus facile de se diriger que pour celui de Caltisen. L'incision transversale se pratique à deux travers de doigt au-dessus de de Tos des îles; ou mieux, au milieu de l'espace compris entre la dernière fausse côte et la crête de Tos des lies ; elle commence au bord externe de la masse commune et s'étend
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josqo'aa milieB do bord sopérieorde l'os des iles, ou bien josqQa la ligne latérale du coq>s, el, enfin, on loi donne quatre ou cinq travers de doigt.
Les apophyses épineuses lombaires, la dernière fiausse côte et la créle de l'os des Iles, sont les points osseux qu'on peut prendre pour se diriger. Cependant, la crête de l'os des Iles est le guide le plus sûr, ei on peut dire que l'indsion transverse doit correspondre au tiers moyen du bord supérieur de cet os.
Après avoir divisé la peau et tous les tissus superficiels , on peut couper en croix les couches profondes , afin, de mieux découvrir llntestin ; par le moyen de Fincision transversale, on agit dans un grand espace d'avant en arrière ; on pent même soulever avec facilité le carré lombaire et inciser son bord externe, si c est nécessaire ; enfin, on voit qu'on est bien plus en mesure pour se diriger et chercher l'espace celluleux de l'intestin. Après l'avoir trouvé et perforé, on peut attirer louYerture en avant, dans Tangle antérieur de la plaie, de manière à se rapprocher le plus possible de la région dans laquelle on établit habituellement l'anus artificiel.
L'incision cruciale profonde est fort utile, elle favorise singulièrement la recherche de l'intestin ; on deyrait faire de même pour la peau, si le sujet avait beaucoup d'embonpoint*
Le temps le plus délicat de l'opération, c'est de se décider à percer l'intestin. Avant d'ouvrir le colon, on doit le mettre bien à découvert des deux c6tés; s'il est contracté, il faut le chercher en arrière ; quelquefois , dans ce cas, il est complètement caché sous le carré lombaire. Le tissu cellulaire graisseux qui l'enveloppe doit être enlevé avec précaution.
Après avoir mis le colon a découvert, des deux côtés, on doit
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exaromer et comparer avec soin les résultats fournis par les incisions verticale et transversale. On voit qu'à gauche on ne peut explorer que de haut en bas» tandis qu'à droite on peut explorer dans tous les sens et surtout d'arrière en avant, dans une pins grande étendue, ce qui favorise singulièrement l'opération. La pression avec le doigt et la percussion sont les meilleurs moyens pour s'assurer de la présence de l'intestin ; le défaut de résisunce , en dehors du colon, est un signe fort important.
Quelquefois, on reconnaît le colon à sa couleur verdâtre, et si> malgré ce caractère et la percussion , on conserve encore des doutes, il faut injecter du liquide coloré et de l'air par lanns, pour rendre plus facile le temps le plus important de l'opération. Après la distension du colon, on voit qu'à gauche il, occupe toute] l'étendue de la plaie verticale, tandis qu'à droite il n'occupe que la moitié postérieure de l'incision, ce qui permet d'explorer dans un sens plus favorable à la recherche de l'intestin.
Enfin, il ne faut pas se presser ; on ne doit procéder à l'ouverture du colon qu'après s'être assuré , par tous les moyens possibles, que c'est bien le gros intestin lui-même et non pas les intestins grêles recouverts par le péritoine.
Gomme on le voit, l'incision cruciale profonde permet de disséquer et de découvrir les objets dans une plus grande étendue, et par conséquent de reconnaître comparativement l'intestin qu'il importe d'ouvrir.
Lorsqu'on a bien apprécié l'espace celluleux de l'intestin, des deux cAtés, il faut achever l'opération, en ouvrant les colons et en fixant les ouvertures à la peau, par quatre points de sature. On doit aussi faire la suture de la plaie.
Si les essais précédens ont suffi, pour porter la conviction et
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établir la préférence eo faveur de la modification qae j'ai apportée à ridée de Callisen, il faut cependant procéder avec toutes les précautions» comme si on opérait sur le vivant, afin'^d'étre complètement préparé' dans roccurrenee à pratiquer cette grave opération, et même, s'il est possible, la vetUe d'une opération il faudra répéter encore le procédé dont on aura fait choix.
A cette occasion, il me Tient une pensée triste, je crains que quelques praticiens et surtout ceux des campagnes, ne fassent malheureusement pour cette opération ce qu'ils font quelquefois pour la hernie étranglée ; ils aimeront mieux laisser mourir le malade, que de tenter une pareille opération; les uns n'opéreront pas par ignorance, les autres craindront de se compromettre, comme Estor cité par Dumas. (Voir les documens de la deuxième partie de ce Mémoire.) Nais lorsqu'on n'est pas en mesure, ou qu'on n'ose pas faire les grandes opérations, c'est un devoir sacré d'appeler un chirargien de la ville la plus voisine, et qui se trouve dans les conditions que je viens d'indiquer.
J'ai souvent regretté qu'on ait aboli le serment d'Hippocrate. On devrait le rétablir et y ajouter que dans les occasions diflBciles et périlleuses on appellera, le plus promptement possible, un ou plusieurs confrères.
Après avoir fait l'essai des deux opérations, on doit comparer la situation des ouvertures, et méditer sur les deux procédés ; alors on peut apprécier l'avantage de l'incision transverse, relativement à l'établissement de l'anus artificiel ; on voit que, par cette simple modification, on a la facilité d'établir la voie nouvelle beaucoup plus en avant.
Enfin, il importe de vérifier les parties qui ont été intéressées dans les deux opérations, en faisant ce que j'appelle Ta-
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nalomie après l'opération. Pour cela, on circonscrit les ouvertures verticale et transversale, par quatre incisions légères de la peau, et après avoir coupé les sutures» on dissèque couche par couche tous les tissus, d'avant en arrière et de dehors en dedans^ en les renversant sur les lombes, sans les détacher comptètement.
A gauche, c'est-à-dire par le procédé de Callisen, on voit, après la peau et le tissu cellubire, que le muscle grand dorsal a été divisé en long, ainsi qu'une partie du grand oblique, le petit oblique, le transverse, des vaisseaux et des nerfs*
A droite, c est-à-dire par mon procédé, on trouve que le grand dorsal est divisé en travers, dans le tiers postérieur de l'incision, et le grand obliqué, dans les deux tiers antérieurs; le petit oblique et le transverse en long et un peu en travers, quelquefois le carré, peu de vaisseaux et de nerfs, l'aponévrose du transverse, puis le tissu cellidaire graisseux et la lame celluleuse du péritoine, qui recouvrent immédiatement l'inteslin; enfin on trouve le colon lui-même.*
Si on voulait établir l'anus artificiel plus en avant encore, par le même procédé que celui que j'ai proposé, on pourrait faire ■ l'iBcision en dedans et en avant de la crête de l'os des lies, parce que, comme je l'ai déjà dit, le gros intestin, dans le haut de la fosse iliaque, est aussi dépourvu de péritoine. Mais le décollement de cette membrane de la fosse iliaque, dans une assez grande étendue, et la situation de la plaie pourraient (avoriser les épanchemens. Du reste, pour bien juger cette question, on doit essayer, en faisant l'incision parallèlement à la crête de Fos des iles, dans le tiers antérieur de son étendue.
Les motifs qui m'ont porté à préférer l'incision transversale à l'incisioa longitudinale sont faciles à comprendre, surtout
après avoir fait Fessai des deux procédés ; car en les comparant CD voit que la simple modification de l'incision en travers donne le triple avantage :
l"* De rendre l'opération plos facile, plus sûre» et d'éviter de couper en travers les vaisseaux et nerfs lombaires ;
2* Elle donne la facilité de chercher Tintlestin et de l'ouvrir sans blesser le péritoine ;
3^ Et elle permet d'établir l'anus artificiel plus en avant.
En résumé» je puis dire que par cette simple modification» j'obtiens tous les avantages des procédés de Callisen et de Littre» sans en avoir les inconvéniens.
Sur le même sujet» on peut» après l'avoir retourné» c'est-àdire en le plaçant sur le dos» essayer compai^ativement le procédé deLittre» l'intestin étant vide; mais on peut l'insuffler» par l'ouverture faite aux colons en arrière. Alors on pratique une incision longitudinale de trois à quatre travers de doigt» à un pouce en avant, et au-dessus de i'épine antérieure et supérieure de l'os des lies» on incise couche par couche» jusqu'à ce qu'on ait ouvert le péritoine. Alors» on cherche le commencement de rS iliaque» on l'amène au dehors» on passe un fil dans le mésentère» et on fait une ouverture longitudinale à l'intestin.
En général» cette opération est simple et facile; mais on peut éprouver de la difficulté à trouver l'S iliaque» et quelquefois les intestins grêles >ou Tépiploon viennent se présenter à l'ouverture et gênent beaucoup l'opérateur.
Après avoir pratiqué l'opération de Uttre» il est utile de vérifier les parties qui ont été intéressées; pour cela» après avoir circonscrit la plaie par un espace quadrilatère» indiqué par quatre incisions légères de la peau, à un pouce de la plaie» en tous sens» on enlève couche par couche, en les renversant
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d'un côcé, sans les couper entièrement, tous les objets qui ont été intéressés. On voit que par ce procédé on incise d'abord la peau, le fascia superficiel, l'aponévrose du grand oblique, et une petite portion de ce muscle, le petit oblique, Ip transverse, le fascia profond et enfin le péritoine. L'incision se fait entre deux artères importantes, la circonflexe et l'épigastriqne, et si on prolonge un peu trop l'incision par en bas, on peut atteindre l'origine de cette dernière artère.
Fine et Dupuytren ont proposé d'établir l'anus artificiel au devant de la région lombaire ; mais un simple essai suffit pour démontrer que ce procédé est impraticable sur l'adulte; précisément parce que le colon, dans cette région, n'a pas de mésentère, et qu'il est très difficile ou presque impossible de l'amener à Fouverture de la peau, sans exercer une forte traction, comme on peut s'en convaincre en essayant ce procédé, qui consiste à faire une incision longitudinale au devant de la région lombaire, et à pénétrer dans l'abdomen. Alors, si après avoir été chercher profondément le colon lombaire, en écartant les intestins grêles qui le recouvrent, on essaie d'attirer l'intestin avec deux doigts, on voit qu'il ne cède pas, comme par le procédé de Littre, précisément parce que le commencem^t de rS iliaque a un mésentère^ et que le colon lombaire n'en a pas.
On peut aussi, sur le même sujet, essayer le procédé que Fine a exécuté avec succès sur une femme. Il consiste à établir l'anus artificiel sur le colon transverse; pour cela, il faut faire une incision sur la ligne médiane au-dessus de l'ombilic et non pas au-dessous, comme l'a fait Fine, et aller à la recherche du gros intestin; mais, comme la position du colon transverse est très variable, il faut agir avec beaucoup de circonspection. Souvent, l'estomac se présente à la place du colon; pour éviter
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une méprise, od doit insyfDer ou injecterle gros iatestin; quelquefois aussi il est si profoodémem cacbé derrière l'ëpiplooB, qu'il nest pas possible de le trouver, sans perforer cette membrane. Pour pratiquer sàrement l'incision de la ligne médiane, il suffit, après avoir divisé la peau, de chercher la ligne blanche avec le doigt; on la reconnaît au toucher comme une corde tendue qui glisse sous le doigt. J'ai déjà indiqué ce caractère pour la taille sus-pubienne, et il est beaucoup plus marqué que pour cette opération, ou toutes celles qu'on peut pratiquer sur la région médiane. Lorsqu'on craint d'intéresser trop vite le péritoine et les organes sous-jacens, on peut faciliter l'opération en soulevant les tissus avec un ténaculum. Dès que l'abdomen est ouvert, on découvre l'épiploon et le colon, quelquefois l'estomac ; lorsque les intestins sont distendus, on trouve une cavité libre entre le diaphragme, et le colon transverse. Ce fait mérite attention.
Fine, en pratiquant son opération, n'avait pas l'intention d'ouvrir le colon, mais bien l'iléon^ pour imiter ce que fait la nature, dans les hernies inguinales étranglées. Si on voulait aller à la recherche du colon transverse dans l'état normal, c'est, comme je l'ai déjà dit, au-dessus de l'ombilic, et non audessous, qu'il faudrait faire l'incision, à moins que les rapports de cet intestin ne fussent changés ; c'est ce qui arrive assez souvent.
11 est inutile de tenter l'opération en avant de la région lombaire droite, ainsi que le procédé de Pillore sur le ccecum. On conçoit maintenant qu'il est bien préférable d'aller à la recherche des colons, en arrière, sans blesser le péritoine.
Après avoir essayé les divers procèdes qui ont été proposés pour rétablissement de l'anus artificiel^ on doit ouvrir largement le ventre, afin d'examiner les opérations qui ont été pra-
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liqQëes, et de les vérifier pour constater les fautes qui avraieiit pu être comoiises; nmt indsion cruciale de l'abdomeD, en éTÎuot de détruire les ouvertures pratiquées à ses parois, donne la facilité d'examiner convenablement tout ce qui a été fait.
Ed réfléchissant maintenant aux divers procédés qui ont été essayés comparativement, il est évident, je crois, que celui de Caliisaa, modifié, doit être préféré. D'abord, c'est le seul qui permeue d'éviter le péritoine. Et on n'agit que sur l'une des parois de l'intestin, au lieu d'attirer une anse entière; par conséquent, l'éperon est beaucoup moins marqué, ce qui donne une chance de plus pour la guérison de l'anus artificiel, s'il devenait inutile.
Supposons même un instant qu'il y ait un mésentère au colon lombaire gauche, et qu'on soit dans la nécessité d'ouvrir le péritoine en pénétrant dans l'intestin: je n'hésite pas à dire qu'il vaudrait mieux encore faire l'opération par ce procédé que par celui de Littre ou par tout autre , parce que le péritoine étant ouvert en arrière, les matières auraient beaucoup moins de tendance à s'épancher dans le ventre, que lorsqu'il est ouvert en avant.
L'opération de l'anus artificiel, par le procédé que j'ai em* ployé, est bien plus facile qu'on ne peut le supposer au premier abord. En la comparant à l'opération de la hernie étranglée, par exemple, je trouve qu'elle est plus simple et beaucoup moins dangereuse.
Pour l'opération de la heiiiie étranglée, on n'a qu'un espace circonscrit, un anneau qu'il faut débrider, des vaisseaux importans difficiles à éviter, et on ouvre nécessairement le péritoine dans une grande étendue.
Pour ropéraUon de l'anus artificiel, on a un lai^e espace sur lequel on peut opérer; on n a point de vaisseaux importans à
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redouter et on n'intéresse pas le péritoine ; mais on ouvre l'intestin. D'après mes obser? ations sur l'homme et particulièrement sur les animaux » cette blessure est peu grave » quand le péritoine n'est pas ouvert, parce qu'alors les matières ne peuvent pas s'épancher dans la cavité abdominale.
Le temps le plus redoutable dans l'opération de la hernie, c'est le débridement de l'anneau, et dans l'opération de l'anus artificiel , c'est l'ouverture de l'intestin.
Il y a une autre opération que l'on peut plus exactement comparer à celle de l'anus artificiel lombaire, c'est la taille poitéro'pubierme sam conducleur : par ce procédé on peut aussi pénétrer dans la vessie, sans intéresser le péritoine. Hais il existe une grande différence entre ces deux opérations, c'est que, dans l'une, le malade étant couché sur le dos, l'urine remonte contre son propre poids et tend à stagner dans la plaie, tandis que dans l'autre le contraire a lieu pour Jes matières qui sortent par l'anus établi en arrière de la région lombaire.
Les premiers essais que nous avons précédemment indiqués suflBsent déjà pour donner une juste idée des divers procédés qui ont été proposés pour l'établissement de l'anus artificiel ; maïs ils devront cependant être variés sur d'autres sujets , afin d'asseoir son jugement et de se familiariser avec cette grave opération.
Il importe aussi d'essayer sur des sujets d'âge différent et de répéter l'opération , l'intestin étant vide ou plein. On doit toujours vérifier les résultats obtenus, pour constater ce qui a été fait et les variétés qu'on peut rencontrer.
Je ne crois pas inutile de dire ici que l'expérimentation sur les animaux vivans m'a beaucoup aidé sur ce point , comme sur plusieurs autres. Afin d'étudier la formation de l'anus arti-
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fidel et ks procédés qui ont été imaginés pour détruire l'éperon qui en résulte, j'ai établi bon nombre d'anus artificiels sur des chiens, J'ai pu constater que la moindre péritonite est un accidait grave et souvent funeste, sur les animaux comme sur l'homme. J'ai surtout compris que le point essentiel pour établir sArement un anus artificiel , c'est de faire saillir l'intestin , afin d'éviter le moindre épanchement dans le péritoine.
Ces recherches expérimentales , en me familiarisant avec une aussi grave opération , m'ont beaucoup enhardi et m'ont puissamment éclairé sur l'importante question de l'anus artificiel.
On voit donc déjà comment j'ai été conduit au résultat que j'ai obtenu. En résumé, ce sont les essais comparatifs et les investigations sur le cadavre et sur les animaux vivans qui m'ont fait donner la préférence au procédé de Callisen sur les autres, malgré la réprobation formelle de toutes nos autorités chirurgicales.
MALADIES QUI EXIGENT L'ÉTABLISSEMENT D'UN ANUS ABTIFICIEL
La question de l'établissement de l'anus artificiel, lorsque le gros intestin est complètement obstrué à sa partie inférieure, n a jamais été bien posée, ni bien débattue. Les auteurs de chirurgie ne la traitent que fort légèrement; elle méritait bien cependant d'être approfondie, comme celle des hernies, par exemple.
Sans doute, la cause de la tympanite stercoraie est plus cachée, plus profonde que celle des hernies ; elle est parfois douteuse, souvent incurable, et le danger même de l'opération
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qu'elle nécessite a fiit reculer les pntâcieiis les plus hardis. On préférait laisser moarir le malade, que de tenter une opération si périlleuse, et cependant, dans quelques cas, Tindication était tout aussi précise que pour les hernies étranglées.
L'idée d'établir un anus artifidel chez les adultes, dans les cas de rétrécissement du rectum, parait avoir été émise, pour la première fois, par Dumas, de Montpellier. En effet , on lit dans un Mémoire publié, en 1797, dans le Recueil périodique de la Société de médecine de Paris , tome 3, page 46 . le passage suivant :
c Les cas où un anus artificiel offrirait une ressource lieu* reuse sont plus communs qu'on ne pense. Une telle opération ne serait-elle pas un bienfait dans cette maladie, presque toujours incurable, qui consiste dans un rétrécissement du rectum à quelques pouces au-dessus du sphincter de
l'anus? »
c Lorsque le mal a fait des progrès, l'abdomen se tuméfie, les tégumens rougissent, le malade souffre de violentes douleurs dans les intestins, les excrémens retenus ajoutent à l'irritation produite par l'état spasmodique du rectum ; il survient des vomissemens, le mahde périt au mtIKeu de la passion iliaque. Les auteurs regardent cette maladie comme incurable ; ils se bornent à proposer des moyens palliatifs. Je ne doute pas que l'établissement d'un anus artificiel ne réussit mieux à prévenir les suites fâcheuses de cette affection et à suspendre au moins la mort du malade, devenue nécessaire, sans ce secours. »
Fine, de Genève, a mis à exécution, en 1^97, l'idée de Dumas, sans en avoir connaissance. Il s'exprime ainsi dans un de ses Mémoires publié dans le tome 6 des Annales de la Société de médecine de Montpellier :
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€ DcHias est le premier qui ait proposé la formation d*uD
> anus artificiel, dans le cas de sqnirrhe au rectum ; et moi
> le premm* qui ai éiécutë cette opération, daus un cas'sem-
> blable ainsi que dans celui de tympanite, avant que d'avoir
> eu connaissance du Mémoire que ce célèbre professeur a » fait sur cette matière. »
Lorsque j'ai transcrit ce qui précède, je ne connaissais pas Tobservation de PiUore. On sait maintenant que ce chirurgien a pratiqué le premier cette opération sur l'adulte, en 1776. (Voyez les Documens.)
DupurnsN, daifô le tome m an Dictionnaire de Médecine et de ekhrwrgie praUque^ page 125, dit :
€ Si le rectum était oblitéré, et si tous les médicameos et » toutes les manceuvres directes, tentées pour rétablir la con- » tinuité, n'avaient en aucun résultat favorable, ne serait- on
> pas autorisé à inciser la paroi abdominale vers le flanc gau« » che, à attirer aa^lehors la portion descendante du colon, et * à ouvrir par cet intestin un anus contre nature, dont l'éta- » bfissement remé(fierait à des acddens mortels en prolon- » géant la vie du sujet? » |
Onpuytren lui-même a rencontré plusieurs fois, sans doute, Toceasion de pratiquer cette opération et notamment sur Talma. Cependant, il n'a pas osé la tenter. Remarquons qu'il dit : c Me serait-on pas autorisé? > Ce langage n'est pas l'expression d'une conviction ferme et arrêtée; il est évident que dés qu'il y a étranglement insurmontable, il font ouvrir une nouvelle voie à l'intestin obstrué, sous peine de voir mourir le malade, comme à la suite d'une hernie étranglée que quelques praticiens n'ont pas le courage d'opérer.
Gomme on le voit, les chirurgiens qui se sont occupés de cette importante opération ne sont pas nombreux. La question n'a
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p9A été approfondie. Nos Ufresde dnmrgie soot presqve toas œveu sur ce point; on ne tronve qne quatre EiiU publiés dans les joarnanx, nn en Suisse et les trois antres en Angleterre.
n existe dans notre cabinet d'anatomie (Hnsëe Dnpnytren ) deux pièces en cire, qnl méritent d'être examinées avec soin , sons le point de vue de Topération de l'anns artificiel.
L'une représente des tumeurs en forme de végétations de la surface interne et supériaire du rectum.
L'autre retrace le rétrécissement remarquable du rectum» recueilli sur notre célèbre tragédien Tafana.
Ces deux pièces prouvent qu'on aurait pu établir un anus artificiel dans ces deux cas et espérer un complet succès, surtout pour celui de Talma qui eût été le plus favorable, comme tous les rétrécissemens qui ne sont p» de nature squirrheuse. Déjà plusieurs praticiens m'ont raconté des faits de cette espèce, c est4-dire de simples rétrécissemens de la partie supérieure du rectum ou de l'S iliaque, ayant déterminé la mort, par l'ocdusion complète de l'intestin.
Relativement à l'imperforation de l'anus, ou mieux à l'absence d'une plus ou moins grande partie du rectum cbes les nouveau-nés» après y avoir profondément réfléchi, je pense qu'on ne doit avoir recours à l'établissement de l'anus artificiel, dans la région abdominale, que lorsqu'on ne peut rétablir la voie, à la partie inférieure, par le procédé que j'ai mis en usage avec succès sur une petite fille. Ainsi, lorsque l'anus est rétréci ou imperforé, et qu'une portion du rectum manque, je persiste à penser qu'il faut opérer dans la région anale ou cocygienne et même au-dessus ; mais jusqu'à présent on a opéré trop timidement, en se contentant de faire une ponction avec un troicart, ou un bistouri, ou en faisant une simple incision. Il faut opérer hardiment, le plus près possible de l'intes-
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UBy aller le chercher, Touvrir, ramener à la peau et Vy fixer par plusieurs points de suture. (En attendant mieux, voir le mémoire que j*ai publié sur ce sujet dans la Gazette Médicale du 2 noTembre 1835.) C'est uniquement, lorsqu'on ne trouve pas le rectum» comme je l'ai déjà dit, que je conseille de pratiquer l'anus artificiel, dans la région lombaire gauche.
En résumé, les maladies qui exigent l'établissement de l'anus artificiel sont les suivantes :
i^ La tympanite stercorale déterminée par l'obstruction du rectum ou d'une autre partie du gros intestin.
Que l'étranglement soit produit par une maladie particulière de l'intestin ou des organes voisins , dès qu'on ne peut vaincre l'obstacle par en bas et que la vie est en danger, il faut établir un anus arUficielé
T La simple rétention prolongée des matières fécales qui détermine une tympanite qu'on ne peut faire cesser et qui met en danger la vie] du malade.
Si les boules de matières fécales occupaient tout le gros intestin, et qu'il fût impossible de les broyer et de les faire sortir, il serait peut-être préférable d'opérer à droite ;
29 Les affections squirrheuses du rectum ou du gros intestin, dès qu'elles apportent une grande gène dans la défécation.
L'établissement de l'anus artificiel est le seul moyen de retarder la marche de la maladie, et de prolonger la vie au-* tant que si l'affection cancéreuse occupait un organe moins essentiel à la conservation de l'individu.
4« Enfin, l'iroperforation du rectum, ou plutôt l'absence d'une portion de cet intestin, lorsqu'on ne peut rétablir la voie par en bas.
n est bien entendu qu'il faut que Tindication d'une pareille opération soit parfaitement démontrée pour la tenter, et maU
heureasement les cas oe sont pas rares. Du reste, ce n'est qa'après de mûres réflexions et des délibératioDS avec les praticiens les pins éclairés, qu'on doit se décider i pratiquer cette grave opération.
Depuis que j'exerce la chirurgie, j'ai eu pour ma part sept ou huit fois le chagrin de voir mourir des nialades affectés de tympanite stercorale, sans qu'on osât, ou qu'on voulût permettre de tenter d'ouvrir une voie nouvelle aux intestins obstrués.
Dans la relation que j'ai donnée de la maladie de Broussais, j'ai cherché à éclairer cette grande question, et comme on peut s'en convaincre en la lisant, j*étais bien préparé à ne plus rester spectateur passif de la mort par obstruction du rectum.
J'ai promptement trouvé, depuis, Toccasion de mettre mes idées à exécution, et j'ai complètement réussi, comme on va le voir par les deux observations suivantes.
CHAPITRE ly
FAITS PAETIGULIBRS.
I'* OBSBEVATIOlf.
Obstraetion complète de la fin de rS iliaque par des tumeurs , chex une ftmme âgée de quaranle-buit ans; coostipation datant de Tipgt-six jours ; tfmpaoile siereorale des plus yioleotes. Anus artificiel établi avec succès , en ouvrant le colon lombaire gaucbe sans pénétrer dans le péritoine.
Madame D..., née à Nantes, âgée de quarante-huit ans» demeurant à Paris depuis Tâge de quinze ans, d'une belle constitution, fut réglée à onze ans, et mariée à quatorze; elle eut trois enfans dans les trois premières années de sob
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mariage, et sa santé fut parfaite jusqu'à Tàge adulte ; ses pareusy père, mère et graod'mère sont morts de maladies accidentelles et dans un âge avancé ; aucune personne de sa famille n'a succombé à une affection cancéreuse. U y a quatorze ans, elle fut prise de maux d'entrailles, que son médecin traita pour nne gastrite ; cent vingt sangsues, par douze et par quinze, furent appliquées sur la région épigastrique. Les douleurs abdominales étaient très fortes ; elles revenaient sous forme de crises, qui duraient quelquefois vingt-quatre heures ; elle dit que les douleurs étaient si atroces, qu'elle souffrait comme si on lui eftt coupé les intestins avec un canif. A cette époque, la malade rendit beaucoup de sang par l'anus, et les garderobes devinrent difficiles. On ne parvint à calmer les douleurs que par l'emploi de l'opium sous toutes les formes; les crises ne duraient plus que quatorze heures.
Quelques années après, elle fut reprise des mêmes douleurs, et les mêmes moyens furent employés sans succès.
Il y a neuf ans, elle fit appeler, pour la première fois, H. le docteur Barras, qui améliora beaucoup sa santé. Un an après, au primemps, époque à laquelle madame D... était particulièrement sujette à des crises, elle dit avoir eu une maladie nerveuse, caractérisée par des lassitudes, des courbatures, des maux d'estomac et des envies de pleurer. Les garderobes étaient toujours fort difficiles.
Les deux années suivantes se passèrent assez bien ; cependant, elle éprouva encore au printemps cet état nerveux dont nous venons de parler. Les garderobes étaient de plus en plus difficiles, et elle rendit souvent du sang par le rectum.
Les règles ont cessé il y a deux ans. Depuis cette époque, elle n'a point rendu de sang par l'anus, mais beaucoup de glaires. La constipation durait habituellement cinq ou six
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jours; la malade ne pouvait aller à la garderobe qu'avec de grandes difficultés, et qu'après avoir pris deux ou trois lavemens.
Depuis plusieursannées, elle éprouvait de la douleur dans les reins, de la chaleur et de la pesanteur dans le rectum ; elle ne pouvait garder les lavemens, et elle avait le pressentiment qu'elle aurait une maladie grave.
Le 2 août 1838, je fus appelé auprès de madame D.... par M. le docteur Barras. La malade craignait d'avoir un ulcère de la matrice. Le toucher et l'examen de l'utérus ne me firent reconnaître aucune altération organique, mais seulement un peu d'abaissement. Des éponges et des pessaires furent employés sans beaucoup de succès. Quelques mois après, la malade se plaignit de douleurs dans l'urètre; l'examen de ce canal nous fit découvrir trois petites excroissances polypeuses, qui furent excisées et cautérisées avec succès.
Quelque temps après, je consutai que la malade avait une hernie crurale droite ; elle se soumit à l'usage d'un brayer.
Le 11 mai 1839, elle vint de nouveau me consulter pour des douleurs lombaires, qu'elle attribuait à un rhumatisme; des douches de vapeur furent conseillées.
Enfin, le 29 mai, je fus appelé par M. le docteur Barras, pour l'aider à faire cesser une constipation opiniâtre qui datait de vingt-deux jours, et contre laquelle il avait employé inutilement les purgatifs les plus énergiques. Il pensait que les matières fécales devaient être 'accumulées dans le rectum; le toucher me fitypromptemeut reconnaître que cet intestin était vide ou simplement dilaté par des gaz. Au-dessus, je reconnu» des tumeurs et des matières fécales accumulées dans l'S iliaque. Le ventre était déjà très ballonné; il fut convenu qu'on aurait recours à une douche ascendante.
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Le leDdemaiUy madame D... était dans le même état» malgré la douche et les purgatifs. Je lui administrai moi-même une forte douche, sans plus de succès. Le doigt, introduit profondémentdans le rectum, distinguait parfaitement les pulsations d'une grosse artère du bassin.
Pensant que la hernie crurale droite dont nous avons parlé pouvait être la cause de la tympanite , je fis la réduction de cette hernie par le taxis gradué, sans beaucoup d'efforts.
Il fut convenu, avec M. Barras, qu'on continuerait les douches, les purgatifs; qu'on introduirait un suppositoire avec un grain de résine d'aloès, et que le ventre serait recouvert d'un large cataplasme.
Le 31 mai, nous trouvâmes que les accidens augmentaient notablement. La malade avait des crises violentes, comme une femme grosse pourrait en avoir, pour un accouchement impossible. Après avoir introduit profondément une canule recourbée à olive, je fis pousser fortement une injection, mais sans succès. Lorsque le rectum était distendu, le liquide revenait, malgré tout ce qu'on pouvait faire pour s'y opposer.
Le soir, les mêmesmoyens furent employés sans plus d'avantages. La malade était épuisée parles douleurs et les efforts inutiles. Le danger était pressant. Mous décidâmes qu'une consultation aurait lieu le lendemain.
Le 1«' juin, HH. Récamier, Fouquier, Breschet, Barras, Puyoo et moi, nous fûmes réunis en consultation. Après un examen approfondi, nous reconnûmes unanimement qu'il existait un étranglement au-dessus du rectum. Les uns attribuaient l'obstruction à des tumeurs de la matrice, et les autres i des tumeurs propres à Tintestin. Le ventre était dur, ballonné; la malade avait des crises affreuses, pendant lesquelles elle vomissait et demandait avec instance une opération qui.
pût la soulager. Il fut décidé qu'on tenterait encore le gaWanisme.
Persuadé qu'il existait un obstacle organique insurmontable, je proposai l'opération de l'anus artificiel et je développai les idées que j'avais déjà publiées ; tous les oonsultans opinèrent pour l'opération, dans le cas où le galvanisme ne réussirait pas.
Le galvanisme fut appliqué dans la journée, avec beaucoup de soin, par M. le docteur Andrieux et par M. Puyoo ; mais il n'eut aucun succès. Le soir, les crises redoublèrent; j'administrai moi-même des douches avec force ; les vomissemens augmentèrent; des injections poussées fortement dans une canule courbe, introduite le plus haut possible, n'eurent pas plus de résultat.
Incertain sur le genre d'obstacle qui existait, je voulus explorer de nouveau, la malade étant placée sur le ventre, en travers sur son lit, les pieds à terre. Après avoir introduit l'indicateur aussi haut que possible, en repoussant le coccyx, je fit pénétrer le doigt plus avant, en poussant mon coude avec l'autre main. Reconnaissant que Je pénétrais plus haut par ce moyen, je priai M. Puyoo, qui m'assistait, de me pousser le coude ; par ce moyen, le doigt étant introduit jusqu'à l'obstacle, je pus reconnaître alors une tumeur ovoïde du v(rf«Bie d*une grosse noix, faisant saillie dans l'intestin, conune l'extrémité d'un petit citron. En explorant sa surface, je trouvai une espèce d'ulcération ou de trou; pensant que c'était l'orifice de l'intestin obstrué, je me fis pousser^ le coude plus forteoieiit pour chercher à vaincre l'obstacle; mais comme il ne cédait pas, et craignant de faire une fausse voie, je m'arrêtai.
Cette découverte, en me faisant reconnaître la cause matérielle de l'étranglement, me donna plus d'assurance pour l'o-
pératioD que je derais faire le lendemain. Mais avant de la pratiquer, comme je Tavais projeté, je voulus la répéter sur le cadavre, et essayer tons les autres procédés devant quelqves-ufis des consultass, afin de les mettre plus en mesure de juger les raisons que j'avais fait valoir en faveur du procédé de CalUsen, modifié.
Le lendemain, à huit heures du matin, je fis, en présence de MM. Bécamier, Breschet et Puyoo, Fessai de tous les procédés qui ont été proposés pour établir un anus artificiel à Tabdomen.
M. Breschet m'engagea à essayer d'aller chercher l'S iliaque du c<don en décollant le péritoine de la fosse iliaque, comme on le Eût pour la ligature de l'artère iliaque externe ; je réussis à ouvrir le colon, sans pénétrer dans le péritoine, mais avec beaucoup de peine; la situation de la plaie, le décollement du péritoine dans une grande étendue, et l'éloignemeot plus grand qu'on ne pensait du rectum, nous firent renoncer à ce procédé.
Vérification faite de tous les essais, en ouvrant l'abdomen, on donna la préférence au procédé que j'avais proposé.
Le 2 juin à neuf heures du matin, MM. Barras, Foaquier, Bécamier, Breschet, Puyoo, Erichsen et moi, nous fûmes réunis pour délibérer sur le parti à prendre. Après avoir raconté ce que j'avais découvert la veille, par une exploration plus approfondie, je dis que puisqu'il existait un obsiade insurmontable, et que tous les moyens employés avaient été sans succès, même le galvanisme, il n'y avait plus de temps à perdre.
Je demandai cependant que l'un des consultans voulût bien vérifier ce que j'avais constaté. M. Bécamier, après avoir exploré par le même moyen, c'est-à-dire, en se faisant pousser
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le coude, reconnut tout ce que j'avais indiqué ; de plus il essaya de franchir l'obstacle avec une grosse sonde de métal légèrement recourbée. *
Immédiatement après cette exploration, une courte discussion eut lieu, et l'opération fut décidée unanimement. Je dois ici rendre hommage à BIM. les consultans; jamais je n'ai été si bien secondé; mais il faut avouer aussi que j'étais mieux préparé qu'en toute auire occasion à tenter cette grave opération, comme on peut le voir par la relation de la maladie de Broussais.
L'opération ayant été décidée, j'ai posé la question du procédé à employer, et j'ai insisté sur la préférence adonnera celui de Callisen modifié, avec d*autant plus d'avantage que je venais d*exécuter comparativement tous les procédés sur le cadavre devant flIM. Récamier, Breschet et Puyoo. Après que j'eus démontré qu'il fallait renoncer à l'idée d'attaquer la maladie par en haut, c'est-à-dire par la voie nouvelle qu'on voulait établir, on donna la préférence à celui que je proposais, parce qu'il offrait l'avantage d'ouvrir l'intestin, sans intéresser le péritoine.
Bientôt tout fut disposé pour l'opération. Après avoir examiné et vérifié les objets nécessaires, je fis avec mes aides, et en présence des consultans déjà nommés, la répétition de l'opération, telle que je l'avais projette et exécutée plusieurs fois sur le cadavre. Je procédai ensuite à lopération.
La malade fut couchée sur le ventre inclinée à droite, et on plaça sous l'abdomen deux coussins liés ensemble. A l'instant, le côté gauche de la région lombaire devint saillant en arrière, ou plutôt il parfit dans ce point une ronde bosse, indiquant que c'était là que l'opération devait être pratiquée, prérérablement à tout autre endroit.
Une ÎDcision en travers fut faite à la peau, àMeux doigts au-dessus de la crête de l'os des lies ; puis je xoupai toujours eu travers et de plus crucialement toutes les parties situées profondément. Une artère fut tordue, et après [avoir incisé l'aponévrose du transverse et réséqué largement de la graisse épaisse, je reconnus parfaitement l'intestin, qui était très distendu, ballonné et dépourvu de péritoine. Étant sur le point de le perforer avec un troicart, je pensai qu'il [s'affaisserait peutêtre, et alors je me suis décidé à passer dans ses parois deux fils à un pouce l'un de l'autre. L'intestin maintenu à l'aide de ces fils par l'un des assistans, j'y fis d'abord une ponction dans l'intervalle des deux fils. Des gaz et même des matières fécales délayées s'échappèrent par la canule du troicart; aussitôt après, je passai à côté de cette canule un bistouri herniaire, qui me servit à agrandir en haut, en bas et crucialement, l'ouverture que je venais de faire au colon par la ponction. Cette ouverture devenue large donna issue à beaucoup de gaz, et à un jet de matières fécales délayées.
Deux injections faites par l'anus artificiel, l'une, dirigée vers le bout inférieur de l'intestin, et l'autre vers le bout supérieur, provoquèrent encore la sortie de matières fécales délayées , dont la quantité était tellement [grande, que trois cuvettes en furent remplies. Cette évacuation si considérable, ainsi que la sortie des gaz, qui distendaient très douloureusement tout l'abdomen, permirent à la malade de respirer librement et d'exprimer avec joie combien elle se sentait soulagée.
L'ouverture de l'intestin fut ensuite fortement attirée en avant , à l'aide de trois pinces à torsion, et fixée à la peau par quatre points de suture entrecoupée, en renversant en dehors la membrane muqueuse. Le premier point de suture fut fait avec une aiguille courbe ordinaire ; elle causa
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beaucoup de doolear» tandis qm les asti^s, fail& avec les aiguilles i acapauciare dont je me sers habitaeHeneat, fÉreat an contraire i peioe sentis. L'angle postérieur de la fiùt des tégomens divisés fut rapproché par w point de sature entrecoupée.
La malade snpporta patiemment Topération; immédiatement après, on la pona dans son lit^etlaplaîefutsimidemeBt recouverte d*un linge huilé.
Dans la journée, la malade éprouva un très grand soulagement; elle dormit peu la nuit suivante»
Le 3 juin au matin, elle était faible, et elle avait de la chaleur et de la fièvre. Elle avait rendu beaucoup de matières par l'anus artificiel ; rien n'était dérangé dans la plaie ; le tissu cellulaire paraissait assez gonflé.
Le 3 au soir, elle dormit d'un bon sommeil; elle s'est réveillée seule pendant ma mite; elle est faible, mais assez bien, après tout ce qu'elle a éprouvé ; elle a digéré facilement du bouillon et de l'eau rougie sucrée. Des frictions avec une pommade mercurielle et d'extrait de belladone durent être pratiquées autour de la plaie, que Ton recouvrit avec un linge huilé. /
Le 4, la malade dit avoir très bien passé la nuit, elle a dormi jusqu'à deux heures de suite; elle ajoute qu'elle a dormi avec délices, parce qu'elle n'avait pas eu de sommeil depuis quinze jours. Elle eut trois évacuations la nuit et deux depuis le matin. A la suite de bouillonnemens et de glouglou elle rendit beaucoup de glaircM et de gaz. Chaque fois qu'elle devait rendre des matières, elle éprouvait une douleur, dans la plaie et point dans le ventre. La hernie crurale était ressortie; elle était dure et douloureuse; on y appliqua des cataplasmes émoiliens, ainsi que sur le ventre. Le soir, le pouls devint plus fréquent; la malade ne se plaignait que delà hernie, qui était plus
dure et phis douloureuse. Six sangsues furent ap[4iquëes sur la uimeur , et iflamédiatement après, des cataplasmes émoiliens.
Le 5, la malade était dans le même eut que la veille. La hernie était toujours plus douloureuse; la malade ne se plaignait que de ce point du ventre.
Le 6 juin, quatrième jour après l'opération , MM. Barras, Fouquier, Breschet et Puyoo, furent réunis pour constater Tétât de la malade, qui fut trouvé très satisfaisant à Texceptiou de la hernie.
Le soir, MM. Récamier et Valentine Mott visitèrent la malade avec moi; ils trouvèrent la plaie en très bon état ; la hernie seule ixa leur attention. La malade avait des pressentimens sinistres; elle disait qu'elle était menacée d'une nouvelle opération ; moi-même je partageas ses craintes et je les exprimai à ces messieurs, qui eurent aussi des inquiétudes sur l'issue de cette grave complication. Il fut convenu qu'on cesserait l'usage du lait et de la glace, qui avait provoqué une forte diarrhée, et qu'on porterait toute son attention sur la hernie, qui était devenue très douloureuse.
Le 7, la fièvre augmenta, la tumeur de l'aine droite devint plus grosse, plus rouge et plus douloureuse. Nous convînmes, avec M. Barras, de faire appliquer des ventouses scarifiées sur la hernie et autour.
Le 7 au soir, avec MM. Breschet et Barras, nous constatâmes que les ventouses avaient eu peu d'effet, et nous fûmes d'avis d'appliquer de nouveau des sangsues et d'avoir recours aux bains de siège.
Le 8, la malade dit qu'elle se sentait affaiblie par les sangsues, mais qu'elle se trouvait un peu mieux. Elle éprouvait
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toujours UD tiraillemeot dans Taine droite et dans le c6té correspondant du ventre ; mais la tumeur était moins grosse, moins dure et moins rouge. La malade, n'étant pas aussi tourmentée par ses pressentimens sinistres» affirmait avoir moins souffert de l'opération que des tentatives qu'on avait faites pour vaincre l'obstacle du rectum.
Le 9, madame D.... était encore un peu mieux que la veille; la hernie n'était ni aussi grosse ni aussi dure; le ventre au-dessus de la tumeur était encore douloureux ; la plaie était moins blafarde ; le pus de bonne nature. Une évacuation eut lieu, au moment où j'examinais la plaie ; les matières étaient verd&tres, épaisses et mousseuses; elles avaient été précédées par desgaz.
Le 10, le mieux se soutint et nous fit espérer que les accidens formidables, qui nous faisaient craindre l'inflammation et la gangrène de la tumeur, allaient se dissiper.
Le 11, la malade se plaignit d'avoir eu une indigestion, parce que ses alimens avaient été mal préparés. Elle sentait, lorsqu'elle faisait des efforts, des gaz qui se portaient de bas en haut, poursortir par l'anus artificiel.
Le 12, M. Blandin vit la malade avec moi. Elle avait de l'appétit et les matières, qui sortaient par l'anus artificiel, étaient déjà un peu moulées.
Le 13, elle demanda à manger. La plaie parait affaissée et rétrécie, ainsi que l'ouverture faite à l'intestin.
Le 14, madame D... était toujours dans un état satisfaisant. Deux selles avaient eu lieu en douze'beures par l'anus artificiel, sans coliques et sans qu'elle se fût aperçue de la sortie des matières fécales. Celles-ci étaient moulées et accompagnées de quelques glaires.
Le il, la malade était moins bien que les jours précédens;
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elle éprouvait quelques pincemens dans le côté gauche du bassin et dans le côté droit à partir de la hernie. Trois petites selles moulées eurent lieu dans la journée.
Le i9y quatre selles dans les vingt-quatre heures; Tune, qui eut lieu en notre présence, était composée de matières moulées, sortant comme d'un anus naturel et sous la forme d'uu ovoUJe, dont on aurait coupé la petite extrémité.
Le 20 juin, dix-huitième jour après l'opération, madame D... eut une espèce d'urticaire^ qui la tourmenta beaucoup. Dans la journée six selles eurent lieu ; une seule était liquide. La malade attribua ces évacuations, plus abondantes que de coutume, à du potage au lait qu'elle avait pris en assez grande quantité.
Le 21, six selles dans la journée; l'une d'elles était composée de matières liées et moulées, formant un cylindre de trots ou quatre pouces, et qui sortit comme d'un anus normal.
Le 24, augmentation de l'appétit et des forces. Madame D... put faire de grands pas dans sa chambre. Les pincemens du ventre et les maux de reins avaient disparu. Toutes les rougeurs de la peau s'étaient dissipées.
Le 25, la malade se trouvait fatiguée de s'être levée la veille deux fois. De temps en temps, elle disait éprouver une secousse, comme un hoquet, qui cependant devenait de jour en jour moins fort.
Le 29> madame D... percevait la sensation des matières fécales, qui tendaient à s'échapper par l'anus artificiel. Dans les vingt-quatre heures, elle eut quatre ou cinq petites selles, qui équivalaient, dit-elle, à une selle ordinaire par l'anus normal. L'anus artificiel était toujours bien saillant, et la muqueuse, qui se renversait et proéminait pendant les efforts, rentrait d*elleméme aussitôt que les matières fécales étaient sorties.
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Le 6 jaHlet, madame D... éprouva de temps eo temps de petits élancemens dans le bassin. Elle eut des espèces de crises, qui l'empêchèrent de dormir. Cependant, elle se leva, marcha dans la chambre et mangea avec assez d'appétit. Les étacuations par l'anus artificieFavaient lieu assez régulièrement, quatre ou cinq fois par jour.
Le 9 juillet, la malade éprouva du plaisir à me montrer qu'elle se levait avec facilité et qu'elle marchait aisément. Elle était restée levée hier, quatre heures de suite. Point de selles depuis vingt-quatre heures; mais, ce jour-là, survint nneéva* cuation abondante et volontaire, comme par l'anus normal. Les matières qui étaient évacuées par la voie nouvelle avaient beaucoup moins d'odeur que celles qui sortaient autrefois par l'anus normal. Peut-être cette odeur était-elle absorbée en partie par les cataplasmes dont on recouvrait l'anus artificiel.
Le 1 1 juillet, trente-neuvième jour après l'opération, HM. Magendie et Breschet, commissaires de l'Académie des sciences, chargés de faire^un rapport sur ce fait, ont vu la malade, qui devait partir le lendemain, pour aller passer la belle saison à Passy. L'examen du rectum avec le] doigt me démontra que cet intestin était assez large, et qu'il contenait une petite boulette de matière, qui ressemblait à l'adipocire.
L'anus artificiel était très bien établi ; il faisait parfaitement ses fonctions, et les selles étaient presque régulières.
Le 13, madame D... se rendit à Passy, et le 21 juillet je lui fis une visite. Je l'ai trouvée dans le salon avec madame sa sœur, et dans l'état le plus satisfaisant. Elle n'avait pas éprouvé le moindre accident depuis son départ de Paris. Elle sentait toujours quelques tiraillemens dans sa hernie et des douleurs dans les reins. La malade m'assura avoir rendu des gaz par Tanus normal,^ ce qui me prouva que l'obstruction du
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rectum était moins complète qu'avant ropëration. L'anus artificiel faisait toujours bien ses fonctions. Une petite douleur indiquait le besoin d'aller à la garderobe ; la malade n'a eu qu'une seule fois la diarrhée depuis l'opération ; elle avait au contraire une tendance à la constipation.
En examinant l'anus artificiel, j'ai trouvé une boulette de matières fécales bien moulée et à moitié engagée dans l'ouverture; elle n'était retenue que par les liages du pansement. Un petit effort de la malade la fit complètement sortir. La muqueuse de l'anus artificiel était parfaitement épanouie, le doigt indicateur pénétrait avec la plus grande facilité dans l'intestin. Les bords de l'ouverture étaient complètement souples. Le doigt me fit reconnaître une autre boule de matières fécales, analogue à celle qui était déjà sortie.
Lorsque la malade faisait des efforts, la muqueuse avait de la tendance à sortir.Un petit pansement, ou appareil compressif suffisait pour faire rentrer le bourrelet de la muqueuse et s'opposer à l'issue des matières fécales, de sorte que la malade n'allait à la garderobe qu'après avoir ôté l'appareil.
Le 18 août, j'ai fait une seconde visite à madame D... Je la trouvai dans le même état que la première fois ; elle m'assura de nouveau que des gaz passaient par l'anus normal. Depuis le 18 août jusqu'à présent (1** octobre), quatre mois après l'opération, la santé de la malade a été aussi satisfaisante que possible; toutes ses fonctions s'exécutent parfaitement , et l'anus artificiel est moins incommode qu'on ne pourrait le supposer; la malade, qui est d'une propreté [recherchée, supporte son infirmité beaucoup mieux qu'elle ne l'avait pensé tout d'abord.
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RÉFLEU(HIS.
D'après ce qai précède, il est de toatc éridencc qae notre nudade serait morte promptement, si on ne se fftt hâté Joanir une voie nouvelle aox matières fécales.
Dans on grand nombre de maladies de cette espèce, on a laissé mourir les malades , sans oser établir un anus artificiel.
Eq>érons que' désormais il n'en sera plus ainsi, puisque, comme nous Favons éubli, cette opération peut être pratiquée sans ouvrir le péritoine, et que, par conséquent, elle devient beaucoup moins grave.
Reprenons maintenant les points importans de ce fait ; jetons un coup-tforil rétrospectif sur cette observation. J'avoue tout d'abord que je n'avais pas soupçonné l'existence d'uoe affection organique du gros intestin. Mon attention s'était portée particulièrement sur l'utérus, sur l'urètre et sur la bemie, comme on le voit par les antécédens.
L'obstruction du gros intestin se trouve évidemment à la fin de l'S iliaque, très près de l'extrémité supérieure du rectum. Quelle est la nature de cette obstruction? Cest une tumeur dure, faisant saillie dans l'intérieur de rintesdn ; elle parait faire partie de l'épaisseur de ses parois. Est-ce une tumeur fibreuse ou carcînomateuse? Il est difficile de répondre à cette question.
En considérant la fraîcheur et la couleur vermeille du visage, on est tenté de croire qu'il ne s'agit point d'une affection cancéreuse. Dans cette supposition, on pourrait espérer de conserver longtemps la malade.
T a-t-il quelque relation entre la maladie actuelle et les premières douleurs d'entrailles que la malade a éprouvées il y a treize ou quatorze ans? Je le pense.
Les symptômes inflammatoires de la hernie m'ont donné beaucoup d'inquiétude. J'étais fort préoccupé de Tidée d'une nouvelle opération. Je redoutais la gangrène de la portion herniéeet la péritonite. Plusieurs fois, j'ai éprouvé une vive angoisse; et, pendant quelques jours, j'ai été bien affligé de cette malheureuse complication.
Si la malade eût succombé par le fait de la hernie, c'eût été un grand malheur ; car, malgré mes raisons bien déduites, les praticiens auraient été découragés comme auparavant. Seul , peut-être, j'aurais persévéré ; mais enfln le but n'aurait pas été atteint comme il le sera, j'espère. Je livre cette réflexion aux praticiens, pour leur montrer à quoi tient le progrès.
Les résultats relatifs à la hernie prouvent qu'il ne faut pas trop se presser d'opérer, surtout quand la hernie vient compliquer une opération majeure.
Dans aucun cas de cette espèce, je n'^i jamais été si bien secondé par les médecins consul tans, comme je l'ai déjà fait remarquer. Il est vrai de dire que j'étais bien préparé et que l'occasion était des plus favorables. Il n'y a eu entre nous que de légères dissidences sur la maladie, sa nature, son siège, et nous avons arrêté que , si on ne parvenait pas promptement à faire évacuer la malade, il n'y avait d'autre ressource pour elle que l'opération de l'anus artificiel.
Je suis bien convaincu que les essais comparatifs des divers procédés que j'ai faits à l'Hêtel-Dieu, le matin même de l'opération , devant MM. Récamier et Breschet, ont aplani beaucoup de difficultés et m'ont permis d'exécuter le procédé que j'avais conçu et médité depuis longtemps. Je le dis à dessein,
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poori»igager les praticieDS à «nployer ce moyeD» afin de couper court am discussions, quand on peut conyaincre facilement par les faits. C'est une ressource précieuse qu'il ne faut jamais négliger. Voir et faire y faire voir.
Comme on a pu le consuter par les détails de robservation, fopération a été simple et facile. Maintenant que nous avons beaucoup étudié et médité ce fait, tout semble indiquer le point que nous avons choisi comme le plus favorable. En effet, dès que la malade fut retournée, la poitrine et le ventre étant appuyés sur des coussins, nous vîmes, avec satisfaction, le colon lombaire gauche faire saillir le flanc en arrière, et tous le» temps de l'opération ont été favorisés par cette disposition de rintesUn. La malade nous a assuré quelle avait moins souffert de l'opération que des crises qu'elle éprouvait avant.
Relativement aux évacuations , remarquons que les selles ont d'abord été liquides et glaireuses ; bientôt, elles ont pris plus de consistance; enfin elles se sont régularisées. Dans les vingt-<|uatre heures, cinq, trois, deux selles, une enfin, et déjà la malade était inquiète ; elle craignait que la constipation dont elle avait tant souffert ne revînt.
Bientôt les selles ont toujours été moulées.La malade n'a pas eu une seule fois le dévotement, excepté lorsqu'elle a pris, un jour, du bit et de la glace en abondance. En résumé, la voie nouvelle remplit ses fonctions beaucoup mieux qu'on n'aurait pu le supposer,et presque aussi bien que l'ouverture normale.
Un fait intéressant, c'est que les matières fécales qui sortent par l'anus artificiel , quoique moulées et de même apparence que celles qui sortaient par Taons normal , n*ont que peu ou point d'odeur. Cette remarque a été faite souvent par la malade surtout lorsqu'elle a fait une seule selle abondante en vingt* quatre heures. Moi-même j'ai remarqué avec intérêt pour
la malade » qoe les matières fécales n'avaient point d'odeur. C'est un fait physiologique intéressant et qui prouve que les fèces n'acquièrent de Todeur que dans la portion inférieure du gros intestin.
La malade trouve qu'elle mange beaucoup plus qu'avant l'opération ; sans doute parce que la digestion se fait plus vite et que le résidu de cette fonction séjourne moins dans les intestins.
Notre opérée, malgré les tumeurs du bassin et de l'abdomen, est dans un état assez satisfaisant; et nous espérons qu'elle vivra longtemps^ grâce à la voie nouvelle pratiquée en arrière du colon lombaire gauche.
Si l'obstruction du gros intestin pouvait être détruite, on aurait alors l'espoir de rétablir l'ancienne voie. Il serait plus facile, dans les cas*^de cette espèce, de fermer l'anus artificiel, parce que l'éperon qui sépare les deux bouts de l'intestin est infiniment moins marqué que lorsqu'on attire une anse d'intestin tout entière, en passant un fil dans le mésentère. Ici, c'est seulement la paroi postérieure qui a été attirée à la plaie.
Dans le cas qui nous occupe, on ne peut penser à essayer de rétablir l'ancienne voie. Mais si on avait une occasion favorable, le procédé mis en usage offrirait beaucoup d'avantages. 11 suflirait de fermer l'ouverture nouvelle; il ne serait peut-être pas nécessaire de détruire l'éperon.
En résumé, ce fait justifie complètement tout ce que j'ai avancé dans la première partie de ce mémoire.
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2* OBSEEVATIOlf .
t)bstnictionsqoiiTbeiise de la moitié sapàiaire do rectum et de U fin de 1*$ illaque, chez an homme âgé de soixante-deux ans ; constipation opiniâtre; débftdes pénibles tous les six, huit et doue jours ; alDûblissettent graduel do malade; anus artificiel établi avec succès, en ounant le colon lombaire gauche, sans pénétrer dans le péritoine.
H. T...y &gé de soixante-deux ans, né jumeau; son frère est mort à seize ans, à la suite dTune croissance trop rapide ; son père est mort à quarante-cinq ans, d*une fièvre putride, et sa mère à cinquante ans , à Tépoque critique, d'une maladie du foie survenue à la suite de profonds chagrins. Une sœur de M. T... est morte à cinquante-huit ans, dune maladie du cœur; deux frères existent encore et se portent bien ; aucun de ses parens n'est mort d'affection cancéreuse.
M. T..., d'une haute stature et d'un tempérament bilieux très prononcé, a toujours été d'une santé faible. Il y a vingt ans, il éprouva un grand épuisement à la suite d'excès avec les femmes ; il avait des faiblesses et des syncopes ;. son estomac ne pouvait plus rien digérer. L'allaitement pendant six semaines réussit si bien, qu'il devint amoureux de sa nourrice, et, pour éviter la tentation, on le mit à l'usage du lait de cbè- ^ vre et des alimens plus substantiels.
Depuis quinze ans, M. T... a éprouvé de grands chagrins qui l'ont jeté dans une mélancolie profonde voisine de l'hypochondrie ; il s'isolait toujours, même à la promenade, constamment préoccupé par une idée fixe qui lui faisait commettre de grandes distractions.
II y a douze ou quatorze ans, il était souvent affecté de rhumes et de catarrhes bronchiques opiniâtres pour lesquels il alla passer plusieurs hivers en Italie ; on a cru pendant
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longtemps qu'il mourrait d'une maladie de poitrine.Les rhumes ont complètement disparu , depuis que la maladie s'est fixée sur les entrailles.
Depuis dix ou douze ans, H. T... était très constipé ; il était presque toujours forcé d'agir avec ses doigts, pour débarrasser le rectum. Les lavemens ne suflBsaient pas pour faire cesser la constipation, et il fallait que le malade prit 18 ou 20 grains de rhubarbe pour aller à la garderobe.
Il 7 a quatre ans environ , il eut , pour b première fois, un écoulement de sang par l'anus, et lorsqu'il voulait rendre des gaz, du sang s'échappait en même temps.
Le premier médecin consulté caractérisa la maladie de gastro-entérite chronique ; il disait à M. T... : c Votre maladie est dans le gros intestin. > Des sangsues en assez grand nombre furent appliquées à l'anus : il prit des bains gélatineux ; il fut mis à la diète et au laitage pour toute nourriture.
Une année après, un autre médecin changea avec succès ce régime sévère* Une nourriture forte et substantielle releva les forces.
Deux ou trois fois H. T... a été affecté d'anasarque; en dernier lieu, il y a huit mois, tout le corps était boufiS, jaune paille; alors on crut à une maladie du cœur. Cet état céda à l'usage des toniques.
Six mois après, te malade vint à Paris consulter H. le docteur Barras, qui caractérisa la maladie d'entéralgie compliquée d'hémorragie. Un doigt introduit dans le rectum ne put atteindre jusqu'à la cause du mal.
Enfin M . T... est revenu à Paris le 9 mai dernier, pour consulter M. le docteur Foville. Ce médecin, après avoir examiné le malade avec une grande attention et palpé le ventre, malgré l'absence de symptômes positifs, soupçonna une affection
du rectum y et, après des recherches attentives, il reconnut une altération organique de la partie ^périeure de cet intestin.
Le 16 mai, j'ai été appelé en consultation par M. le docteur Foville et j'ai constaté Texistence d'une affection cardnomateuse de la moitié supérieure du rectum ; la maladie consistait dans une végétation squirrheuse de la surface interne de l'intestin. Le doigt indicateur pénétrait assez facilement dans la partie rétrécie , mais ne pouvait atteindre la limite supérieure du mal; en bas, on sentait un bourrelet proéminent comme un col de matrice cancéreux et largement ouvert ; à l'extérieur, Taffeciion squirrheuse ne paraissait pas dépasser l'intestin. Les autres organes du bassin et de l'abdomen ne4)résentaient aucune altération.
Les garderobes étaient difficiles et rares; le malade avait depuis longtemps des envies continuelles d'aller à la selle ; il ne parvenait à dissiper cette incommodité fatigante qu'en élevant les deux pieds pendant qu'il était assis, de manière à relever le bassin. H. T... était très amaigri et avait la teinle jaune paille, caractéristique de l'affection constatée dans le rectum. Avant de rien entreprendre, nous convînmes avec M. Foville de nous adjoindre quelques confrères.
Le 19 mai, MM. Récamier, Breschet, Foville, Puyoo et moi, nous fûmes réunis en consultation. Après un soigneux examen, et une discussion approfondie, il fut décidé qu'on ne pouvait attaquer la maladie que par la dilatation et la cautérisation.
Après avoir, pendant plusieurs jours, passé de grosses bougies à empreinte dans le rétrécissement et avoir dilaté avec des mèches et un doigt de buis, nous étions convenus que nous procéderions à la cautérisation. Mais l'examen approfondi du bourrelet inférieur avec le doigt, et au moyen du spéculum, me fit penser que l'écrasement de cette partie se«
rail beaucoup plus simple et 'plus facile que la cautérisation.
Une nouvelle consultation eut lieu le 30 mai. L'écrasement de la portion saillante de la tumeur ayant été discuté et approuvé, je procédai immédiatement à l'opération en présence de tons les consultans.
Le malade fut placé comme pour l'opération de la taille ; une grosse et longue pince à mors dentelés, de la largeur du pouce» étant guidée par le doigt indicateur, je fis peu à peu, etclrculairement, l'écrasement du bourrelet.Plusieurs portions dures offrirent beaucoup de résistance. L'opération fut peu douloureuse, et il n'y eut qu'un très léger écoulement de sang. Des] injections froides furent faites à plusieurs reprises dans le rectum.
Le 31 mai, le malade éprouva un peu de chaleur et de fièvre; la base du bourrelet était gonflée. Les jours suivans, on continua les mêmes moyens; la séparation des parties écrasées se fit promptement. Les suites de cette opération furent nuUes ou presque nulles et le résultat fort important, puisqu'on fit tomber, par cette simple manœuvre, ce qu'on n'aurait pu obtenir que par un bon nombre de cautérisations.
Le 6 juin, aidé de MM. Foville et Puyoo, je fis une première cautérisation avec un gros cylindre de potasse caustique en bâton, à l'aide d'un petit spéculum à trois valves, comme le spéculum uteri. Le caustique était à moitié renfermé dans un gros tuyau de plume fendu en quatre et maintenu par un fit tourné autour, comme un crayon dans son porte-crayon.
La cautérisation a été assez forte; mais elle n'a porté que sur la moitié inférieure et intérieure de la maladie. De fortes injections ont été faites immédiatement sans ôter le spéculum.
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et on en a fait souvent] encore après sans cet instrament. Les joars saivans, on donna de grands lavemens; mais ib ne pénétrèrent que très diflSciiement.
Le 10 juin, le malade étant recourbé, la tête et les coudes appuyés sur son lit, j'introduisb dans TS iliaque une grosse canule recourbée dont on se sert pour les injections vaginales. Pour faciliter l'introduction » le doigt servant de conducteur à la canule, je la dirigeai d'abord la courbure en haut, c'est-à-dire ^n sens inverse de celle du rectum ; dès que l'olive eut dépassé le point malade, je la retournai en la poussant. L'instrument pénétra avec facilité dans l'S iliaque, et deux injections avec une sering^ie à bydrocèle furent données avec facilité.
LU juin, toujours assisté de MM. Foville et Puyoo, je pratiquai la deuxième cautérisation avec le porte-caustique que j'ai décrit dans la relation de la maladie de Broussais. H était chargé de potasse caustique , coulée dans les quatre cuvettes. Cette cautérisation réussit moins bien que la première,parce que les cuvettes du porte-caustique se remplirent très vite de sang coagulé et de ipatières glaireuses. Cette fois, la cautérisation eut peu d'effet, comme je m'y attendais d'après la remarque faite sur les cuvettes, et la petite quantité de potasse dépensée.
Le 14, après avoir introduit la canule recourbée, au*delà de l'obstacle, comme je l'ai indiqué précédement, je fis donner un lavement qui fut conservé complètement sans provoquer de garderobe.
Le 17, une quatrième cautérisation fut pratiquée comme la première et la troisième. Cette fois, l'application du caustique à l'intérieur de la maladie n'a pas été aussi facile. I^ spécu^ kim n'était pas aussi bien placé.
Le 19, nue bougie à empreinte, grosse comme le pouce, dépassa l'obstacle assez facilement.
Le 21 juin, je pratiquai une cinquième cautérisation à l'aide d'un spéculum à deux valves, et avec un cylindre de potasse caustique maintenu dans une plume.
Le 26, le malade était fatigué ; il avait eu plusieurs selles co|neuses pendant la nuit; la cautérisation qui devait avoir lieu ce jour-là fut remise au lendemain ; le malade en fut fort content; il nous avoua que, malgré son affaiblissement, U n'au<rait pas osé nous demander ce retard, craignant de ne pas montrer assez de courage.
Le 26, eut lieu la sixième cautérisation , comme les précédentes et sans aucun phénomène notable.
Le T' juillet, on procéda à la septième cautérisation qui n'of* frit rien de remarquable.
Le 6 juillet, le doigt, introduit dans le rectum, pénétra plus profondément ; en poussant le coude avec l'autre main et avec la hanche droite, j'arrivai à la limite du mal, et je reconnus des saûlUes qui n'avaient pas été touchées par le caustique; une grosse bougie à empreinte , entourée d'épongé préparée derrière la cire dans l'étendue de deux pouces, pénétra assez facilement dans l'obstacle et y fut maintenue à demeure.
Le 8 juillet, le malade éprouva un grand affaiblissement en faisant des efforts pour aller à la garderobe. Il était mal dis* posé ; il nous pria de remettre la cautérisation au lendemain. Immédiatement après, il fut contrarié d'avoir demandé du répit.
Le 9 juillet, huitième cautérisation : le malade était mieux disposé, et il disait être content d'avoir remis la cautérisation. Cette fois, elle fut plus forte et assez douloureuse. Cependant, ]e ne cautérisai toujours que dans la moitié inférieure du ré-
irécissement ; ii n'étoit pas possible d'aller au-delà, le spécalum étant ouvert au-dessous du poiot malade.
Pour cautériser plus haut, il aurait fallu introduire un plus petit spéculum dans la cavité agrandie en cône par la cautérisation ; alors on aurait atteint la moitié supérieure, peut-être n'aurait-on pu le faire qu'avec un porte-caustique courbe.
La difficulté des défécations, malgré les cautérisations et les autres moyens employés, et l'affaiblissement du malade, me firent comprendre la nécessité d'agir [plus activement et de faire sur la partie supérieure de l'obstruction ce que j'avais fait avec succès sur la moitié inférieure. Mais avant d'agir^ je voulus avoir l'avis des confrères qui avaient déjà été appelés en consultation. Il fut convenu qu'il ne serait rien entrepris avant d'avoir conféré et discuté de nouveau.
Le 13 juillet, MM. Récamier, Breschet, Foville, Puyoo et Séguin furent réunis pour donner leur avis sur les résultats obtenus par l'écrasement et la cautérisation. Après leur avoir raconté ce qui s'était passé, ils reconnurent que la partie écrasée avait été détruite,*et que la moitié inférieure du rétrécissement cancéreux arait été fortement excavée en cône par la cautérisation ; mais que la partie supérieure s'était rétrécie et que les excroissances avaient pullulé.
Je dis alors que la moitié inférieure seule avait été attaquée et que je me proposais d*agir sur la moitié supérieure en plaçant un petit spéculum dans l'excavation obtenue. Je développai cette idée, et j'insistai beaucoup pour continuer la cautérisation.
M. Foville ne fut pas de mon avis, et il dit que puisqu'il n'y avait point de moyen chirurgical qui pût triompher promptement et sûrement de l'obstruction, le malade s'afTaiblissant
seosiblemeDi, il ny avait pas de temps à perdre, et comme l'opératioD de l'anus artificiel que j'avais déjà faite une fois avec succès était simple et pea dangereuse, il n'y avait que ce moyen qui pût prolonger les jours du malade.
M. Récamier, après avoir^raconté tout ce que l'exploration lui avait appris, émit son opinion d'une manière très favorable à l'opération qu'il avait vu pratiquer sur ma première malade; il dit aussi qu'il fallait renoncer à attaquer la maladie par le rectum et se hâter d'établir un anus artificiel.
H. Breschet , ayant aussi exploré le rectum , constata , comme nous, les résultats obtenus par le broyementet la cautérisation, et se rangea^à mon avis.
Une discussion s'engagea alors et nous soutînmes de part et d'autre nos opinions. MM. Puyoo et Séguin consultés furent du même avis que MM. Foville et Récamier.
Malgré la répugnance que j'éprouvais à établir un anus artificiel, sans une impérieuse nécessité, je me rendis aux raisons alléguées par la majorité des consultans.
L'opération fat décidée, et M< Foville fit connaître au malade, avec tous les ménagemens possibles, le résultat de la délibération. M. T... fut d'abord étonné et ému, lui qui était ordinairement si impassible ; il demanda quatre jours de réflexion.
Une dame de ses amies , lui ayant parlé de ma première opérée, lui proposa d'aller voir cette dame à Passy : la proposition fut acceptée et promptement exécutée. Le malade fut si content de ce qu'on lui raconta, après cette visite, qu'il m'envoya dire, immédiatement après, qu'il voulait être opéré le lendemain.
Le jour suivant à huit heures du matin, je fis à l'Hôtel-Dieu, sur un cadavre de phthisique, h répétition de lopération , en présence des personnes qui devaient assister à ma seconde
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opération d'anus artiBcîel. L'essai sur le cadavre fat si simple, si facile, et si promptement exécuté, que les assistans furent étonnés qu'on n'ait pas été plus tôt convaincu de la possibilité et de la facilité d'ouvrir le colon lombaire gauche, sans pénétrer dans le péritoine.'
Le 14 juillet à neuf heures du matin, après avoir préparé et examiné tous les objets nécessaires à l'opération, en réfléchissant aux diSicultés . qu'elle pourrait présenter, je pensai qu'il serait peut-être utile d'iiijecter le gros intestin. Immédiatement j'avais agité la question de savoir s'il ne convien* drait pas de distendre le gros intestin pour favoriser l'opération. Ha proposition fut écartée parce qu'on craignait que le malade ne pût retenir l'injection, et parce qu'on supposait l'intestin distendu par huit jours de constipation ; moi-même, je partageais cette dernière opinion.
L'opération fut faite dans l'établissement des Néothermes, en présence de MM. Breschet, Réeamier, FoviUe, Puyoo, Se-^ guin, Bouchacourt,d'Arcet, Vandersavel, Foucart, Dusseris et Tessereau.
Le malade fut placé sur un lit de sangle, et renversé de manière que le ventre appuyait sur une forte élévation faite avec trois traversins liés ensemble par une alaise, le tout surmonté par un drap plié en compresse épaisse. Aussitôt, le flanc est devenu saillant, mais beaucoup moins que chez ma première opérée et plus en dehors.
Une incision de la peau fut faite en travers, en arrière de la région lombaire, au milieu de l'espace compris entre la dernière fausse côte et la crête de -l'os des iles. Cette incision avait à peu près quatre travers de doigt ; elle s'étendait depuis le bord externe de la masse commune, jusqu'au milieu de la crête de l'os des iles ; le tissu cellulaire et les plans muscu^
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laires pea distincts ont été incisés. Les autres plans muscnlai-* res et aponévrotiques profonds ont été coupés en travers* Arrivé au tissu cellulaire graisseux qui recouvre le péritoine et les intestins, j'ai été fort embarrassé. Après avoir constaté que j'étais trop en dehors et que la saillie intestinale était formée par les intestins grêles recouverts par le péritoine, je mesurai d'un coup-d*œil toutes les parties de l'espace mis à découvert, et je reconnus que le muscle carré lombaire avait une grande étendue ; enfin je pensai que le colon pouvait être caché par lui. Je fis part de cette réflexion à HH. Breschet et Foville et aux assistans, qui approuvèrent l'idée que j'avais, de couper le bord externe du carré. En le soulevant, j'aperçus une trace verte, longitudinale, qui indique le colon. A l'instant je fus débarrassé d'une très pénible incertitude. Après avoir incisé une portion de ce muscle, il devint évident que le colon était contracté et complètement recouvert par le muscle carré. Le gros intestin ayant été débarrassé de la graisse et du feuillet celluleux qui le recouvre, je passai séparément deux fils dans la paroi de l'intestin, pour mieux le soutenir. Je le perforai avec un.bistouri, dans Tintervalle des deux fils ; en tenant les parois avec une pince, j'agrandis l'ouverture en plusieurs sens, avec un bistouri boutonné ; alors )e pus introduire le petit doigt et reconnaître évidemment que rintestin était très contracté , sans cependant être malade. Après l'avoir attiré fortement en avant avec les fils et trois pinces à torsion, j'attachai Touverture intestinale à la peau, dans l'angle antérieur de la plaie, par quatre points de suture entrecoupée avec des aiguilles à acupuncture. Je fis immédiatement deux injections par l'anus artificiel, l'une dirigée vers la partie supérieure de Tintestin, et l'autre vers' la partie inférieure. Aussitôt après, l'injection ressortit en jet et en-
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traîna avec elle une boule de matière fécale , grosse comme une petite noix. En plaçant le doigt dans l'intestb, je le trouvai dilaté et contenant beaucoup de boulettes analogues à celle qui avait été entraînée au dehors par Tinjection.
Bans les efforts que faisait le malade, la muqueuse proéminaît et l'ouverture nouvelle avait déjà la forme et l'apparence d'un anus artificiel bien conformé. Cette remarque fut faite par tous les assistans qui en étaient étonnés. .;c Ayant observé qu'en dehors et en dedans de l'anus, le péritoine était fortement repoussé dans les efforts, nous pensâmes qu'il serait utile de faire plusieurs points de suture , un en avant et deux en arrière pour soutenir le péritoine et le contenir dans ses limites.
Le malade a parfaitement supporté l'opération ; elle nous a a paru lui être peu douloureuse. Immédiatement après, il a voulu marcher jusqu'à son lit. L'anus artificiel a été recouvert d'un cataplasme léger , placé entre deux linges.
Les deux premiers jours se sont passés sans la moindre trace d'inflammation dans la plaie, ni au pourtour ; le malade a rendu de l'eau trouble et des gaz par l'anus normal. Il n a pris que du bouillon et des potages légers.
Le troisième jour au soir, le pouls est devenu un peu plus fréquent. La lenteur du travail inffammatoire de la plaie était remarquable; l'abdomen était parfaitement souple et sans douleur.
Le quatrième jour, de l'eau et des gaz sont sortis par l'anus artificiel, et une boule de matière fécale et de l'eau par l'anus normal.
Le cinquième jour, la nuit fut agitée, le malade éprouva du gargouillement dans le ventre et tous les signes qui indiquent le besoin d'une évacuation. J'ôtai les épingles des points de. su-
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tare, la réunion immédiate avait été obtenue comme pour un bec de lièvre. Après avoir placé le petit doigt dans l'anus artificiel pour reconnaître les deux bouts de l'intestin, je constatai q«e l'éperon était peu marqué. Deux lavemens forent donnés par l'anus artificiel et un autre par l'anus normal.
Le soir, une consultation eut lien, et Ton trouva l'opéré dans l'état le plus satisfaisant sous tous les rapports. Le malade mangea avec plaisir du pain, du beurre et but du tbé. Quelque temps après, une débâcle se fit par l'anus artificiel. 11 sortit d'abord des gaz\ puis une^assez grande^ quantité de matières fécales délayées et deux ou trois boules comme des avelines. Le malade dit n'avoir éprouvé aucune douleur et plotdt du bien-être ; il n'était pas fatigué ; il était évident que l'eulérement des épingles avait favorisé cette évacuation. Une grande amélioration eut lieu après la débâcle; mais la réunion s'était un peu déchirée dans les efforts et^dans les mouvemens de torsion du tronc.
Le sixième jour> une selle assez forte, de matières anciennes, s'effectua par l'anus normal. La plaie s'ouvrit davantage en arrière ; elle était d'une couleur blafarde. A déjeuner, le malade mangea une côtelette, il but du tbé> et une demi-heure après, il rendit une petite selle jaune par l'anus artificiel. Le soir, il se trouva plus fort, et fit des projets de promenade dans les environs de Rouen.
Le septième jour, pansement avec de la charpie trempée dans du vin. Deux lavemens furent donnés par l'anus artificiel et un par l'anus normal. Une demi-heure après , le malade prit im potage et rendit ensuite , de demi-heure en demi-heure, une grosse boule de matière fécale et un peu d'injection. La nuit fut très bonne; après avoir pris un peiit pot dégelée
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de viande à nue beore do matin , il dormit jnsqn'à 8q[^ henres.
Le huitième jonr, il nrina beaocoup, parce qne les lavemens avaient été complètement absorbés. Le malade déjeûna parfaitement avec un potage, des œofs, da thé et du beurre ; le barbier se faisant trop attendre, il fit sa barbe lui-même dans son lit; il se plaça ensuite sur son canapé qu'on glissa près de la fenêtre. Une demi-heure après le déjeuner, une selle de meilleure couleur que les précédentes eut lieu par Tanus normal. Déjà, plusieurs fois, les évacuations s'étaient efTectuées une demi-heure après les repas depuis l'opération, et la même chose n'avait pas été observée auparavant.
Le neuvième jour, MH. Breschet et Récamier furent appelés en consultation. Ils trouvèrent que le malade avait déjà beaucoup gagné depuis l'opération. Il était assis dans son lit, ayant» dit-il, fait sa toilette pour nous recevoir. Le visage était boD, l'œil ferme, le maintien assuré; il avait repris ses habitudes pour le régime. Ce matin, après déjeûner, de l'eau grisâtre est sortie par l'anus inférieur et 4es gaz par l'anus supérieur. On convint de ne pas trop s'opposer aux évacuations inférieures , et de dilater cependant l'anus artificiel pour favoriser le passage des matières fécales par la nouvelle voie.
Le malade passa la journée sur son canapé ; un lavement d'eau de guimauve ayant été donné par l'aous artificiel et dirigé en haut vers le colon transverse , une forte évacuation eut lieu par l'anus artificiel après le dioer.
Le dixième jour^ le malade est beaucoup mieux encore; il a passé une bonne nuit, et il a ]eu cependant quelques coliques ; un lavement fut administré par l'anus artificiel, et trois petits lavemens froids furent injectés par l'anus normal. Il y avait eu trois grandes évacaattons depuis la veille, une par
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en ham, sans odeur et de nouvelle formatioa, et deux par en bas, évidemment anciennes et ayant une forte odeur.
Le 29 juillet, deux lavemens furent donnés par Tanus artificiel , en les dirigeant vers le colon transverse. Après le déjeuner, une forte évacuation eut lieu par le c6té ; le malade rendit beaucoup de matières jaunes, pultacées, sans odeur, comme celles d'un enfaut ; du sang, des glaires et du pus d'une odeur fétide, ont été évacués par en bas.
Les jours suivans, pour habituer l'anus artificiel au contact des corps étrangers, je plaçai d'abord, dans son intérieur, des suppositoires de beurre de cacao. Plusieurs de ces cônes gradués furent successivement placés pendant plusieurs jours.
Le ô août, le malade descendit se promener au jardin ; la plaie était toujours blafarde et l'anus artificiel s'était beaucoup rétréd; il existait dans l'angle antérieur de la plaie une petite ouverture fistuleuse; la pression en faisait sortir quelques gouttes de pus.
Le 6 août, le malade se trouvait très bien ; il avait le visage plus ammé et moins amaigri. L'anus artificiel était très resserré ; le petit doigt avait beaucoup de peine à y pénétrer. Nous conilnmes avec MM. Foville et Puyoo de dilater l'anus artificiel au moyen d'épongés préparées et de les introduire assez profondément pour barrer le passage aux matières fécales; les petits lavemens froids, donnés par l'anus inférieur, firent sortir un ichor sanguinolent, une $elle eut Heu tous le$ jourg par cette voie.
Le 7 août, on injecta deux lavemens miellés par l'anus artificiel. J'introduisis dans cette ouverture une petite éponge préparée à l'eau, de la grosseur du petit doigt ; elle y demeura plusieurs heures, sans produire de douleur. En la retirant, on la trouva imprégnée de matières fécales.
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Le 8 , je plaçai une plas forte éponge, qui resu toute la nnît.
Les jours saÎTans» des cannles élastiques forent sQbsUtnées aux éponges préparées; j'en mis successiTemenl de droites, de conrbes et en olives. Voyant que les cannles élastiques recourbées étaient trop courtes et que souvent elles se retournaient en sortant du bout supérieur pour entrer dans l'inférieur y je plaçai dans le bout supérieur une bougie de dre recourbée» un peu plus grosse que le petit doigt, moitié plus longue et garnie d'un ruban à son extrémité extérieure.
Le 12 aoât, je débridai la petite fistule qui se trouvait dans l'angle antérieur de la plaie, et l'anus artificiel se trouva agrandi en avant; une mèche de charpie fut placée dans l'anus et dads la petite plaie.
Le 16 août, la nuit avait été bonne; des matières moulées et un peu de sang avaient été rendus par en bas. Après avoir broyé avec mon doigt des matières arrêtées au-dessus de l'anus artificiel, le malade en faisant quelques efforts rendit un filon aplati rubané, gros comme le doigt. On donna deux lavemens laxatifs par l'anus artificiel.
Le 17, le malade rendit neuf selles par en haut ; les matières se composant de boules dures bien moulées et de cylindres. M. T... dit qu'il n'y avait pas eu depuis longtemps de pareilles garderobes. Il avait bien dormi et ne se sentait pas affaibli ; le matin même, pendant qu'il se promenait dans sa chambre, il se disait plus fort que la veille.
Une dernière consultation eut lieu le même jour. Après une discussion approfondie, le procès-verbal suivant fut rédigé et signé par les consultans.
• Nous soussignés, docteurs en médecine, déclarons qu'ayant
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été appelés auprès de H. T..., le 16 mai 1839, nous reconnûmes rexistence d'une affection organique du rectum, située à plus de deux pouces du sphincter anal, et présentant yers sa moHié supérieure une espèce d'anneau ou de bourrelet dans lequel le doigt pénétrait facilement, sans atteindre toutefois sa limite. D*accord sur la nature et le siège de la maladie, nous décidâmes qu'on aurait recours à la dilatation et à la cautérisation, afin d'en diminuer l'étendue et les inconvéniens sous le rapport surtout de la défécation qui était très pénible et très fatigante pour le malade. Le 30 mai, le broiement du bourrelet formé par la partie inférieure de la tumeur fut proposé et exécuté par H.Amussat. Ce traitement, suivi jusqu'au 13 juillet, n'ayant amené que de très faibles résultats et le malade s'afTaiblissant de jour en jour à la suite de débAcles que précédaient plusieurs jours de constipation, nous fûmes d'avis que rétablissement d'un anus artificiel à la région lombaire, d'après le procédé de Callisen, modifié par H. Amussat, pouvait seul prolonger la vie du malade. Cette opération fut pratiquée le lendemain 14 juillet. Depuis ce moment l'état général de H. T... s'est notablement amendé, la fièvre et l'affaissenient ont disparu. Les forces se rétablissent d'une manière sensible. L'ouverture faite à l'intestin donne issue aux matières fécales; une partie passe encore par l'anus. Nous avons pu constater hier, 18 août, que l'affection organique du rectum, au lieu d'avoir repullulé, s'est plutôt heureusement modifiée; le doigt ne sent plus ces granulations et cette surface végétante qu'il rencontrait d'abord. Il est cependant à craindre que cette maladie ne reprenne sa marche et que le rétrécissement du rectum qu'elle a produit ne parvienne à être assez considérable pour oblitérer complètement l'intestin* Aussi conseillons-nous de conserver à l'anus artificiel toute son
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étendue, ea employant les moyens de dilatation que nous aTons indiqués et mis en usage, aifin d^avoiri an besoin, une large ouverture par laquelle toutes les matières fécales auraient une libre issue.
En résumé, nous pensons que l'état de H. T.». esc aussi satisfaisant que possible , et qu'il s'améliorera probaMement encore par le séjour du malade à la campagne.
Paris, 17 août 1839.
Ont signé : MM. RéCAiiiBm, Brbscbet, Ahussat, Seguin, Putoo.
Le 19 aoAt, en examinant l'anus artificiel, je reconnus que 4a muqueuse s'était retractée, surtout en arrière. Le doigt indicateur introduit dans l'ouyerture faisait reconnaître en baiiC un resserrement circulaire de l'intestin, formant comme mn sphincter interne. Je fis constater cet état [à H. Puyoo et aa malade lui-même, afin de leur apprendre à bien diriger les instrumens dilatateurs. Après avoir préparé la voie avec mon doigt indicateur, j'introduisis une forte bougie de cire recourbée.
Le 20, je reconnus de nouveau le resserrement de Fintestis et même deux anneaux au lieu d'un au-dessus de l'ouverture extérieure de l'anus artificiel; plus loin, je trouvai des matières fécales accumulées, et en explorant les parties voisines, je touchai distinctement le rein et la rate.
Le 21, trente-huit jours après l'opération, M. T... fit le voyage de Paris à Rouen sur un bateau à vapeur; il aurait préféré la diligencaet je crois qu'il l'aurait très bien supportée. Du reste, il fit parfaitement le voyage. M. le docteur Cornac, que nous avons rencontré sur le bateau, a remarqué que
FAITS PARTICULIERS. ' d9
mon opéré moDtaût et descendait sur le pont très librement et qa'il mangeait avec beaucoup d'appétit.
Le 21 aofit» au soir, je le remis entre les mains de M. le docteur Parchappe» qui devait continuer à lui donner des soios ; il constata tout ce que j'ai déjà dit sur l'aiius artificiel et sur réfat du rectum;
Pendant huit jours que le malade passa à Rouen» il n'y eut rien de nouveau; la dilatation fut continuée et les selles eurent neu comme à Paris. Le 29» ayant revu le malade^ je le trouvai absolument dans le même état.
Le 31, M. T.*. alla à la campagne à six lieues de Rouen» où il devait passer qjaelques jours; il supporta parfaitement le voyage, par un temps orageux, et mieux que plusieurs autres personnes en parfaite santé. Je quittai mon opéré dans l'état le plus satisfaisant pour sa position ;^ ses forces étaient tellement accrues» que je me suis lassé plus vite que lui dans une longue promenade que nous fîmes ensemble.
Le 22 septembre, j'ai reçu des nouvelles de H^ T..., par le médedn qui lui donne des soins. H. T... se promenait à pied, une heure tous les jours. Afin d'éviter de porter pendant la nuit un bandage de corps, nécessaire pour maintenir la' bougie, il avait imaginé d'introduire dans l'anus artificiel le doigt indicateur de la main gauche; à son réveil, il remplaçait son doigt par une bougie en buis parfaitement polie« L'anus anormal fonctionnait mieux qu'il ne l'avait fait jusqu'à présent. Les selles avaient lieu sans lavemens ; les matières fécales étaient généralement peu solides et assez mal élaborées. L'état des forces était toujours le même; souvent, le soir, la peau devenait brûlante et le pouls offrait de la fréquence.^
RÉFLEXIONS
Cette opération mérite» sous tous les rapports, de fixer Tattention des pratidens.
L'afTection du rectum est de nature squirrbeuse ou carctaomateuse ; il est bon de noter cependant que le malade n'a pas ressenti et ne ressent pas de douleurs locales, ni d'élancé* mens qui sont le caractère essentiel de cette affection.
Sous le rapport de la cause de la maladie, il est difficile de lui en assigner une. Cependant, les chagrins profonds qu'a éprouvés H. T me paraissent en être la cause la plus probable.
L'hérédité peut difficilement être accusée. On pourrait peutêtre soupçonner la mère du malade d'être morte d'une afiec-» tlon cancéreuse du foie.
La constitution faible et éminemment bilieuse du malade le prédisposait à Thypochondrie.
• Les affections catarrhales des voies aériennes ont disparu dès que la maladie s'est fixée sur les entrailles, et celle-ci s'est terminée par une affection du rectum conune chez Talma et Broussais.
Le siège positif de la maladie a été longtemps méconnu ; mais aucun signe précis n'indiquait le point du gros intestin qui était occupé par la lésion organique; il parait qu'il en est de certaines affections squirrheuses du rectum comme de celles de l'utérus; elles donnent lieu à des symptômes si peu précis, qu'on ne les reconnaît bien souvent que lorsqu'elles sont déjà fort avancées. On peut en dire autant, du reste, de beaucoup d'autres maladies, même de la pierre.
Dès que la lésion du rectum a été reconnue et bien appré<« ciée, on a cherché à la détruire.
L'écrasetnent ou le broiement da bourrelet saillant de la tumeiir mérite qvelque attention. Ce moyen a été mis en usage avec facilité et un complet succès; il n'y a eu aucune suite f&cheuse sous le rapport de l'inflammation et de l'hémorrhagie.
L'écrasement des parties qu on'ne peut atteindre facilement ou aans danger avec les instrumens trancbans est une ressource précieuse qui pourra trouver son application dans beaucoup de circonstances. J'ai surtout employé ce Bioyen» depuis les recherches que j'ai faites sur l'introduction de l'air dans les veines. Ayant eu à faire plusieurs opérations d'ablation du sein compliquées de ganglions dans l'aisselle, j'ai écrasé tous ceux que je ne croyais pas prudent d'extirper avec les instrumens iranchans.
Les cautérisations avec la 'potasse ont agi très efficacement. La portion touchée par le caustique a été largement excavée, et j'ai pu constater ici, comme sur beaucoup d'au* très malades, que la potasse en cylindre agit avec beau* coup plus d'énergie que le nitrate d'argent et les caustiques liquides. Mais nous étions gagnés de vitesse par la maladie» parce qu'elle était très étendue en longueur, et qu'on ne pou* vait cautériser librement que sur la moitié inférieure de l'ob*struction;
Maintenant pour bien apprécier le service qui a été rendu au malade par l'établissement de l'anus artificiel, il est utile de se rappeler l'état dans lequel il se trouvait avant l'opération. En effet, si on se reporte à cette partie de l'observation, on voit que le malade était très affaibli, triste, qu'il ne sortait plus de sa chambre, et qu'enfin il était dans des condiftion& très défavorables/
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Dus ropératkm de M. T...^f9k tiiBOi mie gnadedMicolté à laquelle je oe m'MieoàaiB pts ; je fen dire q«e f ai trooré rintesttn cokm^ Hde et contracté sor laiHDêiiie am hem . d'être dilaté. Ce bût proaie sans répUqae qa'oii pe«t atteindre le colon lombaire gancbe, et ronrfir sans imëresser le péritoine, même lorsque Fintestin est complètement contracté et rédnit i son pins petit diamëtre.B n^ya point alors de mésocolon» comme on le supposait , mais Fintestin est caché ^soos le carré lombaire. Cest donc pins en arrière qu'il but aDer le chercher*
L'opération n'a été difficile que parce que je n*avais pas lait d'injection par le rectum pour distendre le colon, comme je f avais proposé.
Si f avais à opérer un malade dans les mêmes conditions que celui qui fait le sujet de cette obserration, je fera» une ou deux injections immédiatement avant l'opération, comme on le fait pour la taille postéro-pubieone par mon procédé, le malade étant sur le lit, appuyé sur ses genoux et sur ses mains; et si, par quelque cause que ce soit, je ne trouvais pas facilement l'intestin, je ferais encore injecter i l'instant même, pour me guider, et j'aurais dû le faire sur ce malade, au moment où fêtais embarrassé; M. Bouchacourtm*en fit judicieusement la remarque après l'opération.
En résumé, parle secours de l'injection, on facilitera Topération, et Ton pourra pins sûrement éviter une faute qui pourrait être très grave, je veux dire, la blessure du péritoine et peut-être même celle des intestins grêles.
U n'est pas inutQe, je crois, de faire remarquer que la suture de l'intestin à la peau, bite avec mes aiguillles à acu-^ puncture, est peu ou point douloureuse, tandis qu'elle Test
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beâttcoopatec des aignilles courbes ordinaôw et mdiiie avec des aigmiles à coudre. Les aiguilles à acoponctare en platine, dont je me sers, sont très^déliées et facQes à recourber pour favoriser fopération ; il est fort utile^ pour tous les chirurgiens, d'uToir des aiguilles et des épingles de cette espèce dans leur trousse,
La réunion immédiate ou par première intention de la plaie de la peau en avant et ea arrière de Tanus artificiel a été ob« tenue à r aide de trois points de suture entortillée; mais elle n'a senri qu'à soutenir le péritoine dans les efforts, pendant les premiers jours; car Tadhésion s'est déchirée peu de temps après TenlèTement des aiguiUes , et la cicatrice définitive s'est faite comme si on n'eût pas réuni primitivement. Quoi qu'il en soit, le but essentiel a été atteint, et je ferais encore de même en semblable occasion. Il est vrai de dire, cependant, que les sutures entrecoupées bridaient l'anus artificiel ; peut-étre deux au lien de trois auraient-elles suffi, afin de moins serrer l'ouverture artificielle.
Le ressmrement de l'anus anormal nous a forcés d'avoir promptement recours à la dilatation; nous avons mis successivement en usage des suppositoires, des éponges préparées, des canules élastiques cylindriques et en olive, droites et recouiMes ; des bougies de cire courbes graduées, et c'est à ce dernier moyen que nous nous sommes arrêtés. La dilatation a été bhe promptement et sans le moindre inconvénient. J'ai été parfaitement secondé par M. le docteur Puyoo, mon ancien élèvç et mon ami.
Depuis l'établissement de l'anus artificiel, les selles par Yamu normal sont devenues faciles et presque régulières. Ce changement semble au premier abord fort difficile à expliquer; mais je crois qu'on peut s'en rendre raison en réfléchis-
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sani que les bTemeos qn'on ittcrodtiît par Tanat arUfeiel lia- Toriaent tiigalièrement le passage des matières fifcaiss par l'obstroction du recuim.
Dès qne les selles ooiécé plus rëgmHères, TappéUt est pronptentent reveBii.Avant TopératioD de Tanas artificM, la coBstipatioQ durait sept, huit et douze jours; alors arrÎTait une débIde pénible, qui jetait le malade dans un grand abattement. Avant et après, l'appétit était nul ou presque nul, et, comne on le conçoit, les fonctions digestives étaient peu actÎTCS. Ces fonctions étant devenues plus régulières, bient(^ le ma» lade a repris des forces etîl a pu se promener et descendre au jardin.
Sur M. T , Touverture de l'anus artificiel se trouve justement placée au milieu de Fespace compris entre les qx>physe8 épineuses des vertèbres et Tépine antérieure de l'os des tles^ vis-à-vis de l'épine postérieure et supérieure de cet os.
L'ouverture de l'anus artiiciel est airondie et cutanée; la muqueuse est assez profondément située. Cette ouverture a une très grande tendance à se rétrécir; mais die se laisse facilement dilater par des éponges préparées ou de grosses bougies de cire.
L'éperon, ou l'angle rentrant qui se trouve vis-à-vis de l'anus artificiel, est habituellement très peu marqué; mais il devient très évident quand le bout supérieur est dilaté.
Lorsqu'on place le doigt indicateur dans l'anus artificiel pour l'explorer, on trouve plus ou moins de fadUté à l'intnH duire, suivant son état de dilatation. On a quelquefois de la peine à pénétrer dans le bout supérieur^ parce que l'intestin est contracté et forme un ou deux anneaux comme le sphincter interne de l'anus normal, mais moins forts. Au^essus, le doigt pénètre dans une cavité qui se dirige en travers, et ou
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recoiuuiU très distinctement en arrière le rein qu'on peut ex« plorer dans nne-grande partie de son étendae, et en avant, la rate et l'estomac. En bas, on reconnaît la crête de Fos des lies et les parties Toisines.
Uéut stationnaire dn sqninrfae du rectum depuis ropération de ranns artificiel est un fait fort remarquable et qui mérite de fixer l'attention des observateurs. Ce fait a été constaté aussi par MM. Récamier, Breschet, Puyoo et Séguin» c'est*^ à-dire qu'ils ont reconnu que la maladie est stationnaire; qu'elle n'a point repullulé, du moins par en bas, et ce qui prouvotdt qu'il en est de même par en haut, c'est que le passage est plus libre même qu'avant l'opération de l'ani» artàfideL
Que peutFon raisonnablement espérer dans l'état actuel du malade?
Sans doute, on ne peut pas croire que la maladie restera staôonmdre; il est très probable, au contraire, que l'obstruction augmentera et que le passage sera complètement fermé; mais la nouvelle voie suppléra parfaitement alors à l'an* cienne.
Tant que la maladie sera bornée à l'intestin, elle ne compromettra pas l'existence du malade qui pourra vivre autant que si l'affection attaquait un organe peu important; mais, si elle sort de ses limites, les conditions changeront.
Peut-on espérer l'atrophie ou l'élimination de la maladie, comme cela a déjà été observé sur un malade opéré par Martland? {Voyez le$ Documens.)
En supposant que l'anus artificiel devint inutile par le rétablissement de la voie normale, ce qui n'est pas du tout probable, on conçoit qu'il serait plus facile de fermer la fistule stercorale, que dans tous les cas d'anus artificiels établis par
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Fart cm par Ui nature, parce que, comoie je rai d^ fak obaenrer, Téperoa est pea marqué. Cette snppoaUioii iroa- ▼era , je l'espère , son appUcaiion daoa quelques cas plus fa- ▼orables.
Eu réflécUaaant sur la nature de rafiectkm quia donné lieu i ropération qui fait le sujet de cette obsenration, nous pensons qu'il ne sera pas sans utilité de dire quelques mots sur les maladies de cette espèce.
Le cancer du rectum est une maladie assez commune, et il iiut avouer que la chirurgie » malgré les efforts tentés par quelques chirurgiens en tète desquds nous devons citer M« Lisfranc , est restée fort impuissante.
Nou( pensons que toutes les fois qu'une affection squirrheuse dn rectum n'est pas accessible et que la maladie fait des progrès, dès que le cours des matières fécales est gêné ou interrompu, après avoir bien pesé les chances, comme nous l'avons fait pour M. T..., on doit avoir recours à rétablissement de ranus artificiel, si l'on veut prolonger les jours du malade. Nous pourrions même dire que lorsque la maladie est située plus bas, si on redoute rextirpation, on doit aussi avoir recours à l'établissement de Tanus artificiel.
Faut-il attendre que le cours des matières soit gêné, altéré ou interrompu, pour proposer ropération de l'anus artificiel? n est fort difficile de répondre actuellement à cette question. Mais cependant, r avantage bien démontré de l'établissement de l'anus artificiel dans la région lombaire doit encourager les praticiens à ne pas trop attendre pour pratiquer cette opération.
Lorsqu'on établira un anus artificiel pour une affection cancéreuse du rectum, on aura surtout en vue de détourner le cours des matières fécales. Pour atteindre promptement ce
but, on deTrait peat-étre attirer l'intestiii pina fortement en dehors^ afin de déterminer un éperon plus prononcé et de fa* ciliter le passage des matières, par la nonvelle voie.
D'après ce qui précède, on conçoit que les cas les plus favorables à rétablissement de l'anus artificiel sont ceux qui reconnaissent pour cause une imperforation du rectum , ou un obstacle organique simple, sans complication du vice cancéreux ou autre.
Talma,par exemple, se trouvait dans les conditions les plus favorables pour l'établissement de l'anus artificiel; il n'avait qu'un simple rétrécissement de la partie supérieure de llntestin rectum. Il est donc très probable que l'établissement d'un anus artificiel aurait pu le faire vivre longtemps, et peut- 6we autant que si on n'eût pas changé la voie, enfin, comme chez un enfant imperforé. Mais il faut aussi se rappeler que l'autopsie de Talma a révélé qu'il avait une maladie du cœur, qui sans doute devait abréger sa vie; mais ici c'est une compUcaiion tout à fait étrangère à la maladie principale, et par conséquent mes remarques subsistent.
Broussais n'était pas sans doute dans les mêmes conditions qae Talma, quoique la maladie n'occupât que la moitié inférieure du rectum ; elle avait commencé par une plaque squir^ rheuse vis-à-vis de la prostate. Mais dès qu'il a été reconnu que l'extirpation de la maladie n'était pas praticable, on aurait pu avoir recours à l'établissement d'un anus artificiel, et je suis convaincu qu'on aurait d'abord prolongé les jours du malade, et qu'en détournant les matières fécales , on aurait enrayé les progrès de la maladie. Rappelons-nous que l'ouverture a démontré que le rectum seul était malade.
Je pourrais citer plusieurs autres faits analogues; mais ceux-là suffisent pour étayer mon opinion , et beaucoup de
7S mes AmnncsL*
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■ÉFLBnOn C^KÉEALBS SUR LES Dnx OPÉEATIOliS.
Les deux £ûls qui précèdent peuTOit être médités compamtÎYemait arec beaucoup d'avantages sons tous les rapports.
Remarqnoiis d'abord que le preinier a ea liea sur une femme de qnarante-bait ans et le second sur on bommedesoixaiitedeox ans.Cbez les deux malades» Tobstmction de la partie sopérienre da reanm était fort ancienne et elle avait été méconnae pendant longtemps.
Uobstmction cbez madame D me parait venir des parois extérieores de l'intestin, ou mienx, des tnmenrs des organes voisins. Cbex H. T , an contraire, die vient évidemment de rintérienr même dn rectom.
Pour le premier fait, il y avait urgence de £sdre l'opération, parce que l'oblitération du rectnm était complète, et qae les accidens de la tympanite stercorale avaient mis la malade dans un danger imminent.
Pour le second, il n'y avait pas urgence, parce que l'occlusion n'était pas complète; mais le malade était épuisé par la rétention des matières, par la difficulté de les rendre, et par la fatigue des débâcles.
La première opération a été simple et Esicile, l'intestin étant fortement distendu par des gaz. La deuxième a été très difficile, l'intestin étant complètement vide et contracté.
Ces deux opérations représentent les deux extrêmes pour la facilité et la difficulté. Par conséquent, elles prouvent que l'o-
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përatioB est possible, même dans tous les cas, et qu'en dilatant rintestin, on peut éviter la difficulté que j'ai rencontrée.
Les suites des deux opérations ont été nulles ou presque nulles* Les plaies, j'ose le dire, ont marché comme des plaies simples, et comme si un intestin n'eût pas été ouvert. Ces deux faits bien médités prouvent, je crois, l'innocuité de l'opération par elle-même , lorsque le péritoine n'est pas ouvert.
Les complications seules auraient pu compromettre le succès de ces deux opérations. Dans le premier fait, une hernie qui s'est enflammée après l'opération m'a donné de grandes inquiétudes. Dans le second, la faiblesse et l'épuisement du malade m'avaient fait craindre un fâcheux résultat.
L'ouverture artificielle chez les deux malades se trouve au même point, c'est-à^lire en dehors de la région lombaire gauche, au-dessus du milieu de la crête de l'os des lies. Chez madame D , il existe un renflement sphérique gros comme un
œuf à moitié découvert, sur lequel on voit facilement l'anus artificiel. Chez M. T , il existe plutôt un enfoncement dans
lequel on découvre difficilement une ouverture oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans. §
Chez madame D... l'anus artificiel est parfaitement établi ; il est d'une dimension convenable. Le doigt indicateur y pénètre avec la plus grande facilité, la circonférence de l'ouverture est souple ; elle ne présente aucune induration; la muqueuse tend plutôt à sortir qu'à rentrer, sans se renverser cependant; enfin, cet anus n'a exigé aucune espèce de dilatation.
Chez H. T..., c'est plutôt une fistule qu'un anus bien établi : b muqueuse est rentrée, l'ouverture est cutanée et elle tend incessamment à se rétrécir; mais elle se laisse facilement dilater.
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A quoi tient cette différmice, paisqae les den OB?ertBres ontëté âablies par le même procédé ?
Chez madame D...» il est utile de se rappeler que rintestiii était fort distendu et que les matières ont continaellement passé par la nouvelle voie. Chez M.T , Fintestin était contracté, et les matières ont passé difficilement par l'ouverture artificielle. B est très probable que l'anus artificiel aurait été beaucoup mieux établi si l'intestin eût été préalablement dilaté par l'injection.
La défécation se fait parfaitement chez madame D..., on peut dire» presque aussi bien que par un anus normal. Chez M. T... la défécation se fait moins bien» parce que l'anus artifidel ne se prête pas aussi facilement à cette fonction et que le rectum n'est pas complètement obstrué.
On dit et l'on répète que l'anus artifidel est une infirmité dégoûtante et insupportable. Je le croyais moi-même avant d'avoir observé les deux faits que je viens de rapporter. Sans doute» on a confondu toutes les espèces d'anus artificiels» et il importe cependant de les séparer ; car il est bien évident que l'anus artificiel accidentel qui est causé par une hernie ou par une blessure a lieu le plus souvent sur les intestins grêles et par conséquent les résultats de la défécation» doivent être fort difTérens de ceux qu'on observe lorsque l'anus artificiel est établi sur le gros intestin. C'est effectivement ce qu'on trouve en méditant les faits des deux espèces.
Sur mes deux malades» un simple appareil ou pansement contentif suffit pour retenir les matières et ils ont renoncé jusqu'à présent à tous les appareils si incommodes que l'on a vu porter à ceux qui avaient un anus artificiel établi sur Tintestin grêle.
J'espère que les chirargiens, après avoir médité ces deux bits 9 s'empresseront de vérifier sur le cadavre tout ce que j'avance ici, afin de bien juger cette importante opération et de se mettre en mesure de pouvoir la pratiquer consciencieusement au besoin ; il suffit de faire quelques essais pour se convaincre que cette opération est facile , parce qu'elle est basée sur des données positives d'anatomie chirurgicale.
Déjà beaucoup de jeunes chirurgiens ont essayé ce procédé, et tous ceux qui ont pris la peine de répéter l'opération m'ont dit avoir réussi en suivant la marche que j'ai tracée. Cette assurance me donne déjà une bien vive satisfaction; car pour qu'une opération soit vraiment utile, il ne faut pas qu'elle exige une trop grande aptitude, comme on est tenté de le croire pour celle-ci au premier abord.
Ainsi, des essais sur le cadavre à l'application sur le vivant, il n'y a plus qu'un pas; j'espère que tous les opérateurs bien préparés n'hésiteront pas à la pratiquer, et bientôt, je pense, il y aura un bon nombre de ces opérations; car il n'est pas de praticien qui n'ait rencontré plusieurs fois l'occasion de la faire, et par conséquent de prolonger la vie do malades voués à une mort certaine.
Pour résumer les faits principaux , contenus dans ce mémoire, nous croyons pouvoir établir les conclusions suivantes:
l*' L'idée d'ouvrir le colon lombaire gauche n'est pas non» velle, sans doute ; mais des essais infructueux tentés par Gallisen et Duret, sur des cadavres d'enfans, avaient fait rejeter cette belle conception chirurgicale.
2^ L'anatomie chirurgicale démontre qu'en général on avait mal jugé des rapports de l'intestin avec le péritoine, même chez les enfans.
Z^ Les essais sur le cadavre prouvent que l'opération est
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possible, simple et facile, puisqu'elle est basée sur des don^ nées positives d'aDatomie chirurgicale.
4^ L'iocision transversale que j'ai adoptée] Eavorise singulièrement l'opération sous tous les rapports et permet surtout d'établir l'anus artificiel , latéralement et non pas en arrière. Elle donne le triple avantage : de favoriser la recherche de l'intestin ; de permettre détablir l'anus plus en avant et d'éviter les épanchemens dans l'abdomen.
5^ Les indications de l'établissement de l'anus artificiel sont assez fréquentes et souvent aussi positives que celles de Topération de la hernie étranglée.
6<> Les deux opérations que j'ai pratiquées prouvent mieux que tout ce que je pourrais dire en faveur de ce procédé.
7^ L'infirmité qui résulte de cette opération est beaucoup moins incommode qu'on ne le pense généralement , comme on peut s'en convaincre par les deux observations contenues dans ce mémoire.
S9 Enfin, les praticiens doivent se préparer à être en mesure de pratiquer cette importante opération, qui doit prochainement, je l'espère, prendre rang dans la science comme celle de la hernie.
DEUXIEME PARTIE
La difficulté que j'ai éprouvée pour me procurer les on- Trages qui contiennent des documens relatifs à l'objet de ce mémoire, m'a fait penser qu'il serait fort utile pour les pra* ticiens de trouver réuni tout ce qui se rattache à l'importante question de rétablissement de l'anus artificiel dans la région abdominale. Je reproduis ici tous les documens, simplement classés dans l'ordre chronologique.
PREMIÈRE INDICATION DE SA MÉTHODE
Dans l'histoire de l'Académie des sciences pour Tannée 1710, page 36, on trouve le passage suivant :
« Dans le cadavre d*un enfant mort à six joars,M.Littre a va le rec^ tun divisé en deux parties, qui ne tenaient Tune à Tantre que par quelques petits filets, longs environ d'an pouce; ces deux parties séparées s*étalent fermées chacune de son côté par le bout où s'était faite la séparation, de sorte que les deux clôtures se regardaient; apparemment le rectom n'ayant pas pris dans ce fœtos autant d'accroissement à proportion que les parties auxquelles U était attaché, avait été étendu et tiré avec violence, et enfin entièrement déchiré, à l'excepdon de quelques fibres plus fortes, qui étaient demeurées entières, quoique fort allongées; ce déchirement s'était fait dans le temps où le canal était encore vide ; et rien par conséquent n'avait empêché que les extrémités des deux parties séparées ne s'afiiBdssassent et ne se coltaneitf ensemble, ce qui avait fait les deux clôtm-es. Ensuite la partie sqiérieure de l'intestin s'était remplie de méconium, mais non pas en assez grande quantité pour être obligée de se rouvrir. Quant à la parlie mférieure, elle avait toujours dû être, et était en efTet entièremeat vide. H est aisé de concevoir quels acddens s*en suivaient de
cette conformation accidentelle, et combien la mort de Tenfont dit être prompte, puisque ses excrémens ne pouraient sortir, et que tout ce qu'on lui faisait prendre pour le déboucher augmentait nécessairement le mal. M. Littre, qui a voulu rendre son obsenration ndle, a im^né et proposé une opération chirurgique fort délicate poor les cas où Ton aurait reconnu une semblaUe conformation, n faudrait faire une incision au ventre, et recoudre ensemble les deux parties d'intestin après les avoir rouvertes, ou du moins Caire venir la partie supérieure de Tintestin à la plaie du ventre, que Ton ne refermerait jamais, et qui ferait la fonction d'anus. Sur cette légère idée, dliabOes chirurgiens pourront imaginer d'eux-mêmes le détail que nous su]^mons. 11 sufCt souvent de savoir en gros qu'une chose serait possible, et de n'en pas désespérer à la première vue. »
1776. — PILLORE de Rouem.
Pillore paraît être le premier qui ait osé appliquer les idées de Littre. Martin le jeune, dans un rapport qu'il fit à la Société de Médecine de Lyon , 1798, après avoir raconté le fait de Duret, dit, page 189, du recueil des actes de celte Société :
tt Pillore, chirurgien de Rouen, émule et contemporain de Lecat, la fit ausd avec succès; mais son incision pratiquée à la r^on Oiaqne droite s'adressait au cul-de-sac du cœcum. »
Fine dit en note dans son mémoire sur fentérotomie : «J'ai inutilement demandé et fait demander à M. Pillore le père, très avancé en âge , et depuis sa mort à M. son fils, chirurgien à Rouen, des renseignemens sur le temps où cette opération a été faite, sur le cas qui l'a nécessitée, sur la manière dont elle a été exécutée ainsi que sur les suites qu'elle a eues. Je n'ai pu savoir autre chose» sinon que cette observation devait se trouver dans les papiers du défunt. Il est fâcheux que la médecine opératoire soit privée des détails d'une opération qui présente un grand intérêt et sur laquelle M. Martin n'a eu qu'une connaissance verbale. »
D'autres chirurgiens (Dupuytren, M. Velpeau) avaient aussi demandé inutilement des renseignemens à la famille de Pillore; moi-même dans un voyage que je fis dernièrement à Rouen, j'ai vu le fils et le petit-fils de Pillore qui sont aussi
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chirurgiens dans celle ville. Ils D*ont pa me donner aucun renseignement sur ce Tait intéressant ; cependant, au moment d'imprimer mon mémoire, j'ai de nouveau insisté auprès de la femille à laquelle j'ai envoyé les documens de Martin et de Fine; elle a enfin trouvé l'observation précieuse qu'elle m'a donnée et que je reproduis ici :
Opération d*anus arlifidel, par la méthode de Littre , sur un homme adulte qui a survécu vingt-huit jours.
« Le sieur Morel, mardiand devin, et maître de poste du Vert-Galant, route du pays deBrai, fut attaqué dans le courant de Tannée 1776 de la difficulté d'aller à la garderobe; il ressentit d'abord quelques légères donleuEs dans te fondement; eDes devinrent un peu plus considérables sans être insupportables; mais la difficulté de cette déjection augmenta à tel point, qall en eut des inquiétudes qui le déterminèrent à venir à Bouen pour consulter et faire les remèdes nécessaires. 11 s'adressa à M. Delaroche, médecin habile, qui loi conseilla les laxatifs ou purgatifs doux, qui, en liquéfiant les excrémens, en favorisèrent et en entretinrent rissue pendant quelque temps. Mais, la dlOiculté augmentant toujours, il fut d'avis de lui faire avaler du mercure ou vif-argent en assez forte dose, afin que par sa masse U pût entraîner avec lui l'obstacle qui s'opposait à leur déjection. Le malade en effet en avala deux livres ; on l'attendait tons les jours, mais il ne parut pas; la déjection alors était totalement supprimée, le ventre grossissait de jour en jour sans être douloureux et sans aucune inflammation. Dans cet état de cause je fus consulté Çû y avait déjà un mois que le malade avait pris le mercure sans en avoir aucune révélation); je vfsitai d'abord l'intesdn rectum, pensant bien que c'était de ce cdté-là que devait être l'obstacle qui s'opposait à l'issue dtô excrémens, croyant même qu'il pouvait être formé par les excrémens eux-mêmes durcis et rassemblés dans cet intestin, comme je l'ai vu idosienrs fois arriver. Biais au milieu de cette espèce de bouchon, je trouvai la partie supérieure de l'mtestin dure et sqnirrheuse formant un très gros bourrelet qui l'obslrusât totalement; j'essayai des sondes et des canules de toute espèce et de tout calibre. Je continuai ces essais pendant plnsîeuFS jours, mais inutilement. Dans cet état, c'est-à-dire le malade n*ayant rien rendu par cette voie, depuis plus d'un mois, et le ventre grosl toujours malgré la diète austère quHl observait, je lui proposai de
loi faire un anus artifidd. Il fut de mon avis et ra[q^rta à cet effet l'exemple d'un homme de son voisinage qui, depuis pluâeurs années, en avait un que la nature lui avait fait à la suite de Tétranglement d^me hernie inguinale. Tavais comme lui connaissance de ce fait, ainsi que de oehù d'une femme en pareil cas et par la même cause; ^observerai ici en passant, et par forme de digression, que j'eus occasion sur l'un et l'antre de ces sujets de faire des expériences relatives à l'effet des purgatife appliqués sur le velouté même des intestins ; je les employai en poudre, en dissolution, et en infusion. On observera que l'intestin qui formait l'anus était renversé ; il formait un appendice connue une espèce de boudin long d'environ un pouce, et était continuellement dans un état d'allongement et de raccourcissement pareil à celui d*un ver; mouvemens que j'ai vus augmenter sensiblement toutes les fois que j'appliquais des purgatifs, et qui étaient d'autant plus vifs que les purgatifs étaient plus forts; le velouté de ces intestins se recouvrait en même temps d'un mucilage plus ou moins abondant, et les deux sujets éprouvaient des sensations ou espèces de coliques analogues à ces mêmes effets.
» Nous terminerons là cette intéressante digression pom* en revenir à notre siyet Je me déterminai donc à faire l'opération; mais comme le cas était fort délicat, je fis prier dnq ou six de mes confrères de Tenir voirie malade pour en conférer avec eux; aucun ne fut de mon avis; mais le malade, homme de bon sens, présent à notre conférence, les pria de Im indiquer un autre moyen qui pût le sauver. Ils lui répondirent tous qu'Us n'en connaissaient aucun. « Eh bien! leur répondit-il, il fimt bien avoir recours à l'opération, puisqu'elle seule peut me sauver, vous en oonrenez, et qu'il est de foit que ma maladie est mortelle. »
• Encouragé par des raisons aussi fortes, je fis l'opération en présence de messieurs mes confrères, et de six élèves pensionnaires que j'avais alors. J'avais choisi le cœcum comme celui des intestins qui était le pins propre à remplir mes vues tant par sa situation que parce qu*il nous foornissait un réservoir, et nous évitions par là l'écoulement continuel et involontah*e des excrémens; une plaque garnie d'une ^nge en fcurme de pelote, soutenue par ppe ceinture élastique, devait faire l'office de sphincter que le malade eût ouvert à volonté toutes les fois qnll en an* rait senti le besoin, et , au moyen d'un petit clystère, de temps en temps il aurait déteiigé ce réservoir, nous avions conféré oisemble le maAade et moi, et nous étions convenus de toutes ces dioses avant l'opération. Je la fis donc. Je commençai par une incision transversale des tégumens un peu au-dessus du pli de Faine; je la continuai obliquement de bas en haut; à la faveur du tissu cellulaire en sous^Buvre, j'arrivai à l'aponévrose dn
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«lusde grand obliqae da bas-ventre; Je Tiocisai un peu au-dessus du Uga* ment de FaUope dans la même proportion pour avoir au moins un bon pouce de canal depuis le réservoir Jusqu'à l'ouverture des tégumens; Je is aux muscles et an péritoine une ouverture transversale à peu près de la même étendue; le foi^dsidu cœcum, iadle à reconnaître par son appendice, se présenta, je n'eus pas la peine de le chercher; je Famenai sans effort le plus en avant possible; là, soutenu par un aide et par moi. Je rouvris transversalement et Tassiyetds aux ieux lèvres de la plaie par le moyen d'un point de suture que Je fis à Tune et à l'autre avec deux aiguilles enfilées du même fil; Je les passai de dedans en dehors et je coupai le fil par le milieu pour obtenir deux anses que je nouai tant supéri^rement qu'inférieurement sur deux compresses pour empêcher le fironcement des lèvres. Les matières sortirent abondamment; pour tout appardl j'appliquai de la charpie brute et des serviettes ; Je ne comprimai pas afin que l'issue de& matières ne fût point interrompue; en effet elles coulèrent avec abondance pendant plusieurs Jours; le ventre diminua considérablement de volume; mais comme le vif-argent nous donnait de l'inquiétude, et comme nous n'en avions vu paraître aucune parcelle, nous Ornes prendre au malade toutes les positions possibles pour procurer une pente aisée au [mercure ; cependant, nous n'en eûmes aucune révélation; dqmis l'opération il s'était déjà écoulé quatorze ou quinze jours pendamt lesquels la plaie avait suppuré, l'intestin s'était agglutiné avec les lèvres ; J'avais retiré les fils qui l'avaient assujetti; tout en apparence était dans le meilleur état possible, lorsque le malade ressentit quelques douleurs vagues dans tes différentes régions de l'abdomen; nous les attribuâmes d'abord à de l'air renfermé dans le canal intestinal; mais le ma* lade inquiet disait toujours qu'elles dépendaient du mercure, et en conséquence continuait à prendre les positions propres à le faire sortir. Nous étions au vingtième Jour lorsque le ventre qui était fort aplati se tuméfia et devint très douloureux. Nous appliquâmes des fomentations émoDientes, et à la faveur de notre anus artificiel nous fîmes des injections dans l'intestin colon ; deux saignées furent pratiquées; mais malgré tout, les symptômes allèrent en augmentant, et le malade mourut le vingt-huitième jour après son opération. J'en fis l'ouverture en présence des mêmes dilrurgiens, tant confirères qu'élèves, et Je trouvai ce qui mit:
» Lintestin ccBcum, le commencement du colon Jusqu'à la fin de son
arc étaient sains et en bon état; l'intestin coecum était agglutiné avec les
- lèvres de la plaie, excepté dans un de ses angles où s'était formée une
fusée de suppuration dans le tissu cellulaire voisin, fusée qui n'avait au-
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ciine communication an dedans; llntesdn colon ouvert dans tonte son étendae ne contenait qne des glaires écomeuses; le bourrelet sqoirrheox qui formait la maladie première avait huit ou neuf pouces d'étendoe, et occupait la fin du colon et le commencement du rectum; dans toute cette étendue le canal intestinal était totalement obstrué; le tissu cdlulaire environnant était dur et squirrfaeux; du côté du rectum était une ouverture de quinze lignes de diamètre dont les bords calleui annonçaient une espèce d'ulcère chancreux quf fournissait des matières purulentes et fétides. Le tissu cellulaire du péritoine dans le voisinage des reins et des a^ taches du mésentère était suppuré sans coHection de matières purulentes; sa pordon membraneuse était enflammée et acfliérenteavec les replis des intestins qui Tavoisinent Le vif-argent que le malade avait pris fut trouré dans une des dernières circonvolutionsde Fintestin Jéjunum qu^il avait entraîné par sa masse dans lliypogastre derrière la vesâe; il avait foitfaire poche à la portion du calibre intestinal qui le contenait Cette portion de nntestin était enflammée et Tinflammation s'étendait au loin. Cette portion était parsemée d'espace en espace de taches gangreneuses; enfin le mercure s'y trouva en totalité» et n'avait rien perdu de son poids.
» Nous croyons qu'on peut conclure de cette observation que si le racces n'a point répondu à notre attente, l'on doit s'en prendre an mercore on vif-argent; car il est très présumable que lorsque les intestins qui, à cause de leur grande dilatation, avaient perdu une partie de leur action, se furent vidés de matières', stercorales , le mouvement péristaltique ne pot être assez puissant pour chasser le mercure; alors survint un mouvement inverse ou rétn^^rade qui fut annoncé par les nausées et les coliques que le malade éprouva vers le vingtième Jour de sa maladie; ajoutons le tiraillem^t produit sur le mésentère et sur les intestins par cette masse qui pesait deux livres» on ne sera pas surpris de l'inflammation gangreneuse qui a produit la mort du malade. »
1783. -^ AifTOiifE DUBOIS.
Allan raconte brièvement le fait suivant dans un rapport qu'il fit sur un mémoire de Dumas, page 125, tome 3 du iteiueil Périodique de la Société de Médecine de Parti :
« Antoine Dubois a fiiit, en 1783 , l'essai du procédé de titure, sur un enfant né depuis trois Jours sans a^iparence d'anus. Cet enfant est mort dix Jours après l'opération. A l'ouverture du petit cadavre, on trouva les bords de l'intestin consolidés à la circonférence de la plaie de l'abdomen. »
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DURET
Dans le Recueil Périodique de la Société de Médecine de Paris, lome 4, page 45, on trouve le fait si célèbre de ce chirurgien :
Opération d'anus artifidel, pratiquée avec succès par le procédé de Litteb sur un enfant nouveau-né qui avait une imperforation de Tanus.
« Le vendredi, 18 octobre 1798, Marie Ponlaouen, sage-femme à Bréles , commune de Plonrain, ayant accouché réponse de Michel Ledrevès, laboureur, s's4[)erçat que Tenfant qu'elle venait de receveur n'avait point d'anus, et que ses parties sexuelles étaient mal conformées ; jugeant que dans cet état de choses le nouveau-né ne pouvait vivre longtemps, eUe conseilla aux parens de le porter à Brest, pour y recevoir les secours de la chiroi^e. Le samedi, à dix heures du matin, le père vint chez moi; fexaminai reniant ; les parties de la génération étaient disposées de manière que le scrotum rentrait à l'endroit du raphé, et présentait deux parties égales, dont chacune contenait nn testicule ; au premier aspect on eftt cru voir une fille; au périnée était le ^and percé d'un méat urinaire, laissant sortir librement l'urine; l'endroitde l'anus n'offrait aucun indicede Pexistence du rectum; la peau avait sa couleur naturelle et sa consistance; ancune tumeur n'avait lieu dans les efforts que Uenfant faisait pour aller à la selle ; d'après cet examen Je crus que cet enfant méritait l'attention des gens les plus histmits dans l'art de guérir; Je convoquai à cet effîet une assemblée de médecins et de chirurgiens employés dans les diflérens hôpitaux de la ville; la consultation se fit à l'hôpital de la Marine; les consultans forent d'avis d'ouvrir la peau à l'endroit où le rectum devait se rendre pour chercher cet intestin; l'opération n'eut pas de succès; Je reconnus avec une sonde introduite dans le bassin que le dernier des gros intestins manquait absolument; alors (il était quatre heiu*es de l'qirèsHDmdi) l'enfamt parut sans ressource : les vomissemens, la grosseur extraordinaire de son ventre, et le froid des extrémités inférieures, étaient autant de signes certams d'une mort prochaine; cependant, contre mon attente» le dimanche au matin l'enfent vivait encore; cela me décida ^ foire une seconde consultation, dans laqueUe je proposai, comme une dernière ressource, pour prolonger la vie de cet être, la gastrotomie, et l'établissement d'un anus artificiel ; pour donner plus de confiance en
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ce BOfei extraordtoire. Je reiéciMii SOT te catore d^ odiM d>^^ qwne joon, qoe jepris à niOlMt^ des puTics de cette file; je pc^^ ■lencwoB esiie la denéère des faasMS côtes, da côté gaadK, et la crte de ros des Ses; la plaie pouvait avoir denx pouces d'éCendae; eUe découvrait la gibboâté dan», et me petite régioB de la partie gaKiie dacoloo; cette denéère M ouverte; eanîte on iaîecta de Team par ranns; aie partie dn flidde sortit de rouvertore du coloo, et une autre partie s^épaôchadaiiste veotre; il iot/ecoDiuipar Toavertare de l'abdoaKO qae,daiiste(iQetiis,les parties latérales dn cokm ne sont pas bon de péritoiae cowDe dans radahe, qa'dles ont on nésocoloo, qui les rend libres et flottaotes : cette drcoostaoce fit r^eter Fopératioo dans cet endroit, dans la cndote qu'elle n'eât dooné liea à «a épancbeMent da ■écooinm dans le ventre. L'assemblée, d'après cet essai, ayant prolongé la discussion aaan loin que pouvaient Texiger llntérét de rbmnanité et Fbonneur de la cbimrgie, arrêtai : 1* Que sans ce moyen extraor^naire, la perte de reniant était inévitabte; 2* Qoe Taxiôme de Gebe «il vant mieiiz employer nn remède douteux qoe d^abandonner le naïade à une mort certaine, • trouvait id son application; 5* Que les réflexions d'Hévin sur la gastrotomie n'étaient point contraires à cette opératioD, toutes les fois que la cause et le siège du mal étaient, comme id, reconnus, rouvris te ventre du petit malade au-dessus de la région iliaque, dans rendrdtoù VS du a^n formait une tumeur, à la vérité peu apparente, et où te méoonium semblait imprimer une couteur plus foncée à la peau; Jedonnai à cette ouverture à peu près un pouce et demi d*étendue;eUe servit à mtroduire mon doigt index dans Tabdomen, avec lequel j'attirai au ddbors YS du cdon; et dans la crainte qull ne rentrât par la smte dans te ventre, je passai dans te mésocolon deux fils cirés; ensuite jlnosai llntestin en teng; l'air et te méconium sortirent en abondance par cette ouverture; quand fl s'en fut écoulé une certaine quantité, j'qipliquail'appareQ; fl fut simple; une compresse percée, de la diarpie et un bandage de corps tecomposèrent; dans lanuit du dimanche aulundi, l'enfont reposa parfaitementbien; ses vomissemens cessèrent, sachateur rerât, etil téta plusieurs fob avec avidité; te lendemain de l'opération, les personnes qui avaient assisté la veUte furent satisfaites du changement avantageux qu'elles aperçurent; les linges qui entouraient l'enfont étaient remplis de méconium, et sa voix, que jusqu'alors l'on n'avait pu distinguer, se fit entendre.
» Le troisième jour, les choses allanttoujours de mieux en mieuXfOn eiq^agea les parensde l'enfant à l'apporter deux fois par jour à l'hôpital de la Marine. Le citoyen If assac , chef d'administration , ayant te détail
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de cet lioqiioe, et le dtoyeo Goolon, commiflsaire-médedn, flreiit four- ■irles objets néceasaires aux pansemens de Ledrevès.
» Le quatrième Jour, lesezcrémens sortirent Jaunâtres, mais en petite quantité ; J'ordonnai un lavement avec de Feaa simple , et Je fis prendre deux gros de sirop de chicorée, composé de rfaobarbe: il produisit un bon effet en faisant aUer le malade plusieurs fois à la selle.
9 Le cinquième jour, les fils qui soutenaient llntestin parurent inutiles; on les relira, car leur présence entretenait la malpropreté et la rougeur aux environs de Tanus artificiel.
> Le sbdème Jour, l 'intestin, large d'environ un pouce, paraissait livrer passage aux tuniques internes; ce qui donnait à la plaie Taspect d'un œuf de poule; on a essayé d'introduire une canule de plomb dans la fistule, tant pour s'opposer à une hernie consécutive , que pour entretenir une libresortie auxexcrémens;mais.lescris de l'enfant ont fait différer l'emploi de ce moyen; l'instrument a reçu d'ailleurs toute la perfection des citoyens Mmers fils, habiles couteliers de cette viUe.
»Lesq)tièaie jour l'enfant était si bien, tant à l'endroit de Topération que dans Texerdce de ses fonctions, qu'on l'a Jugé n'avoir plus besoin que de propreté et d'une surveillance exacte de la part des personnes deTart Dubet. »
DESAULT
Dans le journal de ce chirurgien, tome 4, page 248, on
a inséré lobservation suivante, qui a été publiée par Leveilié,
élève de Desanlt, chirurgien au grand hospice d'Humanité :
Opération d'anus artificiel , par le procédé de LrrrBB , sur un enfont imperforé qui n'a vécu que quatre jours.
t Dans les premiers jours de germmal (an il), <m ai^rtaà Desault un enfant mâle, né depuis quarante-huit heures, et qui n'avait point d'ttus. U était même impossible de distinguer précisément l'endroit où venait se terminer l'intestin rectum. Cependant rien ne fut épargné pour éviter une opération toujours dangereuse, et dent le succès est rarement assuré. Avant d'en voiir à cette extrémité, Desault observa, avec la plus scrupuleuse attention, les mouvemens de la req[ttradon, et surtout l'instant où l'enfant poussait quelques cris: jamais il ne put voir ni distinguer le point fixe oè devait se terminer l'utestin rectum qui ne faisait aucune ! au dehors, dans les momens où il devait être refoulé en bas par
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ractfcmdndlapbragiiie et celle detooslesaitresBisdesdabas fentre, sur les liscères contenas dans cette cafité* D existait au cootrave de chaque côté du raphé une dépreflskm sensible, et les tnbérositéssciatiqœs étaient beaucoup plus rapprodiées que dans Pétat natord.
» Pour coosenrer les Jours de cet enfant déjà languissant, il ne restait plus d*autre ressource que de lui pratiquer un anus contre nature, en ouvrant Textrémité iniérieure de la portion iliaque gauciie du colon audessus du ligament de FaDope, entre Fépfaie antérieure et supérieure de Tos des lies et la sjmphjsedu pubis,
» L*opération fat donc pratiquée de la manière suiruile : TenCuit fut couché sur le dos, et fixé par des aides. Desauk fit ensuite auxlégumens seulement une incision longue d*enriron trois travers de doigt Sa <firection était oblique , de haut en bas et de ddiors en dedans. Elle commençait au niveau et à deux travers de doigt du côté interne de répine antérieure et supérieure de Tos des lies et se terminait au-dessous de répine inférieure, dont elle était plus écartée. Cette première incision faite, on continua Jusque dans la cavité abdominale, en coupant peu à peu le tissu cellulaire et les aponévroses, en se servant d'une sonde cannelée pointue. Bientôt Desault pénétra dans llntérieur du bas-ventre. Le colon s'offrit alors distendu en partie par Pair, en partie par le méconium, auquel on donna issue en ouvrant cet intestin selon sa longueur, .et dans la direction de la plaie faite aux parois du bas-venU*e.
» Le pansement consista dans l'introduction d'une mèche de charpie longue dans l'intérieur de llntestin. Le but de ce procédé était non seulement de rapprocher les parois de cet intestin contre la plaie extérieure pour qu'il y contractât des adhérences ; mais encore de ménager une ouverture par où les matières fécales auraient pris leur cours dans la suite.
» Les succès qui ont couronné les tentatives de quelques praticiens dans descas semblables à celui dont nous parions n'ont pas été les mêmes dans cette opération à laquelle le malade n'a survécu que quatre Jours.
» L'ouverture du cadavre fut faite en public; on j apporta toutes les prééaudons convenables : Desault fit aux parois du bas-ventre un lambeau triangulaire dont le sommet commençait an-dessus de Fanneau ombilical, et dont la base s'étendait depuis l'épbie antérieure de l'os des hanches, d'un côté, Jusqu'à ceUe du côté opposé. Ce liimbeau renversé sur le pubb laissa voir les vaisseaux ombilicaux qui n'étaient pas encore oblitérés. On a ensuite détruit tout le tissu cellulaire qui unissait le colon aux parties environnantes.
» Cet intesdii a été lié au-dessous de Fendrolt où se terminait llndsioD qa'on y avait laite quatre Jours auparavant, ayant, avant tout, rempli d'air tout cette portion inférieure. La vessie a de même été dilatée par Tair qu'on y a maintenu en foisant une ligature à la verge. Ces deux visGères«8e correspondaient comme dans Tétat naturel; du moins on n'a aperçu aucun changement sensible.
» Après avoir fait une incision transversale à la vessie, un enduit peu épais et ressemblant à du méconium épanché s'est présenté^dans le basfond de ce viscère. Là se trouvait, entre l'orifice des deux uretères, un repli peu considérable, dans le centre duquel on a découvert une très petite ouverture qui communiquait avec le rectum et dont le diamètre était si petit, qu'à peine a-t-on pu y porter un stylet de grosseur médiocre. D'après une dissection aussi exacte, il n'a pas été possible de voir d'autres ouvertures du rectum. H adhérait aux parties voisines par des prolongemens d'un tissu cellulaire serré et comme ligamenteux.
9 DesauH conservait dans son muscBum chirurgicum cette pièce curieuse, modelée par le citoyen Bertrand, artiste habile, connu par l'exactitude et la ressemblance parfaite avec laquelle il a imité en dre les eflëls physiques de plusieurs maladies.
» Les imperforations de l'anus ne doivent pas être regardées comme des maladies très rares, quoiqu'elles ne doivent pas être mises au nombre de celles qui passent pour très communes. 11 est peu d^auteurs qui n'en aient parlé, et presque tous les célèbres praticiens en ont observé.
» Quelques-uns ont vu le rectum ou le colon communiquer dans la vesae. On en lit un exemple dans les nouvelles littéraires d'Allemagne, (année 1703). Roonhuis dit avoir été appelé pour un enfant nouveau-né qui n'avait pas d'anus, et qui rendait le méconium par la verge. Morand fait mention d'un enfant qui vécut douze jours, et qui rendait le méconnun par la verge. A l'ouverture du cadavre, le rectum qui s'ouvrait dans le col de la vessie était dilaté trois fois au-delà de sa capacité naturdie. D'autres enfin nous ont transmis des observations qui prouvent aiKsi que l'iniestin peut communiquer dans le vagin. Daubenton, célèbre B^uraliste d'aujourd'hui, dit avoir vu un enfant monstrueux, qui manquait d'anus, et dans lequel le rectum conununiquait par une extrémité fort étroite dans un vagin commun à deux matrices. De Jussieu fait mention, dans l'histoire de l'Académie des Sciences (année 1719) d'une petite fille, âgée de sept à huit ans, qui rendait les excrémens par la vulve. On lit le récit d'un fait semblable dans les commentau^ de Wan Swieten.
» Dans ces cas difficiles, fera-t-on une incision à l'endroit où doit se
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\ pu; c'est ce q«e i Eriasées et lebcMt npériev mt éam rmitnmr et fwe tnilîpè Vwêêb; c'est eacore ce q«e i littredaf hk obsemtkm aaatoaiqae, fiiMi|iff ëaslo 1 rAcadéaie des Sdeaoes, aotée 1710, pise ^.
» Si le ftttmk i*est fionné q«e par hk Mb r M i c peu <
tve aswz aaple. CeUe opémkNiestpresqie loiyons keoreiif iBsifinns, Iforgagm, Boodwiis, Desaiit et beaacoiç d'aitres root pnlîqaée aiec saocès. J. L. PetitB'a pas été amsi Imtcul Ce célèbre praticien a fut plnsieiin opéradoDS de ce genre, et qnoi^iie parfCM Jisqa*ai rectm, qooiqmH eût domié issue ai mivm m à^ ses wdades ■*OBt pas suréco.
» n airife quelquefois qo^ malgré tontes ces tenlatîfes, on ne parfient pas dans le rectan ; c'est ce qui est arriré àHoltiachns, àH. V, Saden, à Kabsdunied, conne il le rapporte dan^ m petit onvrage ImîtBlé: Deraro casu^ ubi intestinum rectum invesica urinaria insert um sitm Edit. lenae^ 1756; enio à Pierre AdrianL
• Pour obrier à toos ces inconvéniens flkzheox, Littre a enù'em la possibilité d*oaTrir llntestin dans la capacité abdominale. H imagina et proposa cette opération dâicate poor le cas où on reconnalirait mie conformation semblable à celle que nons venons de rapporter. Sans donner aucun détafl, ce célèbre médecin s'est contenté de dire quil aérait possible de fiadre venir la partie supérieure de Pintestin. vers la plaie du ventre que Tonne fermerait pas, et qm toait les fonctions d'anus.
> Dans le cas qui s'est présenté au grand hospice d'Humanité, et que nous rapportons id, il est hors de doute qu'on ne devait pas hésiter à pratiquer l'opération proposée par Uttre. Desault s'y détermina sans peine, après avoir eiaminé avec soin Fétat des parties au dehors, et s'être convaincu, par l'expérience des autres, qu'a aurait peineà parvoûr Jusqu'au rectum, en indsant au-devant du cocdi et entre les tubérosltés de l'ischion, dans l'intervalle desquelles on n'observait aucune trace de la présence de l'extrémité de l'intestin.»
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DUMAS
Dans le Recueil périodique de la Société de Médecine de Pa^ riSf tome 3, page 46, on trouve le mémoire suivant, que je reproduis en entier :
• Obfieffations et réflexions sur une imperforation de l'anus, par C.-L. Douas, proresseur de TÉcole de Sauté de Montpdlier, lues à la Sodélé, le 22 messidor an y. :
V La nature se livre quelquefois > des aberrations si étranges qu'on serait tenté de la croire inconstante ou aveugle, si les preuves de son omlonnité et de son intelligence ne se manifestaient suflSsamm^t dans ses productions ordinaires. Une de ces erreurs les plus graves est, sans contredit, le vice de conformation dont je vais vous entretenir,
» Aristote, Hildanus, Hohrachius, Mercurialis, Sennert, Ruisch, Hosdies, fionnet, Morgagni et plusieurs autres, ont multiplié les exemples de ces écarts, sans indiquer aucun moyen pour les corriger ou pour les adoucir. Ds se sont contentés de nous foire s^rcevoir les ressources infinies que la nature trouve en efle-méme contre les vices d'une organisation défectueuse; mais ils ont gardé le silence sur les moyens que Tart peut opposer à de semblables acddens. Les procédés opératoires que Ton a employés dans la vue de les détruire ne peuvent point avoir toujours l'avantage que Ton se propose en les appliquant. Étudions ceux de la nature ; et voyons si, en tâchant de les copier et de les suivre, nous gagnerons, par une imitation heureuse, ce qu'on ne saurait obtenir par un attadiement aveugle à des méthodes anciennes et insuffisantes.
» Le 16 juillet 1790, la femme Maurin mit au monde un enfant qui annonçait la meilleure santé. Son embonpoint^ la fermeté de ses membres et le volume de son corps auraient fait croire, au moment de sa naissance, quil était âgé de plusieurs mois; vingt-quatre heures se passèrent sans quil pât rendre le méconium ; mais, au bout de ce temps, Penfanl devhit inquiet; il commença à redoubler ses cris; son bas-ventre se tuméfia, sa peau rougit sen^iement, surtout dans la région de Tabdomen; sa respiration parut difficile; son état faisant craindre pour sa vie, on me priade Texaminer. Les cris aigus et plaintifs, la rougeur de la foce, le travail de la respiration, les mouvemens des musdes abdominaux, le bndt sourd que je produisais en frappant légèrement le bas-ventre, les indices dHme irritation intestinale, tout m'annonça un désordre dans
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qwlqae partie d» iotestins, et Je m'mudkà à en recherdM^ It caue. Kiaurinanl reniant. Je troam Tanos absoloment dos, eià Paiilroît de son oof ertore natorette, j^aperçns on pli qoi fonnait sor la peau one trace semblable à celle d*iine cicatrice. Cette trace offrait des rides de chaque cOté, et la ligne do mOiea faisait sentir plus de résistance et de dorelé. Je fis appeler Estor, chirurgien, pour qaH m^aîdit de ses conseils et de son ministère; nous tentâmes de £ûre onç oofertore avec la lancette en dirigeant sa pointe le long de cette ligne qui répondait à la partie moyenne de la sotore; car nous présomionsqae cette imperforationde Tanos était prodoite on par la peau , on par one membrane particolière, .étendue sor Porifice inférieor de Pintestin. Notre première tentatire n'ayant pas réussi, je portai le boot do doigt dans la jdaie, et Je le poussai aussi loin qoll me fot possible, poor chercher Feitrémité de llnlestin rectom ; ce fm inoAûement. Je ne pus rien découvrir; mon doigt se sentit toojoors arrêté par la résistance que Im opposaient les tobérosités des os isdiion. Une sonde soccessiTement introdoite par le chirorgien et par moi ^roova la même difficdté à franchir le même obstacle; alors noos noos déterminâmes à donner on coop de troicart dans la direction de Pintestin. Nous portâmes donc l'instrument de manière que la pointe fût un peu dirigée vers le sacrum, en Fécartant de la ▼essie, pour rencontrer la partie antérieure du rectum. Cette tentative fut infructueuse comme )es précédentes. Nous engageâmes enfin dans llndsion un bistouri recourbé, en forme de cathéter, et après Tavoir introduit suivant la même direction qoe nous avions donnée au troicart, nous vtmes quil ne pouvait atteindre le rectum, et que dès lors nous ne pouvions pas nous permettre de diviser cet intestin. Dans le cours de la journée, reniant avait rendu un peu de méconium par le canal de Purètre. Voyant la perte de Peniant décidée, je proposai à Estor de prati* quer un anus artificiel vers Pextrémité gauche du colon. approuva mon idée, mais il n'eut pas le courage de Peiécutcfr, parce que les parens semblaient y répugner : il craignait de compromettre sa réputation par les suites d'one opération aossi importante, dont le succès semblait fort incertain. L'enfant mourut le troiâème Jour de sa naissance ; nous procédâmes à l'ouverture du cadavre • Après avoir fait une indsion dans la région iliaque gauche , nous mimes à découvert la partie inférieuredo colon qui se présenta la première, et qui, par conséquent, était contiguS à la lame interne du péritoine. Cet intestin était boursouiDé par Pair, et plein de matières liquides et gazeuses. Il occupait un espace considérable et faisait saillie vers les muscles abdommauz; il eût été dès lors bien facile d'établir un anus artificiel, qui aurait au moins pro-
DOGUMENS. 97
longé la fie dtt sojec, en même temps qull eût foorni à la science une obsenFation intéressante et rare. Le bas-ventre entièrement ouvert, nous Ttmes que le rectum, on son origine, était resserré, et ne formait qn^un corps dur et peu flexible. Sa direction, an lieu d'être perpendiculaire , se trouvant oblique, par cette inclinaison, il venait joindre la partie latérale gauche du col de la vessie. Ce corps dur était néanmoins légèrement creux, de manière à pouvoir y faire pénétrer un petit stylet ; il se portait ensuite vers Torigine du canal de Turètre, avec lequel il communiquait; aussi avons-nous observé que Tenfant rendit la veille de sa mort on peu de méconium par la verge. L'intestin se rétrécissait de plus en plus, jusqu'à ce qu'il se terminât en cul-de-sac, après s'être collé par une double adhérence à la crête des os pubis, en sorte que l'origine du canal de l'urètre et la crête des os pubis présentaient deux points d'insertion qui, fixant l'extrémité inférieure de l'intestin rectum, empêchaient quil s'ouvrit extérieurement
» L'ouverture de ce cadavre et les observations qu'elle fournit doivent ranger cette imperforation de l'anus parmi les faits nombreux dans lesquels on a trouvé l'intestin rectum ou coupé, ou fermé, ou rétréci et obstrué, ou altéré et confondu avec les parties environnantes. Tels sont tous les exemples de rectum rétrécis et terminés par une espèce de canal dénaturé. Hottinger a vu cet intestin formé par un conduit étroit, semé de rides, dont le diamètre, à peine sensible, semblait plutôt un petit appendice du colon. Tout le monde convient que, dans une imperforation dépendante d'une cause semblable , on n'a rien à espérer de l'opération ordinaire : il serait inutile de la tenter; vainement chercherait-on par son secours à rétablir l'ouverture extérieure qui manque ; elle ne saurait obvier à Fétroitesse de l'intestin ; et tout procédé qui n'ouvre point un autre passage aux matières est inadmissible dans ce cas.
9 Si nous examinons ce que fait la nature pour remédier à ces conformations vicieuses , nous verrons qu'elle s'ouvre ailleurs des voies dans l'intention de suppléer à celles qui lui manquent : elle dirige sur d'autres organes excrétoires ces matières excrémeatitiellesqui doivent sortir par ceux qu'elle n'a pas. Mercurialis a vu une jeune fille née sans anus , qui rendait ses excrémens par le vagin. Hartmann cite une observation semblable, faite sur une fille âgée de six mois, qui, manquant d'anus , n'avait pour rendre les matières fécales qu'une ouverture ménagée aux lèvres de la vulve; le rectum était caché sous le vagin ; l'enfiant jouissait d'ailleurs d'une bonne santé. Van Swieten dit avoir connu une fille qui était parvenue à l'âge de puberté , et qui n'avait cessé de rendre ses excréoie&s par cette voie. On lit dans Morgagni qu'il a entendu raconter
ptr taie GasUiiniifl, qa*ane femme était parvenue Jusque sa œodène aimée, sans que Tintestin rectum eût jamais ea d'ouverture extérieure, parce que la vulve faisait chez elle Toffice de cet organe. Bonnet rapporte trois olwervations , d'après lesquelles il conte que Tintestin rectum pénètre quelquefois dans la vessie, et que les matières fécales peuvent passer par les urines. Â cette occasion , Morgagni parle d'une fille qui ne rendait rien par Tanns, tandis que ses excrémens sortaient tous dans un état de dissolution avec les urines. Wrisberg, professeur de Gottingue, a rapporté et fait graver un exemple remarquable de ce cas ; Tenfant dont il parie vécut pendant huit Jours ; il rendit le méconium mêlé à ses urines, et l'on trouva que le rectum s'ouvrait dans la vessie, près Tinsertion des uretères. On lit dans les mémoires de l'Académie de Paris, 1755, l'observation d'un enfont né sans anus, chez lequel le méconium sortit par rurètre , parce que l'intestin s'ouvrait dans le cou de la vessie. Parmi les pièces curieuses du cabinet d'histoire naturelle de Paris, Daubenton place les parties naturelles d'un enfant monstrueux qui manquait d'anus, et dont le rectum se terminait par une extrémité fort étroite dans un vagin commun à deux matrices. De Jussieu dit qu'il a connu une fille ligée de sept à huit ans, chez laquelle la vulve servait à la sortie des excrémens. De semblables faits accumulés dans les écrits de tous les observateurs prouvent que la nature a la faculté de substituer un organe différent à l'intestin rectum, lorsqu'elle en est dépourvue, et que les matières excrémentitielles peuvent prendre d'elles-mêmes une autre direction. Mais si la nature ne suffit pas à elle-même, et si eUe n'ouvre pas aux excrémens la route dont ils ont besoin , il faut que l'art vienne à son secours , et qu'il imite ses procédés : or , on ne peut l'imiter qu'en faisant, par des moyens artificiels, l'ouverture qu'elle produit souvent elle-même par ses propres efforts. C'est donc avec raison que je proposai l'établissement d'un anus artificiel pour suppléer celui que la nature avait omis d'ouvrir. Ne serait-U pas quelquefois plus sûr de pratiquer cette opération, que de se borner à indser les parties qui ferment l'intestin rectum? Une telle incision ne peut être d'aucune utilité lorsque Tintestin manque absokuneet, comme dans mon observation et dans ceUe de Bonnet Elle ne sera pas d'un grand avantage lorsqu'U n'existe aucune trace dlntestfai, comme dans une antre observation de Bonnet, et dans une de Ruisch, qui vit deux en&ns diez lesquels l'intestin rectum manquait en totalité, n arrive quelquefois que la partie hiférieure de ilntestin rectum existe, tandis que l'autre partie est remplacée par un second intestin qui, au lieu d'aller à l'anus, s'incline vers l'os sacrum pour se terminer par un appendice dur et complètement bouché, ainsi que Ta vu Pierre
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VagBîer. CM sans doute dans des cas analogues qne la natore se &it eUe-méme des oovertores artificielles sur les parois de Tabdomen, pour remplacer le véritable anus. Méri a consigné dans les mémoires de TAqadémie des sciences, an 1700, lliistoîre d'un enfant monstrueux qui nV ?alt point d'Unis , mais dont le colon se terminait à Tombilic et y formait un anus artifideL Puisque la nature nous enseigne à suppléer rooverture extérieure du rectum par une ouYertore d'un autre genre , ne devrions-nous pas suivre plus souvent la leçon qu'elle nous donne ; ne pourrait-on pas, en négligeant l'opération usitée dans les cas ordinaires dlaqierforation, en essayer une qui obtiendrait peut-être plus de succès dans un grand nombre de circonstances? Elle consisterait à faire une indsion sur Paidroit du bas-ventre qui répond à l'extrémité inférieure du colon, et le plus pi^ possible de son insertion au rectum; à ouvrir cet intestin ; à fixer Touverture au moyen d'un fil, et à l'assujettir, comme on te pratique dans l'opération de la hernie , lorsque l'intestin gangrené ouvre une voie contre nature aux excrémens. L'incision devrait être fidte de maniëie qu'elle suivît la direction des fibres musculaires, afin d*éviter reflet de la force contractive qui tend à les rétablir dans leur premier ^at, et qui s'opposerait dès lors à ce qu'on pût maintenir ouvertes les parties incisées.
» Les cas où un anus artifidd offrirait une ressource heureuse sont pfais communs qu'on ne pense. Une telle opération ne serait-elle pas un bîen&ît dans cette maladie presque toujours incurable, qui consiste dans m rétrécissement du rectum à quelques pouces au-dessus du sphincter de l'anus, lequd ne laisse de passage qu'aux excrémens liquides? Huiscb 9 Bonnet, Morgagni en ont dté beaucoup d'exemples : Sherhwin en a donné une observation dans les mémoires de la Sodété de Londres; Brouflsonet père, professeur de l'andenne université de Montpdller« a eu une occadon de l'observer deux fois, et il est parvenu à la guérir par rasage non interrompu des hivemens et des boissons d'eau froide. Lorsque te mal a fidt des progrès, l'abdomen se tuméfie, les tégumens roue^ssent, le malade souffre de violentes douleurs dans les intestins; les excrémens retenus ajoutent à l'irritation produite par l'état qpasmodiqae du rectum; il survient des vomissemens; le malade périt au wSÉea de te pasdon iliaque. Les auteurs regardent cette maladie comme tecarable; Os se bornent à proposer des moyens palliatifs. Je ne doute pas que rétablissement d'un anus artifiel ne réussît mieux à prévenir les suRes fâdieuses de cette affection, et à suspendre au moins la mort du malade, devenue nécessaire sans ce secours. »
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ALLAN
Dans le Recueil périodique de la Société de médecine de Pa^
m, tome 3, page 123, on a publié le premier rapport qui fut
fait sur le mémoire précédent :
« Rapport sur les obsenrationset réflexions de Dumas, relatives aux imperforatioiis de ranus , par Allait.
» Le travail dont nous avons à rendre compte présente on cas dlmperforation de Tanus qui semble dévouer à une mort précipitée Tenfant. qui vient de naître, quoique bien constitué d'ailleurs. Si en effet on consulte les livres de Tart; si on réfléchit à tous les procédés que Ton a tentés Jusqu'à présentpour corriger Tespèce d'imperforation qu'a observée notre collègue Dumas, afin d'ouvrir la voie que la nature a coutume de suivre pour l'excrétion des matières stercorales, il est démontré qu'aucun de ces procédés n'a eu de succès.
a n est à regretter que le citoyen Ester, qui opérait sous les yeux de Dumas, n'ait point eu le courage de pratiquer un anus contre nature, comme ce dernier venait de le concevoir et de le proposer. Mais il faitt le dire, Tenfant était fatigué par des incisions de toutes espèces que l'on avait faites inutilement pour ouvrir l'extrémité de l'intestin rectum; l'opération était grave et sans exemple connu à cette époque : si le succès n'eût pas répondu à l'attente, le vulgaire ignorant, qui ne juge que sur les apparences, n'aurait pas manqué de verser le blâme sur celui qui ne l'aurait pourtant fait que dans l'espoir de sauver un malade désespéré,
i> Les réflexions de Dumas, accompagnées de recherches intéressantes, pour prouver l'inutilité des incisions pratiquées jusqu'à présent dans la vue d'atteindre le rectum par l'endroit où il a coutume d'aboutir, sont on ne peut plus judicieuses : elles démontrent évidemment que dans les circonstances pareilles à celle où il s'est trouvé, il n'y a d'autre ressource que d'établir un anus artificiel à l'intestin colon. C'est ce qui lui fait dire, en citant l'observation de Méry : Puisque la nature nous enseigne à suppléer l'ouverture extérieure du rectum par une ouverture d'un autre genre, ne devrions-nous pas suivre plus souvent les leçons qu'elle nous donne? ne pourrait-on pas, en négligeant l'opération usitée dans les cas ordinaires d'imperforation, en essayer une qui obtiendrait peut-être plus de succès dans ce grand nombre de circonstances ? De là il propose dindser la portion inférieure du colon , de la fixer par un fil à la plaie extérieure des tégnmens, etc.
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9 Cette Idéedliidser la partie inférieure da cokm n*est point nouvelle. Lhtre a proposé cette opération en 1720, dans son observition anato^ niqne insérée dans les Mémoires de TAcadémie des Sciences; et à cette occasion nous faisons ici une remarque : qu'aucun de ceux qui ont écrit depuis Littre sur Timperforation de Tanus n'a fait mention du projet d'opération que propose cet illustre anatomiste. J. L. Petit, son contemporain, qui a fait un Mémoire ex professa sur cette matière, n'en parle aucunement Selon lui, selon Heister, Morgagni et autres, toutes les fois qu'on ne peut parvenir, soit avec le troicar, soit avec le bistouri , ou autrement, jusqu'au rectum pour l'ouvrir, l'enfant est condamné à périr. Lafaye, qui a fait des remarques si importantes sur les opérations de Dionis, ne s'en est pas même occupé. 11 n'y avait donc alors que Littre seul capable de concevoir un projet d'opération aussi hardie ; lui seul sentait quil était possible de la tenter avec quelque espoir de succès. Il a publié son idée , le temps devait la mûrir.
n Nous avons cru jusqu'à présent que Desault était le premier qui ait osé mettre en pratique ce que Littre n'avait fait que proposer ; mais des rensejgnemens nous apprennent que notre collègue Antoine Dubois en a fait fessai an mois de décembre 178", surunenfantné depuis trois jours, sans a[^arence d'anus : cet enfant est mort dix jours après l'opération. A l'ouverture du petit cadavre, on trouva les bords de l'intestin consolidés à la circonférence de la plaie de l'abdomen. Dubois conserve cette pièce anatonùque dans l'esprlt-de-vin. On ne peut refuser aux deux praticiens que nous venons de citer, d'avoir les premiers ouvert la carrière. Desault fit cette opération au commencement de germinal an 2 (avril 1794), sur on enûnt né depuis quarante-huit heures. A l'examen de cet enfant , Desault reconnut que ce serait en ^'ain qu'il tenterait des incisions à l'endroit où l'anus devait exister; il pratiqua Tmcision conseillée par Littre; l'enlaunt mourut quatre jours après; mais l'examen anatomique justifia pleinement la conduite de Desault. KoU-e collègue Léveillé, qui a rapporté ce liait dans le quatrième volume du Journal de Chirurgie page 2&8, entre dans les plus grands détails à ce sujet Le procédé de Desault y est décrit avec tant de précision, que nous nous croyons obligé de le transcrire id td qu'O est (Voyezl'observation de Desault par Léveillé, p. 91.
« Notre coDègue Sabatier, qui, dans sa Médecine opératoire, a rassemblé les découvertes les plus nouvelles et les plus intéressantes, en parlant du projet d'opération proposé par Littre, nous apprend que le citoyen Duret, l'un des premiers chirurgiens de la marine à Brest, a fait cette même opération avec un succès complet. Cette observation, qui n'est peint consignée ailleurs que dans l'ouvrage que nous citons , mérite
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tropd*étre comrae pour qe point en parler Id. (VoyeilV)b6enralion de DuBET, page 89.)
» Après cette observation, Sabatier ajoute que CaHisen» diirurgieQ distingué à Copenhague, a proposé d'aller chercher la partie descendante du colon dans son trajet le long de la région lombaire gaudie, où il siq>pose qu'elle est en quelque sorte au dehors de la cavité du péritoine. Lindaion, selon Calllsen, devrait être foite entre les fausses côtes et la crête de Tos des tles, parallèlement au bord antérieur da muscle carré des lombes, que Tanus contre-nature qui en résulterait serait moins défavorable, parce que le sujet pourrait se garnir plus aisément, et que son infirmité serait pluséioignéedes organes de la génération.
» Notre collègue ajoute que Gallisen a essayé cette opération sur un enfiamt mort avec le rectum imperforé, sans apparence d'anus , et que, comme il n'avait pas bien pris ses dimensions, il ouvrit le péritoine et pénétra dans le yen.tre; qu'il fit une nouvelle incision plus en arrière, et parvint au colon comme il se l'éta^ proposé ; que Gallisen ne <ii«iBnnk> pomt que- ses doigts, qu'il avait mtroduitB dans la première indsion, loi furent très utiles.
» Tout en louant le projet, à cause de son but, Sabatier pense que les difficultés que présente son exécution ne sont point compensées par le feible avantage qui pourrait en résulter; il ne croit point que la position du colon dans les enCans du premier fige soit telle que le suppose Galfisen : ilpenseau contraire que cet intestm est retenu par un lienmembraneuxet lâche, de la même nature que le mésocolon, ce qui le rend en quehpie sorte flottant dansl^ ventre : d'où il conclut qu'il vaudrait mew^ s^en tenir à l'opération de Littre, qui, plus facile à pratiquer , a eu entre les mains de Duret un succès dont il n'est pas possible de douter.
» Quoi qu'ilen soit, nous pensons que te procédé de CalUsenmérite d'être médité, et que si on parvient à te rendre sûr et facite, les suites en serons infiniment moins désagréables et moins incommodes pour ceux qu'it aura rendus à ta vie» »
MARTIN
Dans le recueil des ac^es de la Société de Santé de Lyon,
(1) c Le citoyen Dumas avait communiqué une observation sur une imperforation de l'anus aux Sociétés de médecine de Paris et de Lyon , à peu près à la même époque; la Société de Paris a foit imprimer Tobservation dans le m 15 de son Recueil, et Ton trouve dans le n"" suivant un rapport sur cette observa-
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page 180y on trouve le rapport suivant qui a été fait aussi sur le mémoire de Dumas.
« Rapport sur one imperforation de l'anus, communiqué à la Société de médecine de Lyon , par le dtoyen Màetin le jeune.
9 Du enfantnalt avecun anus oblitéré à une hauteur tdle quil est impossible de rétablir cette ouverture dans sa place naturelle en tentant des incisions dans le lien qu'occupe ordinairement Fanus ; le méconlum coule avec les urines en pedte quantité, preuve certaine que llntestin communique avec les voies urînaire8;les tubérosîtés ischlatiques, singulièrement rai^rocbées, annoncent un défaut de conformadon qui s'étend aux os les bassin.
» Estor,diirurgien, fait plusieurs tentatives inutiles, ^enfant meurt:Dnmas, considérant llmpossibilité de rétablir l'ouverture natnreDe, propose de pratiqua im anus artificiel en faisant une incision au c<rfon à travers les tégimiens du bas>ventre.
» Nous commencerons à rendre à l'observateur le Juste tribut d'éloges quV)o doit à son travail; l'érudition vaste et sûre, qui fait le caractère principal de tontes ses productions, se retrouve dans celle-d de la manière la (to brillante; ses réflexions sont judicieuses, sages, conformes aux préceptes de l'art chirurgical, et déduites des connaissances anatomiques les pins exactes, et quoique le procédé curatoire qu'il indique ne soit pas Bouvean à tous égards, nous sommes entièrement persuadé qu'A l'a rédiement conçu par hii-méme, amené à cela par les voies de TÛialogie quil indique, et par le sentiment profond d'amour de l'humanité qui dirige tour à tour ses études sur toutes les parties de l'art chiruigical.
B Persuadé que le devoir des rapporteurs ne se bornait pas à une sfanpie analyse du fait observé et des réflexions présentées par l'auteur, Dous avons feit porter notre examen :
» 1* Sur le fât et ses variétés,
• 3* Sur les opérations pratiquées inutilement par le chircrsien Ester.
» 3* Sur celles qu'on aurait pu faire peut-être avec plus de fruit en sdvant pour arriver à l'intestin la route indiquéenaturellement parllssue da néconlmn.
don par ABan. La Société de Lyon s'était pareillement foit foire un rapport sur cet objet par Blartm le jeune. Comme ce rapport présente quelques résultats qae Von ne trouve que dans celui d'ÂUan , nous le donnons ïd en renvoyant, pour la lecture de Vobseivation originale, au n° 13 du Recueil de la Société de pédectne de Paris. » (Non db L^fomuR.) »
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» ^* Sur ropération proposée par le citoyen Damas, sur cenx qui I*oDt proposée avant loi, sur ceux qui l'ont exécutée.
» 5* Enfin sur le parallèle des lieux où cette opération peut être pratiquée avec le plus d'avantage, soit dans llmperforation de l'anus, soit dans le resserrement squirrbeux du rectum.
» Si nous ne nous sommes pas toujours trouvés d'accord avec fobservateur en tous points, on doit considérer nos opinions sous le rapport personnel de ceux qui les émettent, et les méditer sérieusement avant de les approprier à la société; d'abord parce que cette matière est peu connue; ensuite parce que la sagacité et les vastes connaissances de l'observateur doivent exciter davantage une sorte de prévention en faveur de son travail.
» Voici le résultat de notre examen :
» L'imperforalion de l'anus n'est pas un de ces acddens rares, sur lesquels l'art ne s'est pas suffisamment exercé faute d'observation; les. exemples, ainsi que l'a remarqué le citoyen Dumas , en sont très multipliés; mais cet accident se présente sous des nuances diflérentes qui n'ont pas été classées, et de ce défaut d'ordre naît probablement l'incertitude des moyens curatifs , conseillés ou employés jusqu'ici.
» Nous pensons donc qu'il est nécessaire de réduire à trois espèces principales les imperforations d'anus.
» La première et la plus simple consiste dans la clôture de l'anus par une membrane plus ou moins épaisse, semblable en quelque sorte à l'hymen qui bouche la vulve dans quelque cas; cette membrane est parfois percée d'un trou qui laisse transsuder le méconium.
» Ladeaxîème est celle dans laquelle toute chose semblant être dans l'état normal, l'intestin rectum se trouve fermé à une certaine hauteur, soit par une production membraneuse, soit par l'agglutination de ses parois; on en dte un exemple dans les mémoires de l'académie de chirurgie, tome 2; cette conformation vicieuse que l'absence des évacuations méconiales, et les symptômes dépendant Je leur rétention, font soupçonner, se reconnaît par l'introduction du petit doigt, » l'obstacle est à sa portée, et dans le cas contraire par l'introduction de la sonde. Nous proposerions encore, pour acquérir quelques lumières lorsque le diagnostic de la sonde est incertain , quelques petits lavemens dont la matière regorgerait immédiatement
» La troisième espèce qu'on peut regarder comme la plus dangereuse consiste dans l'oblitération parfaite de l'extrémité inférieure du canal alimentaire , soit que l'agglutination des parois de l'intestin existe jusqu'à une certaine hauteur, soit que cet intestin rétréci et dévié de sa position
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natorelle allie s'oinrir, tantôt au bas fond de la vessie, tantôt dans le cmal de l^nrètre, et soayent chez les st^^ts du sexe féminin, dans qoelqaes points de Tétendae du yagin.
» Une cicatrice solide tenant lieu de l'ouverture de Tanus traversée par la continuation de la ligne raphée ordinairement rentrante, et souvent ridée, indique cette espèce qui est presque toujours accompagnée d*nn défaut de conformation dans le bassin, et d'un rapprochement singulier des tnbérosités ischiatiqnes.
B Nous ne placerons point dans ce rapport les signes caractéristiques de chacune de ces espèces, l'histoire de leur nuance et des moyens divers, par lesqueb Fart redresse ces écarts, et répare les erreurs de la nature.
> Le cas de Tobservation de Dumas est de la troisième espèce ; nous pensons, comme loi, que toutes les manoeuvres ou opérations tendant à établir le canal dans le lieu ordinaire, pratiquées sur la cicatrice qui tient lieu d'anus, doivent être rejetées parce que toutes les tentatives faites jusqu'ici ont été infructueuses et mortelles, si on en excepte le cas unique dté par Saviard, et l'on sait qu'un exemple isolé de succès ne peut faire règle.
» Avant que d'examiner les ressources quel'on peut tirer de l'opération proposée par le citoyen Dumas, et longtemps avant lui par Littre et Desault, nous allons hasarder une vue qui nous parait neuve et qui nous a été fournie par la nature de l'observation que nous analysons.
» Le citoyen Dumas dit que l'enfant rendait le méconium avec les urines, preuve que l'appendice intestinal s'ouvrait dans la vessie , ou dans les parties adjacenles,
» On trouve dans les auteurs quelques exemples de faits pareils.
B Roonhuis (nouvelle littérature d'Allemagne) rapporte avoir connu un eaCant qui , n'ayant pas d'anus, rendait le méconium par l'urètre ; la même circonstance se rencontre dans le sujet cité dans le journal de Desault Morand fait mention d'un enfant qui était dans le même cas, et qui vécut douze jours; l'ouverture du cadavre fit voir le rectum s'ouvrant au col de la vessie, et dilaté trois fois au delà de sa capacité naturelle.
B Les éphémérides d'Allemagne parient aussi d'un enfant semblable; Bonnet dte trois cas analogues. Morgagni parle d'une fille qui ne rendait rien par l'anus, et dont les excrémens sortaient par l'urètre avec Ws urines.
» On trouve des faits semblablesdans les ouvrages de Wrisberg, professeur à Gottingue, et dans les mémoiresde l'académie de Paris.
» La marche la plus ordinaire de la nature dans les oblitérations de
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1*8000 est doDC de traosporter aorles Toies oiioalres roovertore do re(s tom, qoi doit livrer passage aux matières alvines, et cooiioe le caoal de l*orètre o'a oi la capacité suffisante, oi Torgaolsation nécessaire pour exercer cette cumulation de fonctions, la mort do sijjet devient com-> monément la suite de la continuation de cet état, et de Hoertie de lliommederart.
• Il nous semble que dans ces cas la nature eUe-méme indique à 11nstrument secourable la route qu'il doit tenir, et nous condeillerioBS de pratiquer une indsion au périnée, laquelle pénétrerait dans la vessie en comprenant son col , et une très petite partie du canal de l*orètre. Cette incision qu'on tiendrait dilatée au moyen d*nne canule aurait d'abord l'avantage de procurer une évacuation libre et suffisante aux matières ahines et urinaires mêlées; ensuite, en fiadlitant les recherches sur œ point d'intestin de l'appendice intestinal, elle pourrait donner lieu à des opérations subséquentes, .et méthodiquement fiiites pour la restitution do canal ordinaire.
» Ce qoe noos venons de dire poor lesenlans|du sexemascoUn s'appli-^ qoe également aux enfans de l'autre sexe; seulement on aorait à opérer sur le vagin ; des faits observés par Jussieu, Van Swieten, Daubenton» prouvent que très souvent le rectum s'ouvre dans le vagin. Cest sur ce canal que devraient porter les recherches de l'opérateur, et le point fistoleux par lequel le méconium s'échappe, et le point saillant ou fluctuant qui attesterait sa rétention devioidrait aussi le point de d^MUt de l^indsion qu'on devrait pratiquer.
9 Cette idée, que nous hasardons en passant, est 8uscq[»tihle d'être étendue et déveloiq>ée.
» Les différentes tentatives faites par le diirurgien Ester • dans le cas de l'observation qui nous occupe, étaient non seulement inutiles, mais encore elles compromettaient la vie du malade ; car, lors même que par cas fortuit il eût rencontré llntestm, les infiltrations du méconiom . l'inflammation , la suppuration, la gangrène des parties environnanles de l'anus , n'auraient-elles pas été les suites de ce tâtonnement, de ce fourvoiement dlnstrumens aigus et tranchans dans ces parties délicates P.. et n'y aurait-il pas eu cent à parier ccmtre un que l'enfont y périrait?..
» Ces réflexions, qui n'échai^ent point à Pumas, lui soggérèrent lldée d'un anus artificiel établi aux.'parois du bas-ventre, idée bien natorèlle sans doute , et qu'on peut même appeler heureuse, mais dont noos revendiquerons l'invention en faveur de littre. Ce médedn l'avait conseillé dans les imperforations de la troisième eqpèoe, et Doret, chiruri^ câèbre de Brest, l'exécuta avec succès.
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» Il fit (fabord une indsioD de trois trayers de doigt dans la régloa iliaqae gauche, et ayant découvert TS romaine da colon, gonflée par Pair et le méconium, il Tincisa dai^ la même longueur, et la fixa de la même manière que dans le cas de hernie a?ec gangrène , et tint ensuite Fonyerture dflatée à un degré conyenable par le moyen d*uoe tente de charpie.
V Desanlt pratiqua la même opération, mais sans succès.
» Pillore, chirurgien de Rouen, émule et contemporain de Lecat, la fit ausâ avec succès; mais son ind&ion, pratiquée à la région iliaque droite , s'adressait au cul-de-sac du caecum.
9 Gallisen, chirurgien célèbre de Copenhague, qui ylnt après Littre, voulant enchérir sur toutes ces méthodes, proposait d'attaquer la pordon lombaire gandie du colon dans Tendroitoù cet intestin, lié au mésocolon, présente un petit espace hors de la cavité du péritoine.
9 Nous rejetterions également le procédé de Gallisen et de Pillore, si un cas pareil se présentait
» Les avantages désignés par un membre de cette société en faveur de Tonverture du cœcum sont 1*> la plus grande fixité du coecum; mais nous observerons:
» 1* Que la coaptation de Touverture de llntestin à celle de Tabdomen devenant une condition nécessave au succès de Topération, cette fixité serait un obstacle et non un avantage; car si le cœcum rempli par les matières fécales et distendu par Tair est près des parois abdomfaiales, lorsquH est videil tendà s'en éloigner.
9, Le second avantage, c'est qu'on a moins à craindre le renversement de la membrane interne, ce qui cependant peut avoir lieu.
9 TrojsièBiement, qu'on n'aurait alors qn\me seule ouverture faitesfinale à cause de la disposition favorable du ccecum, l'ouverture étant fûte dans son cul-de-sac; et c'est l'avantage le plus réel , attendu qu'a Q'est pas à^ pr^umer que les matières fécales, sous llmpuMon du mouvement pâistaltique, remonteront contre leur propre poids dans la portion ascendante du colon, ce qui arrive dans l'état naturel.
» Mais ces avantages qui existent, i peu de chose près, d'une manière ^ale dans l'opération de Littre, puisque toute portion de ce canal qui n'exerce plus sa fonction s'affaisse sur elle-même et s'oblitère par la cohérence de ses parois, peuvent-ils compenser la perte de toute la longueur du cœcum, du colon et du rectum, et des fonctions de ces gros mtestfais? . » Le motif allégué par Gallisen, pour faire l'uidsion à la portion lomr bave da colon dans l'endroit où cet intestfai est hors de la cavité du péritoine, nous parait tout à feit iUusofa^, et nous défions l'anatomiste le
plus exercé de pouvoir l'atteindre dans le très petit espace, où, fixé par le mcesocoion, il ne répond point à la cavité du péritoine, D'alllenrs, Fépaisseur des tégumens, l'abondance du tissu cellulaire graisseux, le voisinage des reins, et surtout Tincommodité très grande d'un anus artificiel placé dans^cet endro!t>ont autant de raisons qui militent contre ce procédé.
» En résultat, l'opération de Littre, exécutée par Duret et Desault, nous paraît de?oir^mériter la préférence dans le cas d'oblitération parfaite, lorsque l'intestin ne s'ouvre ni dans les voies urinaires, ni dans les voies vaginales.
» Tout le inonde sait que dans les imperforations de la première espèce, l'incision simple ou^cn croix, l'incision des lambeaux, le cautère actuel, sont les moyens opératoires conseillés et mis en usage par Zacntus Lusitanus, Morgagni, Roonhuis, Saviard, Hildcn, Desault et autres célèbres chirurgiens.
» Quant à l'application de cette opération au rétrécissement de l'anus, nous ne la croyons nécessaire que dans deux cas : celui où le rétrécissement serait hors de la portée des corps dilatans , et celui où le rectum serait squirrhetz à une trop grande hauteur pour qu'on pût emporter-la totalité du mal avec l'instrument »
[Noie de MARTIN i'alné.
« Il est parvenu tout récemment à la Société un mémoire sur le même sujet, par le citoyen Bravai, médecin à Annonay; le cas de son observation était absolument semblable à celui que Dumas a recueilli; l'enfant mourut; le citoyen Bravai établit dans son mémoire que le meilleur moyen de le sauver eût été de pénétrer dans la vessie par une incision faite an périnée ; il pense que cette opération , en mettant à découvert le point d'insertion de l'appendice intestinal, aurait rendu plus faciles des opérations subséquentes pour la restitution du canal dans sa place ordinaire. La pièce anatomique qui avait été Jointe au mémoke démontre en effet la possibilité mécanique des difiérens procédés qu'il conseille. »
FINE
Dans le tome ^6 des Annales jie la Société de médecine de Monipellier^ ce chirurgien a publié deux mémoires fort intéressans sur rentérotomie ; je les reproduis ici en entier. Le fait de Fine et ses mémoires étaient complètement ignorés de nos^
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aotears de chirurgie. Je dois la connaissance da fait à M. le docteur Bousquet; il est consigné dans le Manuel de Médecine pratique d'Odier de Genève, 2« édition, 1811, page 275, et je dois la découverte des mémoires à Tobligeance de M. le docteur Py de Narbonne.
« MEMOIRE rr OBSERVATION SUR L^ENTéROTOHnS , PAR M. PjERRB FllIB , Chî-
rurgien en chef de Thôpital de Genève, et correspondant de la Société de médecine pratique de Montpellier (an xin).
Ad cztremos morbos, extrema remédia exquisitè optima. Hipp. aph. 6, secl. t.
» Opération d'anus artificiel , par la méthode de Littre j sur une femme âgée de 63 ans , qui a vécu trois mois et demi.
» Depuis que j'exerce Fart de guérir, j'ai eu à soigner plusieurs cas de tympaoite , soit essentielle, soit le plus souvent symptomatique; frappé depuis longtemps de rinsufGsancedes moyens que la médecine prescrit contre cette terrible maladie, affligé de la perte que je venais de faire tout récemment d'un malade atteint de cet état morbide pour lequel j'avais inutilement coi^eillé renlérotomie, je me promis bien qu'à l'avenir j'insisterais fortement sur l'emploi de ce moyen , lorsque le cas dont je vais présenter le journal s'offrit peu de temps après.
n Madame Helliger, âgée de soixante-trois ans, était si^ettedepuisdonze ou quinze mois à une diarrhée dont les déjections étaient devenues très fréquentes, mais peu abondantes; cette diarrhée était accompagnée d'épreintes et de douleurs qui se faisaient ressentir particulièrement au creux deFestomac; depuis un mois et demi il existait quelques hoquets avec des maux de coeur, et la malade avait éprouvé' deux vomissemens à un mois d'intervalle.
» Le vendredi 29 septembre 1797, elle crut apporter quelque soulagement à ses maux en prenant une solution de manne; dès ce moment la diarrhée s'arrêta; le ventre coounença à se Tuétéoriser; les hoquets et les maux de cœur continuèrent; et quoique la malade rendit quelques vents par la bouche, elle éprouvait des étouffemensplus ou moins considérables; cet état, pour lequel on avait eu recours à un médecin, alla en augmentant jusqu^au dimanches octobre, que je fus appelé sm* les huit heiu^ du soir. La malade sortait d'un bain tiède; son pouls était très fréquent et
dévdoppé; son ventre» toidii comme nn balon, résomiaH lorsqu'on le frappait avec la main; l'on distinguait à travers les parois de Tabdomen les drconvdutions de Tintestin très distendu par les gaz qull contenait; la constipation était opiniâti^. La malade éprouvait une très grande fatigue; elle était tourmentée par des étouffemens, des douleurs aux lombes et dans les régions iliaques, des hoquets, des nausées, des vomissemens, des borborygmes et quelques éructations; elle ne pouvait rien prendre de substantiel sans s'exposer à Taugmentation de ces différens symptômes. Je conseillai pendant la nuit une mixture étfaérée et deux lavemens composés ehacun d'une cuillerée à soupe de miel, et à peu près autant de sel de cuisine ; ils ne produisirent aucun effet
» Le lendemain je visitai la malade avec son médecin; le pouls était un peu moins développé; mais les autres symptômes étaient les mêmes; nous conseillâmes l'application de la glace sur l'abdomen, des lavemens composés de sel de cuisine, de follicules de séné et de miel, et l'usage de deux onces d'huile de ridn, à la dose d'une cuillerée à soupe, d'heure en heure, dans du bouillon de veau; il n'y eut aucune évacuation alvine.
» Le 10, le Tentre était davantage météarisé; nous prescrivîmes le matin des onctions sur l'abdomen avec un liniment composé de trois drachmes d'ammoniaque sur deux onces d'hufle d'olives, et des lavemens avec une infusion de feuilles de tabac, à laquelle on devait ajouter du sel et du miel. Je proposai l'entérotomie ; mais le médecin ne fut pas de cet avis ; le sdr on fi^ continuer l'usage des lavemens ; on prescrivit celui d'une solution de sel d'Epsom à prendre par tasses ; on it appliquer des sangsues autour de l'anus; le météorisme et la constipation ne furent en aucune manière diminués.
» Le 11 nous vîmes la malade avec deux autres de nos coBègues; son état était toofours le même; son pouls faisait 110 pulsations par ndnute; Je proposai de nouveau l'enlérotomie; elle fut différée au lendemain, si Ton n'obtenait potait d'amélioration de la décoction d'une once de quinqdna réduite à huit onces de coUature, à laquelle on fit ajouter une demionce de poudre de charbon, dans la vue d'absorber le gaz qui distendait si fanement leshitestins, et de l'introduction de deux siq)positoires fiadts avec un denier d'aloês et deux drachmes de sel marin, et suffisante quantité de savon et de miel.
» Le jeudi 12 octobre, on continua les remèdeà de la vdOe ; sur le mSA, le poub était très vite, nrégulier et intermittent; le météorisme de l'abdomen très conridérable, et la respbution très gênée; la malade était tourmentée par la soif, etn'avait rendu par les seUes que les suppositoires liquéfiés; son état me parut tellement dangereux, que je renonçai à mon
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prqietiropératioli; cependant sur les sept heures du soir, le pouls V^* deveaa moins fréquent et plus régulier, je pratiquai rq>ération ^ f avais proposée, de la manière suivante :
9 Je soulevai avec Tindex et le pouce de chaque main la peau de Tabdomen, unpeu au-dessus du milieu de l'intervalle qui est entre le nombril et le puhîs , pour former un pli perpendiculaire à la ligne blanche; je fis tenir un des côtés de ce pli à un aide^ et avec un bistouri je le coupai jusqu'à sa base, et formai de cette manière une incision de deux pouces et demi de longueur ; j'incisai ensuite la ligne blanche jusque dans la cavité abdominale, dans la même étendue; je tirai an dehors la partie de nntestin qui s'oftit à ma vue; elle était phlogosée; je passai ensuite dans le mésentère une ligature formée de quelques brins de fil dré, puis je fis une indsion d'environ six lignes à l'intestin; il en sortit à plusieuics reprises beancoup d'air et de matières grisâtres assez liquides (1) ; je fis la réduction de llntestin, et je le fixai, au moyen de l'anse de fil, près de la plaie des parois de l'abdomen dont je rapprochai les bords dans toute leur étendue, avec des bandelettes de sparadrap de dlachylum gommé, à l'exception de l'endroit qui correspondait à l'ouverture intestinale que je couvris simplement d'un plumasseau de charpie et d^me compresse qui fut maintenue par un bandage unissant à six chefis.
9 La malade supporta très bien cette opération, qui ne parut pas lui causer beaucoup de douleur ron lui prescrivit de demi-heure en demiheure une cuillerée à soupe d'une mixture faite avec trois gros d'écorce du Pérou, six onces d'eau et une once de sirop, et pour boisson une faible fimonade. A onze heures du soir le pouls était un peu plus vite, mais r^uUen H était sorti par la plaie beaucoup de vents et de matières; le ventre âait assez souple quoique encore volumineux; il n'était pas douloureux an toucher; la malade y éprouvait moins de gène , ainsi qu'à la pcHtrine :ki douleur des lombes existait toujours; les hoquets avaient un peu ândnué; je prescrivis deux petits lavemens faits avec une décoction de qdnqoina miellée.
» Le vendredi 13 à huit heures du matin, le pouls battait cent vingt fus par minute; mais il était bon, la peau moite, le ventremoms météorlsé; depuis minuit la malade avait éprouvé du soulagement ; les douleurs des
(1) « Ayant approché la flamme d'une ehandelle de rouverture qui donnait issue à ee gaz, il ne s*est point enflammé, comme on dit ravoir obseiré dans les aCTedions tympanitiques des animaux. Voy. Instructions et observations sur les mûMdkg des animaux domestiques, par Chabert, Flandrin et Huzard, an II, p. 288.»
^ Uaient diminuées; la soif était moiiis
^ \ eHe avait pu faire usage de sa potion
vn; elle avait continué à rendre qnely aussi rendu par Tanus à lasuitedes , " \ mais en l)eauconp plus grande
/ )§cales; la malade avait pris deux
. .i«»fa semoule, sans être incommodée; / «.«filQinquina.
^«•idrtfC se trouvait assez bien, son pouls était assezbon, quoi- ...«ia'méme vitesse; elle avait rendu des vents et des matières par la ptÊie; mais il n'y avait eu aucune évacuation par le folklement; on avait continué l'usage de la limonade et de la mixture avec l'extrait de quinquina.
» Le soir, le pouls était un peu plus fort, Tabdomen était un peu douloureux surtout vers les régions iliaques ; la malade avait inutilement pris un lavement émolMent; après le pansement, elle eut un vomissement qui fit disparaître un gonflement intestinal qui existait au-dessus de la plaie; on prescrivit une émulsion faite avec une once d'huile d'amandes douces, une once et demie de sirop d'althéa, une demi-once de gomme arabique et sii onces d'eau ; deux lavemens émolliens, et de demi-heure en demi-heure une pilule composée d'un grain de camphre.
» Le li!i, il n'y avait presque plus de hoquet ; le ventre était beaucoup as90upli et point douloureux; il était sorti beaucoup de vents et de matières par la plaie; le pouls était bon, battait environ cent fois par minute; la malade avait pris pendant la nuit deux ou trois lavemens; la moitié d'un avait séjourné environ deux heures de temps dans l'abdomen ; les autres étaient sortis sans rien amener, et c'est ce qui est presque toujours arrivé dans cette maladie, à l'exception de quelques parties qui restaient quelquefois plus ou moins de temps avant que de ressortir ; on suspendit l'usage de l'émulsion : on continua celui des pilules camphrées. » Le dimanche 15, le pouls était bon, battait quatre vingt-dix fois par minute; la malade avait passé une bonne nuit, et avait eu fort peu de
» Le 16 et le 17, l'état de la malade a continué d'être bon ; son pouls était un peu moins fréquent; elle a pris quelques lavemens, dont un seulement entraîna la valeur d'une cuillerée à café de matières granulées; à cette époque, j'observai que les matières granulées ne sortaient point continuellement par la plaie , mais parfois et assez abondamment, à des intervalles plus ou moins éloignés, et c'est ainsi que cette excrétion a continué de se faire.
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» Lejeodi 19* il n*exi8tah plus de koquets; la malade reikKt, avec on lavement, mie plus grande quantité de matières granulées grises que précédanment, et quelques pépins de raisin; Tanse de fil qui soutenait Tintestin M retirée; on aurait pu la retirer beaucoup plus tôt, parce que llntestin a^ait depuis longtemps contracté des adhérences avec le bord de la plaie ; Fanus artificiel était évidemment établi ; il formait au centre de la plaie, qui n'était pas encore entièrement couverte par la peau en cet endroit, un petit bourrelet de quatre lignes de diamètre , dont les bords étaient arrondis; cet anus fonctionnait presque comme sll était pourvu dHin qihincter ; le plumasseau dont on le recouvrait n'était point sdi durant tout llntervalle pendant lequel la malade n'allait pas du ventre ; la seule différence quil y avait, c'est qu'il ne dépendait pas d'elle d'empécber l'excrétion des matières fécales quand elle devait avoir lieu.
• Le 30, le pouls était bon, mais un peu faible, il battait soixante^adie f<^ par minute.
• Le 22, la malade se leva l'après-midi; elle avait rendu quelques vents et quelques matières granulées avec un lavement qui avait pris une couleur jannltre et contracté l'odeur excrémenleuse.
• Depuis ce moment jusqu'au 25 novembre, son état a été à peu près le même : elle a rendu parfois quelques vents par l'anus, et les lavemens dont eUe a continué à foire usage ont amené de temps à autre des matières granulées; eUe a même rendu en différentes fols, par le podex, me crotte Jaunâtre de la grosseur d*une petite noix, ce qui. Joint aux envies fréquentes qu'elle avait d'aller à la garderobe, fit naître l'idée de comprimer l'anus artificiel pour tâdier de déterminer les selles du cùié do fondement; mais ces tentatives n'aboutirent qu'à inquiéter plus ou moins la malade , qui d'ailleurs reprenait des forces ; la plaie des parois de Tabdomen était presque cicatrisée; l'anus artificiel était assez rétréd. Depids ce moment jusqu'au 24 décembre, la malade continuait à reprendre des forces, et à rendre quelques crottes par le podex , mais moins grosses que les précédentes. Le rétrécissement de l'anus artificiel causait parfois une constipation accompagnée de quelques malaises, auxquels je remédiais par quelques légers laxatifs. Dès le commencement de décembre, j'ai dierché à le dilater avec la racine d'altfaéa un peu amollie dans l'eau diaude; mais lorsqu'elle séjournait un peu longtemps, elle causait quelques incommodités, en empêchant la sortie des vents ; c'est pourquoi, au bout de quelques jours, je continuai l'usage de la même radne, dans le centre de laquelle j'avais placé un très petit tube de plume, pour opérer la dilatation sans gêner l'excrétion des vents ; mais la malade trouva ce procédé encore trop incommode, quoiqu'il ne fût pas douloureux ; elle a
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préféré d*étre exposée à de légers màtaises, auxquels elle a coadDoé à remédier par qœlqoes donx laxatifs.
» Gep^ant» quoiqn^elle parût assez bien relatiTement aux forces et à la santé, il lui est survenu de Tenflure oedémateuse aux extrémités, inférieures, sans diminution de la quantité des urines ; on administra Fécorce du Pérou ; Tenflure allant en augmentant , on fit usage de différens toniques apéritifs qui n'empêchèrent point Taccroissement de la cachexie, et la malade mourut le 1*' février 1798.
» Ptomatopsie. Je fis l'ouverture du cadavre le surlendemain à onze heures ; je trouvai beaucoup de sérosité dans le ventre ; le foie était très volumineux et très endurci , sans avoir cependant de tubérosités squirrheuses ; la partie transversale du colon était celle où Tanus artificiel avait été formé ; cet intestin avait conservé sa grosseur naturelle , et quoique déplacé vraisemblablement par l'expansion du gaz, il avait une position presque transversale ; il avait aussi contracté des adhérences à quelques lignes autour de Tanus artificiel, un peu au-dessous de cet anus; une partie dlntestin grêle en avait aussi contracté une forte, quoique peu étendue, avec les parois du ventre; enfin je trouvai à la partie tout à fait supérieure du rectum, et dans l'étendue d'un pouce et demi, une squirrhosité qui en occupait toute la circonférence, qui avait presque oblitéré le canal intestinal, et qui était accompagnée d'une légère suppuration.
» Je proposai, dans la consultation, l'opération telle que je l'ai exécutée tromme infiniment préférable à la paracentèse au moyen d'un troicar, dont on aurait laissé la canule à demeure dans la plaie, parce que 1* l'opération telle que je la proposais formerait une plaie très simple, par conséquent accompagnée de moins d'accidens que celle qui résulterait de l'action sur les intestins d'un instrument à trois tranchans; 2* qu'on ne pouvait point être sûr que l'intestin n'abandonnerait pmnt la canule qu'on se proposait d'y introduire à demeiu*e ; que dans ce cas on courrait le risque d'un épanchement d'air, et peut-être de matières fécales dans l'abdomen ; 3* que cet abandon de la canule pourrait, selon les circonstances, nécessiter de nouvelles ponctions ; U* que si les matières fécales ne reprenaient pas bientôt leur cours par les voies naturelles, ou ne les reprenaient pas du tout, elles auraient la facilité de sortir par l'ouverture que j'aurais pratiquée à l'intestin dont on formerait alors un anus artifidd, ce que Ton ne pouvait pas espérer du séjour de la canule.
9 n se présente naturellement ici une question à résoudre , savoir : pourquoi je n'ai pas eu llntention de pratiquer cette opération sur un des gros intestins, comme, par exemple, sur la portion gauche du colon ou sur son S ? Je réponds : 1* que l'état de la malade me paraissant toutà fiul
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diDgerenx, f ai choisi Ja ligne blanche pour le lieu de Topération comme étant celui où elle causerait moins d^hritation, parce que Ton n'aurait pas diflérens plans de fibres charnues à couper; S"" outre les soupçons de rexîstence de quelque obstacle à la fin du colon , ou au commencement du rectum^ soupçons qui étaient le résultat soit de la petitesse des selles avant Tépoque des acddens, soit de la difficile pénétration, soit encore de Teiamen du rectum, que j avais fait la veille et Tavant-veille de Topération (1), on avait encore quelques raisons de soupçonner, d'après les rapports de la malade, une aflection particulière du coecnm, d'autant mieux que les gros intestins, à Texception du pylore, semblent, en général, plus exposés aux désorganisations que les grêles ; je crus convenable de foire Topératîon à la ligne blanche , sur une portion de Tiléon , sachant que les anus artificiels formés à la suite des hernies avec gangrène de cetintesdn ne s'opposent point, au moins pour l'ordinaire, à la nutrition, les cas contraires étant peu fréquens; 3*" enfin, comme la constipation est un symptôme de la tympanite, quelle qu'en soit la cause, dans le cas où la désorganisation soupçonnée n'eût point existé, cette plaie ou cet anus artificiel ne devait subsister que jusqu'à la cessation du spasme ou de toute autre cause passagère, qui aurait été 'suivie du retour de la liberté du ventre.
• n est bien probable que si la malade n'avait eu, par exemple, qu'une tympanite spasmodique, oudépendante de toute autre cause susceptible d'être détruite, ou de nature à ne pas causer elle-même la mort , cette opération lui aurait sauvé la vie; que si elle n'eût eu que sa squirrhosité à la partie supérieure du rectum, sans l'aflection particulière du foie qui a entraîné la cachexie et la mort, elle aurait pu vivre encore assez longtemps; car, un squirrhe an rectum, lorsqu'on pourra procurer une issue aux matières qui auront parcouru une grande étendue du tube intestinal, devra produire biea plus tard la mort que celui du pylore, par exemple, ^ tue par défaut de nutrition; les substances alimenteuses étant trop promptement rejetées pour pouvoh* fournir une quantité suffisante de cbylc.
• n parait d'ailleurs prouvé, soit par la manière dont la malade a sup-
(1) Ces diflérens examens du rectum , soit avec le doigt, soit avec une canule de gomme élastique, m'avaient fait apercevoir sur la paroi antérieure, et tout à tt sopérienre de cet intestin , une espèce d'excroissance assez ressemblante à mi museau de tanche qui serait mou , dans la cavité duquel je pouvais , avec beancoup de peine, introduire le bout de l'index , en refoulant fortement le pé-
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porté cette opération, soit par l^analogie de guérisons nombreuses de plaies faites à l'estomac ou aox intestins, cpie rentérotomle n'est pas très dangereuse ; si elle eût été proposée à la place de la ponction dont nous avons démontré les désavantages , la plupart des auteurs ne Tauraient pas rejetée, et il n'est pas douteux que beaucoup de malades cliez lesquels on n'a pas osé tenter la ponction auraient été , par l'usage de l'entérotomie, ou quelquefois radicalement guéris, ou du moins, dans la majeure partie des cas. Infiniment soulagés, et dans la possibilité de mener enrore une Tie assez longue ; je m'explique ainsi parce que la tympanite essen^ tieUe paraît rare, et qu'elle dépend le plus souvent de causes organiques^ auxquelles l'opération ne saurait remédier.
• Le succès que j'ai obtenu dans cette opération n'est-il pas bien propre à encourager les cbimrgiens à la formation des anus artificiels» dans certains cas de mauvaises conformations de l'anus, ou de défaut de cette partieaînsi que l'avait proposé Littre (1). Il est bien surprenantque depuis cet auteur jusqu'à Pillore, Dubois, Duret et Desault, personne n^aît pratiqué cette opération , qui conviendrait également dans bien des cas de rétrécissement ou de squirrhosité du rectum , lorsque ces désoiigani* sations sont situées trop supérieurement, comme chez madame Helliger» pour pouvoir être accessibles aux secours de l'art (2)^
(1) Uttre avait vu, dans le cadavre d'un enfont mort à six jours , le rectum divisé en deux parties, qui ne tenaient Tune à l'autre que par quelques petits filets longs environ d'un pouce. Les deux parties s'étaient fermées , chacune de son c6té, par le bout où s'était feite la séparation, de sorte que les deux
clôtures se regardaient Pour rendre son observation utile , continue Ilûs-
iorien de l'Académie, Littre a imaginé et proposé une opération diirufgicale fort délicate, pour les cas où l'on aunût reconnu une semblable conformation. H faudrait ùàre une incision au ventre , et recoudre ensemble les deux parties d'intestin après les avoir rouvertes, ou du moins faire venir la partie supérieure de l'intestin à la plaie du ventre que l'on ne fermernt jamais , et qui ferait la fonction d'anus. Voy. Hist, de l'Jcadémie royale des sciences pour Vannée 1710, page 36. S'il n'est pas très facile de comprendre la possibilité et Tutilîté du premier de ces deux modes d'opération , on conçoit pourtant que Littre entendit que, dans tous les cas , cette opération devait se foire à la région de la fosse iliaque gauche.
(2) Quatorze jours après avoir fait cette opération , c'est-à-dire le 26 octobre 1797, je reçus le n"* 13 du Hecueil périodique de la Sodélé de médecine de Paris, dans lequel je lus, avec d'aulanl plus d'intérêt, les exceUenles réflexions du célèbre professeur Dumas sur cette matière , que je venais dp mettre à exécution ce qui faisait, depuis long-temps, Tobjâ de mes méditations , sous le mtee rapport que cet auteur, mais encore sous celui de la tympanite.
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> Si ToD peut hasiffder ime opinion d'iiprès un fiiit , H parait qoll 7 a bien peu de cas de tympanite intestinale , qni, lorsqu'ils menacent les joors du malade , ne paissent pas admettre Fentérotomie. Je n'ignore point les objections qu'on peut fab*e, contre cette opération, dans les cas de tympanite symptomatique; Ton dira: 1** qu'il n'est pas toujours possible de connaître le siège de l'affection morbide, qu'alors on manquera quelquefois de boussole pour déterminer le lieu convenable à l'opération; ce lieu doit toujours être le plus éloigné de l'estomac, lorsqu'on n'a point de raison d'en choisir un antre , aGn que si l'on vient à ôtre dans la nécessité de conserver l'anus artificiel, la digestion soit plus avancée, lorsque les matières y arriveront pour être expulsées; 2** qu'on ignore parfois la nature de l'affection ou du moins qu'elle est douteuse; S* enfin qu'on ne peut pas toujours être assuré qu'il n'y ait qu'un seul endroit d'affecté; qu'en conséquence dans tous ces cas l'opération peut devenir tout au moins inutile. Je conviens que ces différentes circonstances peuvent se rencontrer; mais tant qu'il ne s'en rencontrera pas de lisiblement contraires, je ne vois pas pourquoi, même dans ces cas douteux, 00 chiruigien ne pratiquerait pas cette opération, lorsque le ma-v bde estdansnn danger imminent et saos ressource.
» Lorsque f aurais une semblable opération à exécuter, je crois coot venaMe de lure l'incision de Hutestin plus étendue; il n'en résultera Trasemblablement pas plus d'acddens, et le malade du moins ne sera pas exposé aux inconvéniens d'une ouverture trop petite; d'autant mieux qu'une incision faite sur un intestin dont les parois sont fortement distendues se trouvera réduite par l'élasticité, l'action tonique et musculaire, lorsque la cause qui les distendait vient à cesser. Le peu d'étendue qu'a conservée l'ouverture intestinale a été apparemment la cause pour laquelle les matières fécales, qui pour l'ordinaire sortent continuellement, et sans que les malades en soient avertis , à travers les anus artificiels, ne sortaient chez ma malade qu'à des intervalles plus ou moins éloignés.»
SbCONO StÉMOWK DE FINE.
« Dans mon premier Mémoire sur l'entérotomie , j'ai établi, comme principe général, que l'anus artificiel doit être pratiqué sur le côté gauche, de Tabdomen dans la partie du tube intestinal la plus éloignée possible de Testomac, afin que l'absorption du chyle se Dasse dans une plus grande étendueetque lanntrition se ressente moins de la diminution qu'elle éprouverait, lorsque cet anus serait établi dans un endroit plus rapproché de ce viscère.
« Mon intention dans ce second Mémoire est de préciser dayanti^e et mieux qu'on ne l'a fait Jusqu'à ce jour la place où Tanus artiâdel doit être établi, selon la nature des causes qui en nécessitent la formatirà, et de donner à quelques autres points sur la même matière plus de développement que Je n'ai été appelé à le faire dans mon précédent Mémoire.
» L'entérotomie, en général , parait avoir été mise en usage dès les premiers temps de la médecine. Gœlius Aurelianus rapporte que Praxagore, qui vivait trois ou quatre cents uns avant Tère chrétienne et dont les ouvrages ont été perdus, après avoir inutilement employé différens remèdes dans VUeus, faisait une ouverture aux parois du ventre, puis incisait llntestin, pour en faire sortir Texcrément, et le recousait ensuite (1). Dans des temps fort postérieurs, on a employé le même moyen pour retirer de l'estomac des couteaux, accidentellement avalés, et dans des cas de hernies^ pour donner issue à des m^ères endurcies et contenues dans les intestins (2). Quanta l'origine de la formation d'un anus artificiel, dans les cas de mauvaise conformation du rectum chez les nouveau-nés, elle ne remonte pas au-delà de Littre, qui n'a pas exécuté cette opération, . comme le dit Bichat (5), mais qui l'a seulement proposée. Pillore, chi^ rurgien à Rouen, et contemporain de Lecat, parait être celui qui l'a pratiquée pour la première fois (U); en quoi il a été suivi par Dubois « en 1783 (5), Duretenl793 (6), et Desault en 179/i (7). Dès lors MM. Desgranges (8) et Voisin (9) ont pratiqué cet^ opération, le premieren octobre 1800, le second à peu près dans le même temps; et une fois en
(1) Cod. Aurel., lib. 3, cap. 17.
(2) Académ. de chirurg., 1. 1, in-4*», p. 5Ô5, 604.
(3) OEuv. chirur., de Desault, t 2, p. 315.
(4) Voyez l'intéressant rapport de Martin le jeune ; Actes de la Soc. de méd. de Lyon, 1. 1, p. 180. J'ai inutilement demandé et fEdt demander à M. PiUore, le père, très avancé en âge, et depuis sa mort à M. son fils, chirurgien à Rouen, des renseignemens sur le temps où cette opération a été faite , sur le cas qui Fa nécessitée, sur la manière dont eUe a été exécutée, ainsi que sur les suites qu'eUe a eues ; je n'ai pu savoir autre chose , sinon que cette observation devait se trouver dans les papiers du défUnt. Il est fâcheux que la médecine opératoire soit privée des détails d'une opération qui présente un grand intéi^, et sur laqueUe M. Martin n'a eu qu'une connaissance verbale.
(5) Rec. périod. de la Soc. de méd. de Paris , t. 3, p. 125. (6j ^bid., t. 4, p. 85.
(7) Joum. de chirur. par DesauU, t. 4, p. 248.
(8) Voy. ci-après sa correspondance.
,î)) Rcc. périod. de la Soc. de méd. de Paris, l. 21, p. 353^
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■ai 1803. Domas (1) est le premier qui ait proposé la fonnatioBd*iiii aniu artiiciel dans le cas de squirrhe an rectum ; et moi le premier qui ai exécuté cette opération dans nn cas semblable ainsi qne dans celui de tympanîte, avant que d'avoir eu connaissance du Mémoire que ce célèbre professeur a Ikit sur cette matière. Voflà, à ma connaissance, ce que f avais à dire sur Thistoire chronologique de la formation de Tanns artificiel.
9 Maintenant , si nous voulons nou» occuper de ce qui est relatif à Tendroit préférable pour cette opération , on peut poser pour principe : 1* qne Tanns artificiel doit être établi sur la région de la fosse iliaque gauche, toutes les fois qu'il sera nécessité par Fimperforation de Tanus, ou toute antre mauvaise conformation naturelle du rectum , chez un enfant nouveau-né, contraire à Texistence de la vie; à Texcepdon de certains cas , dans lesquels la nature semble indiquer que c'est dans Tendroit Biérae du mal conformé , qne le chirurgien doit cherdier à corriger ses écarts ; ^* que la région lombake gauche doit être choisie, au contraire, pour rétablissement de Tanns artificiel, lorsque cette opération devient nécessaire pour un vice ou une altération morbide du rectum, dans laqueOe les déjections stercorales seront empêchées, auxquelles causes, à nison surtout du siège qu'elles occupent, on ne pourrait remédier par d'autres secours de l'art (2). Je m'expfique,et je dis que ces deux principes dérivent de la différence que l'hispection anatomique fait trouver dans la poâtion de i'S romaine du colon, dans le fœtas et dans l'adulte; en effet, si l'on fait cet examen avec attention, on verra qne I'S romaine simple, et quelquefois double dans le fœtus, s'avance beaucoup sur le côté droit de la fosse iUaque gauche ; qu'elle s'étend même parfois jusqu'au delà de la ligne blandie; tandis que chez l'adulte, cette anse du colon s'étend beaucoup moins sur le devant, mais reste placée dans la partie postérieure de la fosse iliaque gauche, en remontant Jusque vers la quatrième vertèlire lombaire; en sorte que si l'on pratiquait l'anus artificiel chez radnhe selon la méthode de Duret ou de Desault, c'est-à-dire sur la r^on de la fosse iliaque gauche, l'on courrait les risques , après avoir fak les incisions nécessaires pour pénétrer dans l'abdomen , de ne point rencontrer cette S romaine, ce qui serait im événement bien fûcheux.
(1) Kec de la Société de méd. de Paris, t. 3, p. 46.
(2) Dans les cas de tympanite ou d'autres afTedions morbides du ventre , il est pofiâMe qu'il y ait des indications qui fossent préférer , pour pratiquer cette opération , d'autres places que celles que j'ai déterminées; mais je ne me suis pas proposé de m'en oecuper.
» Quant à la Bianlère de pratiquer ranos artificiel, sur larégiondela fosse iliaque gauche d'un enfiuit nouveau-oé, void celle que Je crois préférable. On fera faireàlapeau, sur le milieu de cette fosse un pU de IumU en bas et un peu de dedans en ddiors, perpendiculaire à une ligne qui s^étendrait depuis un demi-pouce au-dessus de Vé^me antérieure et supérieure de Tos des Ues à un travers de doigt de Pos pubis de ce cdté. On fera tenir une des extréndtés de ce pli à un aide» tandis que le chirurgien, tenant Pautre avec le pouce et Findex de la main gauche, coupera de la main droite , armée d*un bistouri, ce pli Jusqu*à sa base , de manière à former une incision longue d*un pouce et demi à deux pouces; cette incision sera continuée dans la même étendue sur les muscles abdominaux jusque dans la cavité du ventre ; il faudra avoir Tattention de ne pas prolonger llncision du côté du pubis, assez loin pour blesser Tartère é[Mgastrique, qui se trouve vers le bord externe du muscle droit ; puis on terminera l'opération comme je l'ai indiqué dans mon premier Mémoire; on donnera environ un pouce d'étendue à Fincision de llntestin ; je ne crois pas que la mèche que Desault a introduite dans l'ouverture intestinale, pour rapprocher le colon de la plaie des parois de l'abdomen , et faciliter son adhérence à ces parties, soit convenable ; elle doit nuire en ne laissant pas une issue facile aux matières intesthudes, et produire plus ou moins d'irritation. Si l'on veut empêcher l'épanchement des matières fécales dans le ventre, et faciliter l'adhérence du colon aux parois abdominales, U est né*, cessant de passer dans le mésocolon l'anse d'un ruban formé de quelques brins de fil ciré, avec la précaution autant que possible, de ne point ouvrir de vaisseaux avec la pointe ou le tranchant de l'a^uille dont on se servira pour cela ; peut-être conviendrait-il que les tranchans de cet^ aiguUle fussent émoussés.
» Nous avons dit comment on pouvait éviter la section de l'artère ^lgastrique, si cet accident arrivait, ou que quelques rameaux de l'artère abdommale vinssent à être ouverts; la Us^ture, ou la compression si le premier de ces moyens, ne pouvait avoir lieu, suflipra pour ce rendre maître du sang. J'ai été une fois dans le cas de remédier à une hémorragie de cette nature, dans un empyème que je fis au-dessus du ligament de Fallope, pour donner issue à un dépôt de matière purulente d^ns la fosse iliaque droite; j'ouvris un rameau assez considérable de l'artère abdominale; le sang, en se mêlant au pus, et lui donnant sa couleur, paraissait être fourni par une source plus abondante encore; je comprimai l'artère ouverte avec le pouce et l'index d'une main; le dépôt vidé, je plaçai un bourdonnet lié sur l'ouverture de l'artère; j'en appliquai un autre sur les parois de l'abdomen; j'introduis» une des branches d'une pince à panse-
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i par dessous le phunasseao placé à llntérieur, J'appliquai la seconde brandie sur le phunasseaa extérieur ; je les maintins assez rapprochés au noyen d'un ruban de fil, pour établir une compression sulBsante pour arrétar rhémorragie ; le lendemain J'ôtai cet appareil compressif qui n'était plus nécessaire.
» Je me suis expliqué sur li» inconvéniens d'établir chez un adulte Tanus artificiel dans la région de la fosse iliaque gauche, si Ton veut le pratiquer sur le colon , et J'ai dit que c'est dans hi région lombaire gauche qu'il fiuit attaquer cet intestin , parce que dans cet endroit il a une position fixe et invariable» Je n'établirai pas pour, r^le avec Gallisen (1) , qu'il faut pratiquer l'incision dans la région lombaire gauche, le long du bord antérieur du muscle carré des lombes, pour pénétrerjnsqu'au colon, et inciser cet intestin dans un endroit où fl présente, selon cet auteur, im petit espace où U n'est pas renfermé dans la cavité dupéritoW; car indépendamment de ce que l'indsion me parait être faite trop postérieurement, il faudrait une trop grande habitude dansles dissections anatomiques pour compter sur une telle boussole ; mais la manière dont je vais décrire cette opération fera toujours rencontrer le colon gauche immédiatement au-dessus de son S ; là, son mésocolon, ouson ligament gauche, est assez lâche pour permettre d'y passer l'anse que j'ai jugé nécessaire.
» Si la personne est maigre, on fera faire à la peau de la région lombaire gauche un pli qui coiqie à angle droit et également l'espace qui s'étend de l'extrémité antérieure de la seconde fausse côte, efk comptant de bas en haut, jusque sur la crête de Fos des des; on mcisera ce pli et la peau dans toute cette étendue; si l'on ne peut pas former de pli à la peau, on llndsera d'un seul trait de bistouri en la tendant un peu avec les doigts; ensuite on coupera couche par couche les parties situées audessous. Jusque sur le péritoine auquel on fera avec précaution une petite mdsion, qu'on agnuuUra par le haut et par le bas, au moyen d^me sonde cannelée, pour lui donner la même étendue qu'à celledestégumens et des parties soufrjacentes ; cela fait, le colon se présente à la vue de Topérateur; il le saisira avec les doigts, passera l'anse de fil dans le mésocolon, incisera Fintestin selon sa longueur, dans l'étendue d'un ponce et demi, et terminera l'opération comme je l'ai dit J'ai fait sur les cadavres des essais bien répétés de cette méthode, et ils ont eu toujours le même résultat (2); Pun de ces essais même a été lait en présence de pluneurs
(1) Sahatkr, Méd. opérât., 1. 1, p. 496.
(2) Dans ks cas de eonformation naturelle et ordinaire des oOtes , il arrive purfois, mais très rarement , que la seconde ûinsse cOte, plus longue, s'avance
témoins, sur le cadavre d'une personne morte d'un squirrhe à la partie sopérieiire da rectum, eut morbide pour lequel J^aurais insisté davanti^e sur la proposition que J'avais faite d'établir un anus artificiel , si la uuiadie, prenant une tournure cancéreuse, ne m'eût pas fait renoncer à Tidée d'une opération qui n'aurait pu être profitable , car c'est surtout dans des cas de cette nature qu'il est nécessaire qu'un chirurgien ait un bon Jugement, et ne se laisse pas éblpuir par l'idée d'un succès, qui, n'étant que momentané , jetterait une défaveur sur une opération qui , dans certains cas , peut présenter des résultats avantageux.
» Dans cette manière d'opérer, on forme l'anus artificiel à une assex grande distance de la partie malade, pour qu'on n'ait pas à craindre l'effet d'une augmentation dans l'étendue de l'altération organique, si toutefois cette altération n'est dangereuse que sous le rapport de l'étendue des parties qu'eUcT viendrait à affecter, et il n'est pas probable, d'après l'observation , qu'un squirrhe au rectum porte bien loin ses ravages. On n'atteint pas des parties dont la lésion soit bien dangereuse ; on n'est pas exposé à couper des vaisseaux sanguins considérables , et dans le cas de quelque hémorragie, la ligature ou la compression y remédiera sûrement
» Un anus artificiel placé dans la région lombaire gauche exige, à la vérité, l'incision d'une plus grande épaisseur de parties; mais cela est bien remplacé par les avantages que nous lui avons attribués ; d'aiUeurs il ne parait pas devoir être plus incommode qu'à la fosse iliaque ; les soins qu'il demande seront plus facilement dérobés à la connaissance des autres; se trouvant plus éloigné des parties naturelles, il n'apportera aucun empêchement à l'union des deux sexes, et causera moins de dégoût
» La formation d'un anus artificiel n'est pas aussi dangereuse qu'on pourrait le croire , ainsi que Je l'ai dit dans mon premier Mémoire. Dans la relation des opérations laites par Pillore et Duret, et qui ont été cou* ronnées de succès, il n'est pas fait mention qu'eUes aient été suivies d'accidens ; et il n'est pas probable que la mort ait dépendu exduôvement de cette opération, dans les cas où elle n'a pas réussL Voici encore un cas en confirmation de ce que J'avance. M. Descranges, chirurgien fart renommé à Lyon, m'écrivait j en date du 29 novembre 1800 , de Morges, en Suisse, oà ii faisait alors sa résidence : « J'ai prati-
plus antérieurement ; alors le chirurgien fera son incision un peu plus postérieurement ; en général cette nicision , dirigée perpendiculairvment de l'extrémité antérieure de la première ftiusse cûte sur la crfite de l'os des Iles , doit êtr« dislarile de ànq pouces de Tépine antérieure et supérieure de cet os.
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» que un anus au lieu d'éiection et de nécessité cannu^ sur une jeune » fiUe de quatre ans et plus , dont le rectum aboutissait au vagin, » J'ai tout sujet de croire que je la guérirai complètement. Il y a
• déjà plus d'un mois^ et tout va bien. »
» Une circonstance remarquable, c'est la tendance qu'ont en général les anos artificiels àse resserrer, lorsque, pendant un temps plus ou moins long, on n'a pas le soin d'en entretenir l'ouverture assez grande, au moyen d'une tente ou d'autres corps dilatans; indépendamment de ce que j'en ai dit dans mon précédent Mémoire, on voit dans le premier volume du recueil de la Société de médecine de Paris, page 36, que M. Ser* venon crut pouvoir, au bout de trois mois, renoncer à l'usage d'une, canule de gomme élastique, avec laquelle il entretenait l'ouverture du rectum; mais en quinze jours, il se fit un tel rapprochement des parties, que les excrétions ne sortaient plus, et qu'il eut assez de peine à dilater de nouveau cet anus ; moyen auquel il ne renonça qu'au bout d'un an (1). M. Desgranges fournit une nouvelle preuve de cette vérité dans les détails qu'il m'a communiqués , à la date du S juin 1801 , sur son opération de l'anus artificiel. « Elle a parfaitement réussi; toutes » les matières s'écoulaient par le nouveau fondement quand la fille
> a quitté Morges ; quelques humidités stercorales suintaient en- » core par l'ouverture recto^vaginale (celle qui tenait lieu d'anus) ; « fy plaçai un peu de charpie pour la comprime^*, et f entretenais » avec soin la nouvelle voie par un tampon que f avais appris à sa » mère à mettre et à ôter; celle^i n'a pas voulu rester plus long-
• temps hors de chez elle, ni me laisser son enfant; je voyais chaque
> jour la nécessité d'user longtemps du tamponnage, espèce de mon- » drin sur lequel se montait la voie artificielle ^ et qui s'opposait « efficacement au rapprochement des parties que la nature suscite » sans cesse, et finit par déterminer. » // craint enfin, pour ce nouvel anus, le même sort d'un enfant auquel il avait ouvert les deux narines, lesquelles se resserrèrent au point d^ admettre avec peine le passage d'une aiguille de bas, pour avoir renoncé trop vite à l'usage d'un moyen dilatant; j'ai observé la même chose dans un cas tout à fidt semblaûe d'ocdusion des narines , suite de la petite vérole confluente ; mais le resserrement est resté un peu moins considérable; l'ouverture des narines permet le passage d'une sonde de gomme élastkfue
(1) Voyez encore un exemple semblable de rétrédfisement, ibid., t. 2, p. 100. Oa enqrtoyait la raeine de gentiane peur dilater ; ce moyen me parait trop irrium.
de Boyemie grosseur. Cette tendance au rétrécissenent doh engager à ne pas faire Tou^erture intestinale trop petite , et à la tenir dilatée pendant un temps plus ou moins long, selon le cas, avec les corps dilatans qui paraîtront les plus convenables ; J'observerai cependant quH ne fuit pas en faire usage avant que Tirritation dépendante de l'opération soit tout à fait passée, par les raisons que nous avons données à Toccasîon de la méthode de Desault ; et dans les cas où le moyen dilatant produirait quelques désagrémens, en s'opposant à Tissue des matières stercorales, on le renouvellerait souvent, ou bien on le remplacerait par une canule. » Je terminerai ce mémoire en faisant connaître le procédé que J'ai mis en usage pour introduire le tampon chex le malade atteint de squirrbe au rectum, dont j'ai fait mention. Le squirrhe se trouvait placé à la partie supérieure du rectum. Je ne pouvais y atteindre avec l'index, qu'en refoulant fortement le périnée ; et la saillie considérable qu'U faisait dans l'intestin , dont la cavité était très rétrécie, s'opposait à ce que le taa^Mm Introduit à la manière de Desault pût rencontrer cet étroit passage et y pénétrer. Je fis exécuter une petite gouttière de bois dur , arrondie par son extrémité; à la foveur de l'index Je la faisais s^isser Jusque dans l'ouverture squirrheuse, puis Je retirais le doigt ; et, au moyen du stylet fourchu, je plaçais convenablement le tampon. »
1800. — DESGRANGES, db Lyon.
Opération d'anus artiflcid prtfiquée avec succès sur une Jeune fDle de qusirt ans et plus, dont le rectum aboutirait an vi^.
Ce fait se trouve dans le second Mémoire de Fine^ pag. 122 et 123.
1800. — GALLISEN.
Dans Fouvrage de ce cbirargien, Sysuma ChirurgUe^ etc., tome 2y page 688, on trouve le passage suivant :
« Lorsque la coarctation de l'intestin est très grande et très profonde, û finit renoncer à ce moyen 9'incision directe sur l'intestin). Cependant, cet état, qu'aucun signe certain n'indique, ne doit nullement empêcher un homme de l'art, sensé, de tenter une opération. Si l'intestin ne pouvait être atteint, ni avec le couteau, ni avec l'instrument propre à la paracentèse, il serait bien difficile de sauver le malade. Llndsion du ccecum ou du colon descendant qui a été proposée, dans cet état de
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choses, au moyen d'une section pratiqiiée dans la région lomiiairè gaàche, SOT le bord du muscle carré des lombes, pour établir on anos artificiel, présente une chance toat-à-fait incertaine; et la vie du petH malade pourra à peine être sauvée. Toutefois llntestin peut être atteint plus iBdlement dans ce lieu, qu'au dessus de la région inguinale. »
VOISIN
Dans le Recueil périodique de la Société de Médecine de Pa' ris, tome 21, page 353^ on trouve le fait important que je reproduis en entier :
« Obserratkm sur une imperforation extraordinaire de Vanus chez un nonreauné, an<[nel, en pratiquant ropération de LiUre, on ouvrit Tinlestin iléon au lieu du colon, qui manquait ainsi que les deux autres gros intestins ; par M. Voisui, chirurgien de l'hospice dvil de VersaiUes, etc. Lu à la Société, le 6 frimaire an XllI.
» Les observations connues de MM. Ânt Dubois, Desault, Duret, etc., ^ ceDe que j'ai communiquée il y a quatre ans à la Société, et dont elle a chargé M. Giraud de lui rendre compte, prouvent incontestablement la possibilité, dans les cas semblables, de suppléer au défont d'anus naturel, en ouvrant dans la région iliaque gauche la pordon du colon qui y répond.
» Soumettre à la Société lesfiiits curieux et extraordinah^ de ce genre de vice de conformation, c'est seconder ses vues de perfectionnement sur cette partie de l'art; c'est lui fournir les moyens d'exécuter le projet annoncé depuis longtemps dans son recueU périodique, de foire, de toutes les observations sur ce sujet qui y sont insérées, rapprochées de ceDes que Ton connaît déjà, un travail complet sur les vices d'organisation de ranus et des gros intestins, et sur les moyens d'y remédier.
> Littre et Gallisen, en proposant d'ouvrir le colon, le premier dans la r^n iliaque gauche, le second dans fo région lombaire du même côté, n'ont point prévu les cas où cet intestin manquerait entièrement M. Baudelocque en a déjà rencontré on exemple ; l'observation suivante en fournit un autre, avec cette particularité que l'on trouve id l'absence absofaie des trois gros intestins.
1 L'^ttse de M. Y..., domiciliée à Bougival, commune du d^Kulenent de Seine-et-Oise , entre Saint-Germain et Versailles, accoucha heureusement et à terme, le 1*' prairial an 10 (31 mai 1802), d'un enfant
loi ; b pcn« vers 1^ P^^^ ffÊttct^Jtt ordMimMBC, était Ease, épaisse et sase; le npké l vers ce poiit et séparait ea s'éteadaat rcrs la syvphjse p«deaiOdiercalesde forae Miawlniin^r , cfcacii <!■ Tohme dJÊat ^eûlecerve. Ces fberades représciaieat le Mioti;ealesprejsiBt, flétatfKflede seatir qsIlBB^étaieflt foraés fKpar la graisse, et par desrcpisdelapcM,
» Ob se décoafrait aanne trace de ferge.
>D«pe« Ji d tJ iMdes fbercjIcA , ëvi réteaéae, et dans la directîoB ^■^oeoipe onfiniresest la iwre, ob rcBar^Mit dev repHs raraiés par les K|iiM. placés paralèleaeat, cha« d*eimroa trois Egnes de l o n gue» et fonaast conae de«x espèces de petites lèires. Une sioioriiéansexsopericirile séparait ces petites lèvres; à rextréoûtésopérieare de celle ri— osiré, oa décoavrait la fbraKld^aae espèce d*oriice, dans leqael oa ae poavait péaélrer qae de la profoadear d^ne ligae, soit avec retfréailé d^ stylet très fa, soit avec oae soie de cockoB« Gcne espèce d*oniceB'ako«tiMaitàaacaacoadiit; car, peadasila darée de la vie de reafiat, U ae s*ea e« poiat écoalé de iiide.
• Trois Egaes aa-desas de la coanussare sapériewe des eqièoes de petites lèvres dont je vieas de parler, od reBarqoait une oovertare de fbraK irrégaière, aawi graade poar pe n aettr c ilntrodactioB iMâle d*iin gros stylet bootoaaé. Le Bécoaioai sortait ea petite qaaatité, aals coaiJaiMBramt. par cette oavertare. Les cris et lesefiforls de TeÊÙÊâ, accéléraieBC cet écoaleaeal.
» De chaqae côté de cet aaas oomre aatvese développaieBt deax protabéraaoes aafracliieases, ayaat dngoae la flbnae et le volone d*HK groMeanande.
» EHes étaieot placées paraDèleaMBt sor ne dn-edioa obliqae; elles se toadttient ioférienreiaeiit par leors petites eUréadlés, ets'écartHent sap é iicuf casent, an point qœ leors grosses extréautés laissaient entre eBes aa poace an moins dlntervalle.
Les sorfiKes de ces protubérances étaient molles, roages et ( cribléei de petites oovertnres, par lesqndles s'écoalait aae sérosité qai avait la coaleor et Podenr de Farine; le s^MIe plos in pénétrait diffidlenient dans ces poroâtés.
» L'annean ombilical dépouillé de la peao dans Fétendae d^an écn de
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six Ihrres, dont le cordon occupait le centre, présenttit Paspect d'une esdiarre récente.
» On ne sentait ancnn corps solide dans la partie occupée ordinairement par les os pubis. Une tumeur moUe, indolente, sans changeoMni de couleur à la peau, et du yolurae environ de la moitié d'un oeuf, couvrait la partie inférieure et postérieure du sacrum ; eQe était inclinée vers la fesse gauche et dépassait tellement Textrémité inférieure du coccyx, que renfant étant couché sur le dos, les fesses élevées, les genoux iédiis et écartés, on en apercevait une portion.
» Cette tumeur contenait du fluide ; et comme elle paraissait prendre naissance des apophyses épineuses du sacrum , on la jugea de la nature du spina-bifida, et on se garda bien d'y toucher.
» Le désordre des parties génitales de cet enfont ne permettait pc^t de décider à quel sexe U appartenait. J'ouvris Tavis délaisser en blanc cet article sur le registre des actes civils, jusqu'à ce que le développement des parties, ou la mort de l'enfant qui paraissait inévitable, permissent de le constater. Cette circonstance, considérée comme question de droit et de médecine légale , ne serait-elle pas digne de fixer l'attention des savans qui s'occupent de cette branche de l'art de guérir?
• Commel'enfantne paraissait point souffrir, qu'il tétait assez hieù^ que le méconium sortait lentement à la vérité, mais suffisamment, pour mettre rin^vidu à l'abri des effets funestes de la rétention de cette humeur ex* crémentitielle, je me bornai à engager les parens à maintenir le corps de l'enfiomt dans une grande propreté.
» Dès le second jour de sa naissance, ce malheureux cessa de vouloh* téter; il est vrai qu'il buvait assez bien, à l'aide d'une fiole et d'une éponge, du laK coupé avec de l'eau d'orge.
» Du septième au neuvième jour, la petite ouverture par laqueHe les matines steit;orales s'échappaient se rétrécit insensâ)lement et finit par n'en plus permettre l'issue, malgré que l'on eût dierché à Tentrelenhr m moyen de petites tentes d'épongés préparées, et à la dflater avec le bistouri.
» A dater de cette époque, le gonflement et la tension du ventre devinrent considérables; des vomissemens survinrent; et le dixième jour de sa naissance, l'enfant poussait des cris affreux, en faisant de tels efforts pour évacuer, que sa figure devenait violette.
» Tant pour fournir une issue aux matières retenues dans les intestins, que pour tenter de dimmuer les angoisses inexprimables cpie causait à cet infortuné Tmipérieuse nécessité des évacuations, je pressai les
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reat à ses nstances, el je h is le MÎT Btee.
• VeaimamAénrlté», et lié p« des wles, fiBCMU les tépi- ■ew^eayforaaatupicoMKëHiropératiMdBlMkoMcèle. D ea rf i lti ime ■eâk» de h to ag i » de dcg trafet» de dojgt, VgBe oUm|k tirée de hMt ea bis et de dekon ea dedMft, qilà hhMievderépiaeartérievfet sapériewe de rôsdesiiesà ëeaxboBf trafefsdedo%tdecele-d, JMqoes m dew oas de Fépiae aa> lérieare et iaférieve daateeos. Jeififineasaite, saccenTemeat et t^ec précaatîoa, le tina celolaire, les aasdcs, les apoa é nose s , et le pérteiae, à Faide d*Me piace à d to é qa er, et d^DM soade évadée, doet rextréaité étiit aa pea aîgAe.
» Dès qae te pérîtoBW fat oafeit, a 8*écha|ipa de riatériearde Fabdod*air qai 7 état rcaienaé, iadépendiafat de cdaiqai t les iatestias. Les cris de FeaCait poanèreat daas hpbieaBe portioadatabelalestiaal,qae je ae pas dégager ea totalité poarpaaMr aafldHsteBésocoloaaiB de te izer . L'obstade était caasé par des ( qae cette porlMNi dlalestia araît coatractées aiec les parttes ices qae je regardai coBBe daagcreaKset dilffidtes à détnire. Teafris alors Fiatestia eagagé dans h plâe, seloa sa loagaear; il ea sortit sor-te-dbaap beaacoap d*air et de matières stifcorates. Le fcalrese déleaifit et Featet cessa de crien Je forMi aae espèce dedoaUeteatede dnrpte,doat tesbrîas réaais ea lasceaa, avecaa fl très fa, et iaprégaés de cérat coasistaat, présealaieat mki de sofidMépoariaerkportioaoafertedatabeîatestiaaldaBBkphie. Ghaqae portioadeteatefatiatrodalte,Faaeeakaat,FMreeabas, dHaFlatestia oafert, et les exiréaûtés des brias de cbarpte qai afaieat senri à les forcer foreat épaaoïies et fiées sar h peao. Je r cco a vris easaîte k plue d^me coapresBe fiae, feoètréeettreapéediBB te via BûeUé;je girais les bords de charpie, pois de coB^iresBes, et Je soatiBS te loat a^ec tebsadageingoiBaL
» n fat recoBUBaadé de tenir Fenfant coocbé et indiné da cAté de k pbte, afa de favoriser FéconteaMat des déjectioas et poor ea prévenir Fépaacbea^at daas kcavité abdoaiinale.
» Le teadeaiain de l'opératioB,qnoiqiieFappareflffttinoBâéde matières stercorales, Fenfant éprouvait encore des vomisBeaiaig; cepeadaat il avait baplastears fois, et U était calme.
» Jaiqn*à k fin da qoatonième joor de sa naissance, époqoe à laqaeBe cet enfant a succombé, il a coatinné de rendre des amtières par
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la plaie anei libreaient; maïs ayant inaensiblenieBt cessé de boire, il s'est éteint sans angoisses. Ainsi, l'opération de Littre qui, dans œ cas , ne pouvait que prolonger la vie et non la conserver, a servi an moins à enrendrela fin plus sqiportable.
» Trois jours avant la mort de cet infortuné, asdstant à une séance de la sodété de médecine, je rendis compte verbalement de ce feit smgulier. Le professeur Ghaussier assura que la vessie de cet enfant était retournée et que les os pubis manquaient On convint que Fen^mt ne pouvait vivre; et MM. Ghaussier, Sedillot jeune et Léveillé me promirent de venir diez moi pour assister à Texamen du cadavre.
» Noua y procédâmes le 16 prairial an 10. Je n'entreprendrai point de décrire les désordres de la masse cérébrale, et de sesprolongemens, de Textrânité inférieure du canal spinal, et du spina-bifida, par lequel eHe se terminait, ni des vices des os du bassin. Je me suis empressé de remettre ces pièces au professeur Ghaussier qui me les a demandées pour les joindre à d'autres qui lui sont analogues et qu'il rassemble chez lui, afin de les employer un jour dans un travail général sur cette matière, dont il se propose d'enrichir la science. Je me bornerai donc à ce sim- 1^ expoBé des principaux Mts :
» Nous vérifiâmes que les os pubis manquaient entièrement ; que les protubérances anfractueuoes remarquées sur l'hypogastre par les porosités desquelles s'écoulaient les urines, n'étaient autre diose que la membrane villense de la vessie qui se trouvait véritablement retournée. » Les reins occupaient leur place ordinaire ; ils avaient chacun un uretère qui aboutissait extérieurement aux protubérances, non par une ouvertnre propre à chacun d'eux, mais par une espèce de renflement percé d'une infinité de porosités qui laissaient transsuder les urines.
» Nous cherchâmes vainement les gros intestins» ils n'existaient pomt
» Liléon se terminait, en se rétrécissant, par un prolongement de la forme et de l'étendue de l'appendice du coecum. Get appendice aboutissait à la petite ouverture de l'hypbgastre qui fournissait une issue imparfaite au méconium.
» La portion ouverte de l'intestin iléon, qui répondait à la plaie pratiquée dans la région iliaque gauche, était retrécie par les adhérences récentes que ses bords avaient contractées avec le péritoine et les lèvres delà plaie des tégumens; de cette plaie, jusqu'à l'appendice qui terminait liléon, cet iotesdn présentait environ quatre pouces de longueur; en général, toutes les circonvolutions se montraient phlogosées, et adhérentes entre elles.
• L'aliiHitipptrteiiaitMsexeMafcayo :BO«itroHfiBeskifieftkttlM placés Intérieiireiiieat près des aimeiaxdesBQMietdKbas-veBfre.
» Les antres viscères paraiflsaieiH asseï bien eoBlémés : le foie seulement offrait un Tolanie plus considérable que dansFéUt natnrtL
» L'observation qoe j'ai en ilioniieur de conunaniqner à la société, il il y a quatre ans, etceUedontil estqnestioii aiyouni*hw, antoriscnt, ce me semble, à penser que le succès de Topération de Ltttre, dans le cas dlmperibration de Tanus .et d'impossibilité absolue de rétablir cette ouverture à Teodroit naturel, soit par le trop grand éloigneiient de rectum de la peau du périnée, soit par son abaeace, etc., est subordonné à des droonstances qu'on ne peut ni prévoir, ni reconnaître avant de la pratiquer; il est important d'être prévenu de cette sorte dlncerdtade, pour se diriger plus sûrement dans le pronostic porté en parelllt occurrence, et pour se former une idée juste des espérances et des craintesque l'on doit concevoir dans ces différens cas.
» Le Mt que je viens d'exposer prouve encore qu'on n'est pas toujours certain, en pratiquant l'opération, de rencontrer l'utestîn colon , et que l'on peut y suppléer en ouvrant la portion dlntestin grêle qui se présente dans la plaie. SI cette circonstance malbeureuse ne laisse point l'espoir d'assurer la durée de la vie de renfant, eOe fournit au moins le moyen de calmer ses souHrances, et de rendre ses derniers momens moins cruels. >
DURET
Dans la Thèse de M. Hirlel de Brest» soutenue i la Faculté de Médecine de Paris, le 3 avril ISSS, on a rapporté le deuriène fait de Duret :
Opéralion d*anus artifldel , pratiquée par le procédé de Littbi , sur un enfoni imperforé qui a vécu quatre ou cinq jours.
« Le 19 mai 1809, on apporU à*M. Billaut, D. M., mi enfuit mile âgé de deux jours, qui depuis sa naissance n'avait pas rendu de méconium, et qui présentait tous les symptômes de l'imperforation anale. L'enfant examiné, M. Billaut reconnut qu'il n'avait p<^ d'anus au lieu où le rectum se termine ordinairement, qu'y n'existait qu'un petit tubercule gros à peu près comme la moitié d'un petit pois, sans qu'aucun mtre signe annonçât la présence de l'intesdn. Désirant soulager cet entant, U fit une incision profonde au lieu où le rectum devait i^pondre; mais ce fot en vain. Après cette tentative, û confia l'enluit au praticien
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célèbre à q«i k sujet de Tobsenration précédente derait reiiistence (Doret). L'opération, décidée, M faite de la manière suivante : Tenfant conTenaUenent placé sur une table, une incision fut faite entre la crête de ro6 des fies et le bord des fausses tôtes gauches ; la peau et lesmusdes fiffent d*abord divisés avec précaution ; une sonde cannelée fut introduite entre le péritoine et les intestins ; cette membrane incisée dans une étendue suffisante, l'opérateur saint l'S du colon, en fit sortir une portion dans la plaie faite aux tégumens, puis la fiia dans cette ouverture au moyen d'un fil passé dans le mésocolon et îndsa ensuite Tintestin suivant sa longueur. Les gaz et le méconium sortirent en abondance ; reniant, soidagé à llnstant même, s'^npara avec avidité du mamelon qu'on lui présenta ; il le suça même avec force, ce qall n'avait pu faire depuis sa naissance. Un simple pansement fut fait; les linges se trouvèrent le lendemain pleins de méconium. Le ventre était souple, l'enlant poussait des cris, mais failriement ; le mieux, sous tous les rapports, coutinua les jours suivans. Enfin le 2k (quatre ou cinq jours après l'opération), on le trouva mort sans aucune cause connue.
o AatopsU. — Après avoir feit à la peau une double incision qui fènnalt om espèce d'ovale très étendu et mettait à même de voir l'adhérence établie entre l'ouverture des tégumens et la portion de l'intestin sortie, M. Duret, à ta sidte d'une dissection exacte, dirigea son examen etrattentioB des spectateurs sur Tincision où était le siège du vice de conformatioB. Plusieurs injections et insufflations furent faites avec ménagement, et toute rassemblée fut pleinement convaincue qu'il n'existait aucune communication entre la vessie et le rectum. Ce dernier formait un col-de-sac qui ne donnait passage à aucun de ses fluides; il était adhérent à la vesâe d'une manière intime; en vain fit-on des tentatives séparément et par le canal de l'urètre, et par l'ouverture faite à TS du colon, pour faire passer de l'air de l'une de ces parties dans l'autre : on ne put y réussir, et toujours il s'établissait entre ces deux organes une Ugne de démarcation si bien tranchée, et si fiicile à voir, surtout après avoir enlevé le tissu ceUulaire et le péritoine qui leur servent de moyen d'union , qu'il fut on ne peut plus clairement démontré qu'il n'y avait aucune relation entre les cavités dii rectum et la vessie. L'extrémité imperièrée du rectum se trouvait à peu près éloignée d'un pouce du Heu où l'anus aurait dû se rencontrer. Cet espace était rempli par du tissu cellulaire; tous les viscères de l'abdomen, ainsi que des autres cavités, étaient dans l'état le phn sain ; les premiers ne contenaient point ou dtt moins très peu de matières fécales, ce qui prouve que l'évacuation s*en Msait librement. La portion fixée à la plaie était bien TS du colon;
(les adhérences avec les parties voisines étaient déjà établies. Tous les médecins qui ont concouru par leur présence à cet examen sont restés persuadés que Tenfant a succombé faute de nourriture, et qu'il n'eût pas été moins heureux que Tindividu opéré par Duret , s'il avait été confié aux soins d'une nourrice abondamment pourvue d'un lait plus riche eu principes nutritifs que celui de la femme débile entre les mains de laquelle il avait été remis. »
LEGRIS
Dans la Thèse de Serrant de Saint-Mal6» 1814» Montpellier» on trouve le passage suivant :\
Opération d*anus artificiel , par le procédé de Litre, sur un enfent imperforé qui a vécu dix-sept Jours.
« M. Legris, docteur en médecine, chirurgien entretenu de première classe de la marine à Brest, a pratiqué cette opération sur un enfant chez eq uel, avec l'imperforation de l'anus, le rectum s'ouvrait dans le canal de l'urètre. La mort du sujet survint dix-sept Jours après l'opération; l'ouverture du cadavre fit voir qu'une portion d'intestin grêle s'était étranglée près de l'angle supérieur de l'anus artificiel, et qu'une péritonite à laquelle les parens donnèrent lieu par des actes d'imprudence causa cette fatale terminaison. »
1814. — SERRAND.
Dans sa Thèse, soutenue à Montpellier en 1814, M. Serrand a consigné le fait suivant :
Opération d*anus artificiel , par le procédé de Uttbb, sur un enfent impertoré qui vivait encore au mois de décembre 1814, c'est-à-dire, vingt-deux mois après ropération.
« Le 26 Janvier 1813, on apporta à l'hospice civil de Brest, dont J'étais prévôt, chargé par M. Cornus, médecin de cette maison (bon père et bon époux, ce praticien instruit est également aimé de ceux qui ont avec lui des rapports de service, qu'il est chéri de sa famille), et sous ses auspices, de la partie chirurgicale, im enfant femelle, baptisée sous les noms de Marie Perine, née le 23 du même mois, présentant une imperforation
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du rectum à un pouce et demi de Fanus, qui était naturellement conformé. La sage-femme qui apporta cet enfant avait infructueusement essayé les sirops laxatifs et les layemens : ceux-ci, rencontrant l'obstacle produit par levice de conformation, refluaient aussi vite que la seringue se vidait; ce qu'eUe attribua à toute autre cause. Jusqu'au moment qu'effrayée par les acddens qui se manifestaient, elle consulta M. Miriel , médecin de cette ville, qui, ayant reconnu la cause de l'état extrême de l'enfant, l'envoya à llioq)ice, attendu que sa mère n'était pas connue, soixante heures après sa naissance. Alors le ventre était très distendu et douloureux par l'sM^cumulation des matières; à une respiration courte et entrecoupée se Joignaient de iréquens vomissemens et des hoquets continuels; la faiblesse de l'entant étail telle, que l'on entendait à peine les plaintes expressives de ses douleurs (1).
La résistance du bourrelet ligamenteux terminant le cul-de-sac; l'incertitude de l'état de l'intestin à sa partie inférieure et de la distance à laquelle se terminait sa cavité ; la probabilité du défaut de rapport entre l'ouverture de l'anus et celle du rectum (en supposant la possibilité d'atteindre cet intestin), ce qui eût probablement occasionné des inflltrations mortelles, ainsi qu'il est arrivé à MM. Sabatier, J.-L. Petit, Angerand , etc., etc. ; enfin , la faiblesse extrême de l'enfant , dont les fréquentes suffocations faisaient craindre une fin prochaine, déterminèrent sur llndispensable nécessité d'arracher ce petit moribond à une mort évidente, en donnant une issue prompte aux matières accumulées dans le tube intestinal, par l'ouverture du colon , suivant lé procédé de Littre, exécuté avec succès par M. Duret, et depuis par un chirurgien de Lyon. Chargé par M. Cornus d'exécuter cette opération. Je consultai M. Duret sur son procédé; et l'ayant informé de l'état de l'enfant, ce praticien partagea l'avis proposé, regardant l'opération de Littre comme le seul moyen offrant quelque probabilité pour le salut du petit sujet
» En présence de M. Cornus et de plusieurs chirurgiens delà marine, docteurs-médecins. Je pratiquai l'opération de la manière suivante :
» Après avoir convenablement placé et fixé l'enfant par deux aides, et après m'étre assuré de la région occupée par l'épine antérieure et supérieure de l'os des îles, je fis une incision oblique en haut et en dehors , conunençant devant et à six lignes de cette épine; les tégumens furent di- ' vêés dans l'étendue de deux pouces.
(1) La saillie observée par quelques pratidens vers la région iliaque gauche, et marquée quelquefois par un point nmrfttre , qui constitue un lieu de nécessité pour Topération de Littre, n'existait nullement.
Ï34 AHUS AETUIUEL.
» Us tégUMQs, les wMd» et le tiawi relhiiirc iincf -wctthÉne ayant étéioctfésaTecles précaoboi» conroiaUea, je parvins jMqv'Mpéffîtoîiie, dans la cavité duquel je pénétrai; cette Bembraae fut euaile divisée avec noe soode canodée, dans une élendoe nfisame; Hasee d^ne grande quantité de fluide péritonéal nôvii iaunétfiaieaent ronvertnre de cette cavité.
» Une portion dlntestin grêle se préaenU ansiitftt à cette oovertnre {cette complication se renconira aussi dans ta même opératUm exér cutée par M. Legris^ dix-neuf jours auparavant].
» L'extrême dilatation de ilmestin, produite par lesaMières qnH contenait, et sa couleur roogetrès foncée, noua lainèrent a instant incertains sur la partie dn tnbe intestinal à laquelle cette portion appartenait; cette incertitode était d'autant plus fondée, que Fanatone nous apprend que, dans le fœtus, les bosselures de Ilntestin colon n'existent pas, et que les bandes longitudinales, peu sensibles dans Tétat nativel, pouvaient être effacées par la dilatation de llntestin.
» Cette portion, reconnue à sa nobîMté et à la résistance venant do côté interne, lorsque f exerçai une légère motion, fut aussUôt réduite, et bientôt le colon se présenta à Pouverture; après ravoir . fixé avec le pouce et riudex de la main gauche, je portai une aiguille courbe, armée d'un fil ciré, dirigée par Tongle de ce dernier doigt, juaqu'm mésocolon, que je traversai de dedans en dehors, avec la précaution d'éviterltntestin (1),
» Fixé dans la plaie des tégmnensnu moyen de Tansede fU, le colon fut ouvert sur sa convexité, et suivant sa longueur, dans l'étendue d'un pouce; aussitôt, cette ouverture donna issne à une grande quantité d'air et de méconium; le hoquet et les vomissemens cessèrent; la plaie fut pansée à plat, et l'abdomen, fréquemment fomenté , s'affaissa sensiblement dans les vingt-quatre heures qm suivirent l'opération.
» Le lendemain, l'enfîBmt tétait avec avidité; la diseur et la couleur de la peau prirent leur état naturel; les linges qui l'entouraient étaient remplis de méconium, et il faisait entendre les cris naturels de cet Ige.
n Le troisième jour, deux hémorragies considérables me firent craindre une terminaison fâcheuse : considérées comme saignées locales ^ ces hémorragies n^^mt- elles pas été avantageuses ^ en prévenant une
(1) Si Ton opère sur un enfant femelle, il est important, dans ce temps de ropération, de se rappeler la situation libre et flottante de Tovaire dans la partie interne de la fosse iliaque , pour éviter de la comprendre dans l'anse de fil. Je tiens d'un médecin de cette ville, qu'en passant le fil dans le mésocoton, il couit prit l'ovaire dans l'anse, ainsi que le lui prouva Touverture du cadavre.
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trop grande exaltation des propriétés vitales dans les parties comprises dans l'opération?...
» Depuis cette époque jusqu'au treizième Jour de l'opération, ren&nt, dont les fonctions s'exécutaient librement, était dans Fétat le plus satisfaisant
» Le quatorzième Jour, il se fit un renvarsement suMt qoe Je reconnus bientôt pour i4)partenir au bout inférieur de llntestin, l'extrémité de ce renversemeitt ne donnant passage à aucune matière*
» La nourrice de l'hospice, cfaaiigée d'allaiter Marie Perine, étant obligée de remplir la même tâche envers d'autres entos naturels, pour sus^ pléer au lait nécessaire à la nutrition de cet enfant. Je lui fis prendre une bouillie Êdleafec le lait de Tache nouvellenem trait et la croûte de pmn tamisée; eUe digéra très bien cette nourelle substance.
» A l'âge de trois mois, Marie Perine fot confiée aux soins d'une nourrice extrortnitros. A cette époque, l'anus artificiel présentait un renversement d'un pouce et demi, et les matières Portaient par une ouverture placée à la partie supérieure de sa base. Depuis le 10 avril, la portion qui formait le renversement était rentrée en totalité; phénomène auquel Je ne croyais pas devoir m'attendre, et qui présentait l'avantage de soustraire au contact des agens extérieurs une partie sensible et irritable.
» Quoique cette réduction, qui s'était opérée graduellement, n'eût été secondée par aucun effort de Fart, mais bien par la seule opération de la nature, les observations de MM. Sabatier, Fabrice de Hilden, Bildanus, Albinus et Lecat, qui rapportent des exemples de double renversement où les matières s'évacuaient par le bout supérieur, Fétat de Drevez, opéré par M. Duret, qui présente la même disposition; ces observations, dis-Je, me fiausaient craindre que Fétat heureux dans lequel se trouvait Marie Perine ne fût pas de longue durée.
» La suite a Justifié mes craintes. Quatre mois après, la nourrice, effrayée de la sortie spontanée de la portion intestinale appartenant au bout inférieur, vint me prévenir de cet incident, dû à l'absence d'un sphincter à l'ouverture artificielle, inconvénient auquel l'art ne peut remédier.
«Marie Perine est actuellement âgéede ringt-deux mois; l'exécution de ses fonctions est libre et facile, et malgré la sensation désagréable que peut hû occanonner le contact de la chemise sur la muqueuse de la portion dlntestin renversée et sortie (1), eUe se livre avec Joie à tous les ei^ercices enfantins de son âge. »
(I) LMsque celte enfant sera plus âg<^ et par conséctuent susceptible <lr
136 ANUS AKTIFICIEL.
FREER
Opéralion d'anus artificiel par le procédé de Littre, sur un enfant imperforé qui a survécu trois semaines.
Dans le London médical phys. Journal^ 1821, Pring dit « que cfae^ un enfant né sans anus, et chez lequel on ne put atteindre le rectom à Taide d'un troisquart, Freer établit un anus artifidd en ouTcant le colon dans la fosse iliaque ganche; une grande quantité de méconium fut évacuée, et durant trois semaines que Tenfant vécut, les matières passèrent librement parla plaie; reniant tétait et dormait bien; il semblait ne pas souffrir. Mais il mourut de marasme. L'intestin ouvert adhérait fortement à la plaie des parois de Tabdomen, et il n'y avait aucune apparence d'inflammation des intestins et des autres viscères. Dans ce cas, quoiqu'elle se soit terminée d'une manière fâcheuse, l'opéradon avait, sans aucun doute, prolongé la vie de l^nfant. »
1816. — MIRIEL PÈRE.
Dans la Thèse de M. Miriel fils, on trouve l'observation de la première opération d'anus artificiel pratiquée avec succès par son père :
Opéntion d'anus artificiel , par le procédé de Littm, sur un enfant imperforé, qui vivait encore le 3 avril 1835.
« Le 16 mai 1816, mon père (M. Miriel) accoucha madame *** d'une fiUe qui lui parut bien conformée, et qui, à plusieurs reprises, but de Peau sucrée et saisit le sein sans se plaindre. Dans la nuit du 16 au 17, elle refusa toute boissoii et commença à vomir. Le 17 au matin, mon père tA prévenu de ces accidens. Présumant de suite, aux symptômes qid existaient, quil avait afiaire à une imperforation du tube digestif, il examina Torgane de la défécation. L'anus était bien conformé, ^ant essayé d'introduire une sonde dans le rectum, il fut arrêté par un obstacle situé à six lignes de hauteur : bientôt, par l'exploration faite au moyen du pe-
eonnaltre les avantages d'une boite, d'une forme appropriée, destinée à recevoir les matières fécales, laquelle sera fixée à une espèce*de ceinture, soutenue par des bretelles qui seront placées de manière à ne pas gêner le développement des mamelles^ il sera ftwilc d'obvier à l'inconvénient de l'issue continuelle des excrémens.
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tit doigt, il acquiert la ceititiide du Yicede coaiomiation. M. Duret, ayant aussi exploré, ne sentit aucune fluctuation, et le plancher du rectum lui parut même d'une épaisseur très grande et d'une forme inappréciable. L'incertitude d'une indsion on d'une ponction faite par un insUrument nécessairement un peu dirigé au hasard dans des lieux où les écueils sont si nombreux, les accidens consécutife qui élaient à craindre par la seule étroitease de l'ouverture pratiquée, l'épaisseur de la cloison, sa forme, firent adopter l'établissement d'un anus artificid à la région iliaque.
» L'opération fot remise au lendemain 18, afin de s'assurer encore si hi pulsion ne deviendrait pas plus apparente; mais l'exploration nouvelle n'ayant rien indiqué, l'opération de Littre fot foite par mon père. Comme efle n'a rien présenté de remarquable. Je ne hi décris pas; seulement Je ferai observer qu'U eut bien soin d'éviter de comprendre dam Panse de fil passée dans le mésocolon la portion de l'ovaire qui , conmie tout le monde le sait, est libre, flottante dans la partie interne de la fosse iliaque. Du reste, elle eut un plan succès. ParDedtement guérie, hi petite fot abandonnée aux soins de ses parens le 1** juin. Depuis, elle s'est toujours bien portée. La nutrition s'opère à merveille; elle a la fraldieur, la force des personnes le mieux omstituées. »
1820. — PRING.
Dans le London médical physical Journal^ 1821, on a publié les faits de Pring et de Freer, que je reproduis ici> d'après la traduction qui en a été faite par M. le docteur Gostallat.
Opération d*anus artificiel par le procédé de Littrb, sur une femme de soixantequatre ans , qui vivait encore cinq ou six mois après Topération, époque à laquelle Tobsenration a été publiée.
« Le cas qui forme le principal sujet du mémoire suivant tire le peu dlntérét qu'il peut avoir de deux circonstances, celle de la rareté d'une semblable opération en chirurgie, et celle du succès dans un cas où l'expérience générale foisait craindre une issue dé&voraUe.
» Madame White, veuve, mais n'ayant jamais eu d'enfons, âgée de soixante-quatre ans, ayantjouigénéralefflentd'une bonne santé, éprouva, dans l'été de 1819, de vives douleurs dans l'abdomen; eDes se faisaient surtout ressentir du cM gauche, im peu an-dessous des côtes; ses selles contenaient souvent du sang avec beaucoup de mucosités; sa maladie fut considérée comme une dyssenterie, et fut traitée par le mercure» ripéc»-
cuaaiia, Topiuinetles niiioratifs nâm. Aa bost de quime jo«n la boaches'afiecta» lesdentsyadllèreiittilse form on akère sur une des Jones. Le mercure, intentMiiiNi peidaiit huit Jours, fut repris parce qu*il avait pwtt amender les symptômes de la maladie; mais la bonche s'étant affectée de noQYeaa, il falloty renoncer. Getle dame quitta Batk, asses bien rétablie, et retourna chez elle; là eUe eut, vers Noél suivant, une noaveie inflammation de Tintesiin, avec constipation qûnifttre : eUe était sujette à la diarrhée, et, quand cette diarrhée se supprimait, ette ne pouvait aller à la selle qu'à Taide des purgatife.
«Madame White revint à Bath en février 1820; elle me parla alors pour la première fois d'une obstruction qu'elle éprouvait dans les voies inférieures; tout, disait-elle, paraissait s'arrêter en un point, et quand les matières avaient franchi cet obstacle, elle se trouvait soulagée des deideors qu'elle éprouvait Ayant introduit mon doigt dans le rectum, je ne re- . connus aucun point malade. J'introduisis alors une bougie rectale qui rencontra un obatade à environ quatre pouces de fanus; la bougie ftit introduite tous les deux Jours, et, à la troisième ou quatrième introduction, elle passa librement au-delà de ce que j'avais cru être un rétrécissement Je ne sais si cette coarctadon existait précédemment ou avait été déterminée par l'irritation de la bougie. Une bougie de médiocre grosseur pénétra jusqu'à sept pouc^; là, elle fat complètement arrêtée : une bougie urétrale n'alla pas plus loin, et Je la ployai en essayant de forcer le passage. Après des tentatives réitérées avec des bougies de diverses grosseurs, le résultat fut si peu satisfaisant qu'il ne fut plus permis d'attendre aucun avantage de ce mode de traitement, je l'abandonnai. Les symptômes n'éprouvèrent ultérieurement que peu de changement Tant que le ventre était tenu libre par l'usage régulier de l'huile de ridn, du sel d'Epsom, etc., la souffrance était adoucie; mais comme il arrivait quelquefois que ces moyens n'avaient pas de succès, il survenait une constipation dont les plus puîssans purgatife triomphaient à peine, aidés par les lavemens de savon, d'aloès, etc. ; c'était àgfand'peineqa'on avait obtenu des selles presque tous les jours Jusqu'au 25 juin; mais alors l'obstruction, qui avait toiiiours crû, parut être devenue complète. L'art s'épuisa en vains efforts pour procurer des évacuations; les sels, le séné, ndoès, la coloqumte, le jalap, la scammonée, hi gomme^tte, l'élatériimi, le calomel forent donnés aux phis haittes doses et diversement combinés. L'huile de ridn fut donnée à hi dose de trois onces, et comme les vomissemens étaient rares, ces médicamens étaient généralement gardés. On administra aussi des hijections de (hiérentes sortes etpor (fii^nsmoyens; elles furent quelquefois gardées pendant une demi-heure, à la dose de quatre
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OU six onces» pais Yiolemment expulsées. On essaya de passer une sonde flexiUe aa-delà de Tobstade, afin de pouvoir introduire des lavemens audesBosdu siège du mal. Il n'est pas certain qu'on aitatteint le but mécanique de cette opération. Le pouls était d'eniriron quatre-vingt-dix pulsations, raresMnt an-dessus de cent La langue était sèche et nette. Point de vosissanens, à moins quils ne fussent excités par la présence de remèdes ou d'alîmens.
» L'abdomen étiit cwiridérablement distendu et légèrement sensible ; la malade fut saignée une fois sans aucun amaidement^ plutôt par précantion que par nécessité; et tous les antres moyens ayant écboué, on donna le laudanum à hautes doses, sans espérance raisonnable et sur la snpposîtloii de Texistence d'pn spasme. Il devenait évident que l'obstacle , quelle qu'en fttt hi cause, était hisurmontable. Pensant que la mort allait Itoitôt s'en suivre, comme dans le cas dté par M. White, je résolus de donner à ma malade une chance de vie, en pratiquant un anus artificiel, m fà\e y coBseimût. J'avais entendu dire vaguement qu'une telle opération avak été MtB par M. Freer, de Birmingham; mais, à cette époque, je ne connaissais pas exactement les détails du cas et de l'qiération. Je proposai cette dernière ressource à ma midade, qui ne s'y opposa pas. Néanmoins, je voulus avoir l'avis de M. George Norman, qui, après avoir exainné attentivement hi malade, pensa que l'établissement d'un anus artificiel était la seule ressource qui pût prolonger sa vie.
> Le lendemain, 7 juillet, douze jours depuis le commencement de la rétention totale des fèces, je me rendis auprès de la malade avec H, Georges Sldmier. Nous trouvâmes que son état, loin de s'être améhoré, avait empiré par la prolongation des souffrances. La malade, désireuse de vivre à quelque prix que ce fût, consentit à l'opération. En conséquence, rayant placée sur une table, je fis, au côté gauche de l'abdomen, une incision commençant environ à deux pouces au-dessus, et à un ponce en dedans de l'épine autérieure supérieure de l'os iliaque; cette mdsion fut étendue obliquement en bas et en dedans jusqu'à trois quarts de pouce du bord du ligament de PouparL Le fasda qui couvre les muscles abdominaux fût ainsi mis à découvert dans l'étendue de trois à quatre ponces. Une ouverture fut alors pratiquée à travers les muscles oblique externe, oblique interne et transverse, puis agnmdie à Taide d'un bislonri conduit sur mon do^ dans l'étendue de l'incision externe. Le péritoine étant mis à nu, une petite ouverture fut pratiquée dans cette membrane, puis agrandie dans l'étendue de deux à trois pouces. La malade étant violemment agitée et le diaphragme et les muscles abdommaux ^e contractant avec force, une masse considérable d'faftestin grêle fut
poussée au-dehors par la partie supérieure de la plaie; mais elle fîit bientôt rq)lacée. Le colon fut ainsi mis pleinement à découvert un peu an> dessus de sa courbure sigmoMe; et, dans ce lieu, je fis une indfflon d\m ponce et demi en longueur. Cette incision fut faite du côté gauche de rintestin, dans la vue d'éviter quelques petites branches de Tartëre mésentérique inférieure qui se distribuaient du côté droit Le contenu des intestins fut immédiatement expulsé avec une grande force et à une distance considérable. A mesure que les matières s'échappèrent, llntestîn revint sur lui-même et il commença à quitter sa place. En conséquence, une ligature fut passée à la partie inférieure de Touverture et maintenne dans la plaie extérieure jusqu'à ce que les intestins fussent complètement vidés. L'obstacle ne put être senti par le doigt introduit dans la plaie; aussi ne fit-on aucune tentative pour en triompher par cette voie. L'ouverture de l'intestin lut unie à la plaie extérieure par quatre sutures; une en haut, une en bas et une de chaque côté. La plaie destégumens fut réunie à ses angles par deux sutures au-dessus et une au-dessous de l'ouverture de llntestin. Elle futalors pansée avec des bandelettesaggjutinatives au-dessus et aurdessous de l'ouverture de l'intestin, et celled fut couverte d'une légère compresse; la malade fut mise au lit.
>» L'opération ne fut suivie que d'un très l^er trouble général. Il n^y eut pas de vomissemens. La malade se sentit soulagée de la douleur que causait la distension : elle eut plusieurs seUes liquides, prit du gruau et dormit un peu dans le courant de la nuit. Le lendemain, la plaie avait un bon aspect, le pouls était entre cent et cent dix, la langue sèdie, Fabdomen très peu sensible. Elle prit quelques apéritifs, du gruau et du bouillon. Le troisième jour, la plaie était très-enflammée, et les points de suture disposés à s'ulcérer. Les tégumens ne s'étaient réunis que dans une étendue assez peu considérable; en somme, l'aspect général de la malade était défovorable; son pouls était fréquent et faible, et la langue sèche et ulcérée. On proposa de couper les sutures ; mais comme la réunion était encore très-ûnparfaite, on craignit que les intestins grêles ne fussent poussés au dehors; d'ailleurs nous ne comptions guère sur un résultat favorable , et M. Norman observa qu'il était peu à craindre que les sutures ne coupassent la peau, attendu qu'eUes dureraient autant que la malade. Â cette époque on ne pouvait pas raisonnablement s'attendre à une autre issue; llnflammation de la plaie, qui était de nature érysipélateuse, continua à s'accroître, et, en huit ou dix jours, elle produisit une gangrène étendue et ladestruction complète de la peau, du tissu ceUulaire, du fasda dans l'espace de plusieurs pouces autour de la plaie. Le colon fut mis à nu dans toute l'étendue de l'indsion qui y avait été pratiquée; ses
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bords se renversèrent Sa couleur était d\in roq^e foncé et Ton yit quil avait contracté des adhérences solides avec le rebord musculaire qui rentouraît : durant ce travail de gangrène, la plaie fet couverte de cataplasmes 'et la malade prit du quinquina, de Tammoniaque, une confection aromatique, du vin de Porto, du bouillon et des d^uratife. La bouche, la langue et la gorge, qui Paient couvertes^ d'aphtes et d'ulcérations, furent plusieurs fois lavées avec une solution d'alun dans du mieletdeTeau.
9 Linflammation, qui avait couvert presque tout Tabdomenet les hanches, avait diminué; la gangrène s'était bornée éiviron quinze jours après l'opération. U y avait alors une plaie laiige, béante et de mauvais aspect La destruction du tissu cellidaire et du foscia sous^la peau avait été si considérable qu\me sonde en atteignait à peine les limites, dans quelque direction que ce ftt; les forces étaient tellement tombées qnll n'était guère possible d'espérer la cicatrisation d'une plaie aussi étendue. Elle guérit cependant avec lenteur, et l'adhésion des surfeces d'une lai^ge poche qui s'étendait depuis la plaie jusque vers les côtes et dans le dos firt favorisée par un séton.
9 Durant les quatre ou dnq premières semaines après l'opération, la malade ne put évacuer volontairement ses urines, n faDut la sonder deux fois par jour. Elle eut, dans le courant de la cicatrisation de la plaie, des frissons suivis de fièvre, de sensibilité de l'abdomen, quelquefois de vomissemens; elle eut plusieurs attaques d'une inflammation érysipâateuse qui couvrit quelquefois presque tout le dos, les hanches, les fesses et la partie postérieure des cuisses. La région du sacrum s'ulcéra. Cet accident fut très incommode à cause de la sensibilité de la peau , entretenue par le décubitus de la malade sur le dos, et par llmpos^iUté de la tenir toufouTB sèche, les matières fécales s'écoulant presque continuellement. Malgré tous les obstacles et tous les acddens qui s'opposèrent à la gu^ison, l'état de la malade s'améliora graduellement par des efforts et des soins assidus. Quand sa santé générale était bonne, la guérison de la plaie faisait de rapides progrès ; mais rarement il j avait un amendement continu pendant plusieurs jours de suite; il survenait de la fièvre, un érysipèle, du malaise ou qudque antre chose qui retardait la guérison. C'était un travaU contrarié et précaire, qui demandait beaucoup de ménagemens. Les matières fécales semblaient irriter beaucoup la peau. U est probable que l'inflammation doit être surtout imputée à cette qualité irritante.
» Si l'on demandait une preuve additionnelle de la nécessité de l'opération dans ce cas, on la trouverait dans la circonstance que la malade
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D*a tn avcooe espèce tfévaourtioB par ramis nauvel darant les Iroû premiers mois qui salvirent Tqiéfatioii. Goa&ne elle prenait babttoefiemem des médicamens apérilils, le contena des intesiios était toi^onrs (laide, et leur mouvement péristahlque était extraordfaMîraneiit exiM. Gomme la contÎBuité da colon était conservée , il faut en condore qnl mmns que Tobstede eûtétéabsoloa^nt imperméable, qoelqiies matières floides auraient passé dans le rectmn pendant nn aussi long espace de temps, et en auraient été eipulsées comme les lavemens Tétaient avant Tc^liératlon. Je pensai donc que rmtestin était imperméable et que la portion située aurdessons de la plaie s'était resserrée par défout de distension et s'oblitérerait avec le temps; mais cette conjecture était erronée, comme le sont souvent les conjectures. Le 1** octobre , plus de trois mois depuis Tarrét complet du cours des matières, une portion de fèces indurée et allongée passa par Tanus naturd. Depuis, la même évacuation t'est reproduite irrégulièrement. Mais ces matiteies ont un trop petit volume pour qu'on puisse espérer que le calibre de nmestfai se rétablisse Jamais.
» L'ouverture artificielle n'a montré aucune disposition à se resserrer; les bords de rmciaon de llntestin, dans le cours de la pren^ère quinzaine, s'étaient réunis dans une Urès petite étendue; aosn l'ouverture est-eQe coupée, àsapartieinfiérieuref,parune bridequi laisse, en haut, un large pertuis et un petit en bas. Les fèces s'écoulent surtout par le premier.
» n y a environ'' un mois, la malade a eu une attaque d'apopleiie, suivie d'une complète paralysie du bras droit Elle fut saignée , purgée et couverte de vésicatoires. Le bras fut plusieurs fois plongé dans l'eau chaude, et frotté avec un Uniment sthnulant Elle reprit l'usage de son bras en quatre jours et sa santé fut aussi bonne qu'auparavant.
n Quinze jours après l'attaque, die se plaignit de douleurs, de vertiges, d'im sentiment de pesanteur dans la tête, et eUe eut une niÀ agitée. On lui fit des scarifications à la nuque, au moyen desquelles on retira dfx onces de sang, et on la purgea avec une prise de calomel, de sels et de séné. En peu de jours die fut délivrée de ses souflirances.
w L'anus anifidel est maintenant établi depuis dnq ou six mois. L'oljjet de l'opération a été complètement atteint La santé parait bonne, et cette dame n'a plus éprouvé lesacddens dyssentériques auxquels ele était sijjette auparavant
Son pouls est ordinairement de soixante-dix passations, sa langue nette, son tdnt fleuri, sa digestion bonne et son estomac tire a bien pard des aKmens, qu'dle peut se contenter d*un r^me très sévère.
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» Elle a repris senembonpolDC €11 grande pirtie;elle pestae lever et même se proBMner dias la mémo. Mais efie ne s^eii pas basaiiMii souyent à cette dernière expérience. EDe a généralement mw on ëem séDes par jour, et, à tout prendre, elle n'éproo^e pas, du mode d'évacnation, autant dinconvénient qn'on aurait pa s'y attendre. Quand die est debout, llntestin a une grande disposition à la proddence. Il n*en serait pas ainsi, si la peau qui le couvrait ne s'était pas malheureusement gangrenée; cependant, le prolapsus n'est pas considéralile. C'est simplement un allongementde la partie de l'intestin qui estàdécouvert^Onespère que cette d^sposidon au prolapsus diminuera quand on sera parrenu, à l'aide de l'expérience, à amâiorer l'appareil qn'ele porte.
» Elle a un bandage à peu près semblable à celui pour l'exomphale, construit avec un ressort circulaire, et une laiye pelote qui contient un ressort àboudin etqui est maintenue en place an moyen de coumoies. Iteis cet appareil ne fiût pas aussi bien qu'une ooi^prefse mainteiioe par une bande que l'on serre fortement autour d'elle.
» Cet anus artificiel fut pratiqué plutôt d'après l'analogie des hernies étranglées, que d'après des précédons. J'ai depuis trouvé qu^one incision dans le colon a été faite pour hi première fois par M. Ouret, chntvrgîen àBrest, sur un enfant né ayec un anus imperforé, sur qui la terminaison du rectum ne put pas être découverte par une îndsîon pratiquée au lieu naturel de cette ouverture.
» Cecasquiestfjecrois, leseul, a été raf^rté par Sabatier : M. CaUisen, chirurs^ de Copenhague, a proposé démettre èdéco&iert le côté gauche du colon dans la région lombaire, où il le suppose en dehors du péritoine, et d'y foire une mciston entre le borddes fausses côfeset la crête de llléon, parallèle au bord antérieur du carré des lombes. Cette opération a été pratiquée sur le cadavre avec difficulté par M. Callisea; et son exemple ne doit pas être imité sur le vivant, car il ne promet aucun avantage.
» Je reviens à l'observation de ma malade , M"* de White. Il est bon de remarquer que les inconvéniens d'un anus artificiel ne sont pas tels dans sa position qu'ils lui fassent regreUer le parti qu'elle a pris de se soumettre à l'opération.
» Au contraire, loin qu'elle ait à s'en plaindre, je penseque sa position a été améliorée tant au moral qu'au physique; car eyen'est pkisen quête de quelque chose qui l'intéresse, et elle a maintenant une occupation pour le reste de ses jours.
» Ainâ, il pandt que sur quatre cas la formation d'un anus artificiel par l'incision du colon a réom dans deux: une f<Ns dans un cas d'anus fanperforé, et la seconde dans un cas d'un rétrécîMement insurmontable.
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Dans les deux cas MaUieiireiDU la réusBite a été si ?oisiBe,qii*<Mi regardera peut-^tre leur Issue foneste plmOt comme une eEcepùon que comme on résultat constant »
FREER
Opération 4'anus artificiel, par le procédé de Littrb, sur un homme de quarante-sept ans ; mort huit Jours après l'opération.
« Le 24 décembre 1817, Je fus prié de me trouver en consoltatioB ayec les docteurs Johnstone et Delys de Birmingham, et M. Short, diiruigien de Soliholl, pour M. Lowe, riche fermier, demeurant à enriron sept milles deBIrmingham. IL Lowe, âgé d'enriron quarante-sq>t ans, réguKer et tempéré dans toutes ses habitudes, a?ait Joui d'une bonne santé non interrompue; mais, il y a qirinze mois, il commença à souffrir d'une dysp^e accompagnée d'une diminution dans la sécrétion de la bile. Le docteur Johnstone lui avait prescrit par intervalles, et avec un avantage momentané, des mercuriaux, au pdnt de produire une légère affection des gencives; il avait aussi ordonné quelques toniques. Le malade avait aussi fiiit usage de Peau de Leamington. Au moment où je le vis, il se plaignait d'une douleur sourde et fixée à la partie inférieure du ventre; et il était troublé de flatuosités et d'autres symptômes dyspeptiques; il était extrêmement constipé, et les fèces étaient cominimées d'une manière extraordinaire; il avait aussi quelque difficulté à uriner.
» En introduisant le doigt dans Panus, nous reconnûmes qu'A existait une contraction du rectum, mais située si haut qu'elle pouvait à penie être atteinte par l'extrémité du doigt La prostate était considéraUement tuméfiée. Il fut convenu dans la consultation qu'on administrerait fréquemment des lavemens et qu'on emploierait des moyens mécaidques, pour triompher, sll étaitpossible, du rétrécissement du rectum; en conséquence des bougies rectales furent employées pendant plusieurs semaines; l'état général du malade parut s'améliorer, et lui permit de fake un exercice modéré pour les affaires de sa maison. Mais il conservait une grande difficulté à rendre ses selles, et leur aspect montrait que le rectum était aussi resserré que Jamais. M. Short nous apprit qu'il ne pouvait porter la bougie an<lelà de dnq pouces dans l'intestin; évidemment la maladie faisait des progrès. Dans ces circonstances, le docteuc Delys et moi, nous eûmes une nouveUe consultation avec M. Short Le malade, qui n'avait pas eu de selles depuis le 27, était très mal à son
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aise; le ventre, quoiqu'il ne fût pas plus dooloureiix qa'à rordinairc, était très tendu. De petites doses d'élatérium furent prescrites, ainsi que des lavemens d^aloès, mais sans succès.
» Le 3 février, nouvelle consultation; le malade n'avait point eu de selles et avait vomi, accident très peu ordinaire chez lui. Son ventre était gonflé et dur sans être sensible à la pression. Son pouls était vif, et sa rontenance exprimait beaucoup d'anxiété. Nous examinâmes de nouveau le rectum, mais sans atteindre complètement le rétrécissement, et nous ne pûmes faire passer aucune bougie, même les plus petites, à travers la partie rétrécie. Dans ces circonstances, il fut jugé convenable de faire une tentative pour surmonter à Taide du bistouri le rétrécissement de llntestin ; jlntroduisis le mieux que je pus un long bistouri guidé par le doigt indicateur, le long de la face concave du sacrum , jusqu'à ce que je rencontrasse une résistance qui empêchât llnstruiàent d'aller plus iom; mais tons mes efforts pour diviser le rétrécissement furent impuissans, et, après la sortie de quelques gaz et d'un peu de sang, mais non de matières fécales, le malade Ait remis au lit : il prit un opiat et un bain tiède. Le lendemain, nous le trouvâmes soulagé, il avait passé une meil* ^eure nm't que nous n'avions pu nous y attendre; il n'avait plus de nau- -sées; mais il n'était toujours point allé à la selle, malgré plusieurs doses «l'huile de ricin et des lavemens émoUiens.
B II devint évident qu'il n'y avait rien à attendre de l'usage des remèdes, la mort était inévitable ; nous nous décidâmes donc à proposer au malade comme dernière ressource une opération qui certainement était hasardeuse, mais que Tétat désespéré de M. Lowe semblait justifier. G'é* tait l'étabUssement d'un anus artificiel dans la région iliaque gauche. M. Lowe consentit à subir une opération, quelle qu'elle fût, pour se conserver à sa nombreuse famille.
» La possibilité d'une semblable opération s'était présentée au docteur Delys et à moi, deux ans auparavant C'était sur un enfant né sans anus et chez lequel on ne put atteindre le rectutn à l'aide d'un troisquart. Nous pensâmes que le seul moyen de sauver la vie de cet enfant était de pratiquer un anus artificiel, en ouvrant le colon dans la fosse iliaque gauche. Je pratiquai l'opération : une grande quantité de méconium fut évacuée et, durant les trois semaines que l'enfant vécut, les matières passèrent librement par la plaie; l'enfant tétait et dormait bien; il semblait ne pas souffrir, mais il mourut de marasme. L'intestin ouvert adhérait fermement à la plaie des parois de l'abdomen, et il n'y avait aucune apparence d'inflammation des intestins ou des autres viscères. Dans ce cas, quoiqu'elle se soit termmée d'une manière fâcheuse, l'opération avait
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sans aucon doute prolongé la vie de renfeiit, et elle senblait nous autoriser à la recommander pour M. Lowe. Différens cas, rapportéspadr les cfaimrgiens, nous ont appris qne les blessures dn colon sont, tontes dioses ^ales d*aillears, moins dangereuses que celles des antres intestins. C'est pour cela que nous regardâmes le colon comme le point le plus convenable pour Tétabliss^nent d'un anus artifideL En outre, une ouverture dans la courbure sigmolde trouble moins les fonctions de la initrition que si elle était pratiquée sur un point quelconque de TinteAin grêle.
» Mais comme nous voulions attendre qu'une opération aussi hasardeuse devînt absolument indispensable, nous crûmes devoir encore la différer. Le lendemain, 5 février, M. Short nous écrivit qne 11. Lowe avait eu une nuit très agitée, qu'il avait vomi plusieurs fois, qnll étaK très fatigué par le hoquet, qu'il se plaignait de douleurs dans tout le ventre et quil désirait notre présence, résolu quil était de se soumettre à une opération quelle qu'elle fût
» Depuis phisieurs jours nous avions réflédii à celte opération, et nous étions tombés d'accordque le lieu d'élection pour l'incision externe était la région iliaque gauche, un pouce environ au-dessus de l'aine antérieure supérieure de l'iléon, et un ou deux pouces au devant de cette éphie. En conséquence, je fis une hidsion d'environ trois pouces de long en œ point, et après avoir divisé avec précaution les mnsdes et le péritoine, je découvris le colon couvert par l'épiploon; j'écartai avec quelque difficulté, à l'aide du doigt, l'épiploon, qui adhérait aux intestins, et après avoir fixé, par un point de suture, le colon à chaque an- ^e de la plaie, je fis une incision longitudin^e dans llntesdn, de deux pouces d'étendue. Il y eut immédiatement un jet considérable de madères liquides et très fétides, et beaucoup de gaz s'éc^ppèrrat par fintestui ouvert Le ventre devint mon, et quoiqne M. Lowe se plaîsfnSt de sa plaie, il dit que ses douleurs avaient beaucoup dinunué. 11 dot prendre un bain tiède quelques heures après, et M. Shortpassa la nuit auprès de lui.
» En hitrodulsant l'index dans la cavité de l'abdomen, avant d'ouviîr l'intestin, nous reconnûmes que l'intestin ainsi mis è nu, était d'un volume considérable, et nous présumâmes que c'était le colon dont nous pouvions sentir distinctement la bande longitudinale. Llndshm extérieure avait été faite à dessdn aussi pedte qne possible, dans la crainte que les intestins, étant exces^vement distàidtts, ne s'échappassent avec une grande violence par la plaie. Noœ avions été tellement gênés par cet accident en opérant sur des intestins de chien, que nous le redoutions extrêmement; mais If. Lowe supporta
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ropératMNi afectantde calme, qull ne iuniotrieo de pareil, et nous pAines faire Teianeale plus auentif de llBtesdn, avant de prooéder à aon oufertnre. Après que llntestin incisé eut été évacué abondamment par sa contraction spontanée d'abord, puis par une injection d'eau cbaode, fintrodoisis llndex dans Tintesdn, et, non doigt cheminant en haut et en arrière, vers le rein gaoche et en bas vers la coorbore sigmolde dn colon, je te conirmé dans l'opinion qoe c'était bien le colon qœ j'avab oavert
9 6 février, lendemain de l'opération, M. Lowe, depuis qae noos l'avions quitté^ avait en plusieurs évacuations liquides par la i^e, et il en était sorti beaucoup de vente. Le vaitre était mou et sans douleur; mais le malade se pla^po^it de souffrir beaucoup dans les lombes. Son pouls était fréquent, et sa langue chargée; une mixture apéritive avec b rhnbarde et la magnésie fàt prescrite, ainsi qu'un opiatle soir.
» 7 février, M. Short nous informa que M. Lowe s'était plaint de vives douleurs dans le ventre, et que, ayant senti que son pouls devenait dur, fl avait cm devoir tirer douze onces de sang du bras. La douleur avait diminué par la saignée ; et le pouls, quoique fréquent, était devenu mou. Le malade se plaquait toujours de ressentir une douleur intolérable dans les lombes; néanmoins, il rendait ses urines très librement ; la plaie avait un bon aspect; et des matières fécales ténues s'étaient écoulées sans obstacle par l'anus artifidd. n y avait des borborygmes continuels dans l'abdomen, qui cependant était mou et insensible à la pression.
» 8 février, comme les évacuations alvines ne s'étaient pas faites avec autant de facilité depuis la velUe, on crut nécessaire dlnjecter on lavement d'eau tiède par hi plaie du colon. Le liquide passa sans peine et sans douleur, mais il n'entraîna point de matières fécales; la douleur dans les lombes persistait sans amendement; le malade était fatigué par un hocpiet presque continuel et par une soif très grande; la langue était sedK,diargée et le pouls fréquent. Une purgation avec le calomel et la rhubarbe fut prescrite, et un opiat pour le soir; et H. Lowe dut prendre, au moment où le hoquet était le ph» pénible, une cuillerée è bouche d'une mizture camphrée où entraient l'élixir parégorique et Téther sulfurique.
» 9 février, le purgatif avait fort bien agi, l'opiat avait été pris le soir; mais la nuit n'en avait pas été moins agitée ; et le hoquet était toujours très fatigant
« 10 février, point de changement notable, l'intestin adhérait éridemment à la plaie ; je pensai pouvoir retirer les ligatures, qui s'étaient re- Iftcfaées; le malade avait eu ^core une nuit sans repos.
» 11 féfrier, M. Lowe avait passé une ouït un pea meiMeiire, mais il était extrômement abattu, et la physionomie exprimait l'anxiété. Jusqu'alors il n'avait pas eu d'appétit, et il ne pouvait pas dire qu'il en eût à ce moment ou que cet appétit fût naturel; mais il se plaignait de sentir son estomac tomber, et il ne se délivrait de cette sensation qu'en prenant très fréquemment des alimens en très petite quantité. Pendant longtemps et surtout depuis que l'obstacle s'était invétéré, il n'avait vécu que d'ali* mens liquides, très légers et très substantiels; ses boissons avaient toujours été de l'espèce la plus douce, de l'eau d'orge, par exemple. Depuis hier, comme il se sentait extrêmement faible, il lui avait été permis, sur sa propre demande, de prendre un peu d'eau et de vin. Son pouls était très fréquent et très faible; sa langue nette, mais sèche; la soif intolérable, et la bouche pâteuse.
» 12 février, M. Lowe paraissait mieux, et il avait passé une nuit tranquille. Il avait eu plusieurs selles, quelques unes semblables, en apparence, an méconium, et d'autres d'une couleur verdâtre comme celles d'un enfant Le hoquet durait et était toujours très pénible; le malade avait évacué, par l'anus, une grande quantité d'un fluide très foncé, qui ressemblait à du sang dans un état de putréfaction, mêlé à un peu de matière excrémentitielle. On lui prescrivit une mixture apéritive avec la teinture de rhubarbe.
» 13 février, 'nuit très agitée; et quoiqu'il eût eu peu de sommeil, le malade ne s'en trouvait pas rafraîchi , U croyait n'avoir pas dormi du tout, n paraissait -plus inquiet et plus abattu que jamais; il désespérait de sa guérison; son poub était très fréquent et très faible, la peau froide et visqueuse ; la soif très vive, nul appétit; néanmoins le malade continuait à prendre de petites gorgées d'eau et d'eau-de-vie, ou d'eau et de vin. n avait eu plusieurs selles semblables à celles de la veille. L'état de M. Lowe était tel qu'il ne laissait plus aucun espoir de salut; cependant, comme le ventre était tendu, et que les selles n'étaient pas naturelles, on jugea convenable de revenir à la teinture de rhubarbe, afin de réveiller l'action des intestins, et de faciliter la sortie des gaz et des matières; ce qui lui procurait toujours du soulagement Depuis la veille, l'intestin s'était renversé d'environ trois pouces; chute semblable à celle de l'anus; mais on le replaça facilement, et U fut maintenu à l'aide d'un bandage légèrement compressif.
» 1^ février, en nous rendant, M. Delys et moi, à Solihull, nous rencontrâmes un messager de M. Short qui noiLs apprit que M. Lowe était mourant. Nous priâmes M. Short de demander l'ouverture du corps ^ mais ni lui ni nous ne pûmes l'obtenir des parens du déf^int.
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1820. — OUVRARD d'Angers.
Opération d'anus artificiel , par le procédé de UiraB , sur un enfont imperforé.
Ce fait, seulement indiqué ,par M. Yblpeau , n'a point été publié.
1822. — MIRIËL PÈRE.
Dans la Thèse de M. Miriel fils, Paris, 1835, on trouve l'histoire très abrégée de la deuxième opération d'anus artificiel , pratiquée avec un complet succès par son père.
Opération d*aniis artifidel par le procédé de Littre, sur un enfant imperforé qui a survécu.
« Le 26 janvier 1822, M. Debonrgues, médecin distingué de Brest, reçut un enfant mâle présentant tous les signes d'une bonne conformation. Deux Jours s'écoulèrent sans accident; cependant les parens remarquèrent qu'il n'y avait eu aucime expulsion de méconium , et que le ventre était dur et ballonné. L'accoucheur, appelé, prescrivit de légères frictions sur le ventre, du sirop de chicorée avec de l'huile d'amandes, des lavemens émolliens. Vingt-quatre heures s'étant écoulées etlesacddenss'aggravant, M. Debourgues soupçonna une cause contre nature et mtroduisit une sonde dans le rectum, qu'il trouva oblitéré à la hauteur de quinze Hgnes. La cloison étant très épaisse, et le toucher n'indiquant rien, il appela mon père en consultation, et, en raison des succès qu'il avait obtenus, le pria de taire l'opération. En effet, le quatrième jour, quatre-vingt-quatre heures après la naissance, mon père (M. Miriel) créa un anus artificiel à la région Uiaque^ et l'enCant fut soulagé. Les jours qui suivirent Topération n'ofirirent de remarquable que la sortie instantanée de l'intestin , qui dépassait quelquefois de deux pouces. Onze jours suffirent pour la guérison. Depuis ce temps, cet enfant se porte à merveille: l'appareil digestif jouit de la plus parfaite intégrité ; le renversement. réductiUe esf toujours le même. »
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1823. — HIRIEL pèrk.
Dans sa Thèse , M. Hiriel fils a publié la troisième opération (Tanas artificiel pratiquée par son père.
Opéntmi d'aoQS «tificid , par le proeédé de Inm, sur un en&at imperforé qm a survéca lingt-sept mois.
« Le 26 aoftt 1825, mon père (M. Hirid) fat appelé pour voir on enCmt mâle, né le 20, à dnq heves du soir. Cet enfant, fort bien conformé sous tous les rapports, aTait une imperforation de Panus; à peu près à Tendroit où ce dernier doit s'ouvrir, on voyait un tubercule aplati de la largeur d^me lendDe, mais dont Pépaisseur était asseï considérable pour empêcher de reconnaître le vide de la cavité intestinale, si toutefois eDe y aboutissait Cet opercule ne répondait pas exactement à la ligne médiane, flétdt indîné à gauche. Par les crisoueflortsque Êûsahrenfant, fl ne formait pas de saflHe, comme cela arrive lorsqu'un liquide n'est pas éloigné; seulement par l'auscultation, on entendit distinctement, à pinceurs reprises, un bruissement pareil à celui qu'un fluide produit lorsqull passe d'une cavité dans une autre. Ce singulier phénomène fitprésumer 1* quil était possible que le rectum fût bien conformé et quil ne se trouvait pas à une grande distance de la peau ; 2* quil existait peut-^tre une communication entre le rectum et les orgages sécréteurs de l'urine. Pour s'assurer autant que possible de l'existence de cette dernière disposition, on examina les linges dans lesquels l'enfant avait uriné. La ccRileur nindiquant rien, on resta dans cet état dlncertitode que l'autopsie seule peut fidre disparaître. Cependant, l'indication étant toujours la même, mon père essaya faintilement, par Hndsion, la ponction» de rétablir ht voie naturdle. Après avoir pénétré à plus d'un ponce dans la direction de llntestin, il renonça à ce moyen pour pratiquer im anus artifidd au ventre. Ce qui l'empêcha de pratiquer de sdte l'opération de Littre, c'est que dans le cas où» conune cela est arrivé quelquefois, et comme le bruit perçu pouvait encore le fiûre présumer,le rectum eût communiqué avec les voies urinalres» il ne pouvait y avoir de meilleur moyen de faire cesser cette position videuse que par le rétablissement de la voie naturelle. Une incision fut faite près de l'épine antérieure et supérieure de l'os des lies, endroit où 1*8 du cdon se trouve et se présente presque seule et très fodlement entre les lèvres de la plaie. Lorsque, après l'on-
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verture do péritoine, cette portioo intestinale s'est élevée et a fait saillie, mon père Ta saisie et, par un fil. Ta fixée à la plaie, puis ensuite Ta incisée suiTant sa longueur. Le méconium est sorti, et Tenfant a été soulagé. Les jours suîvans, le mieux a continué. Le huitième Jour après Topération, on a enlevé le fil et Ton a al)andonné Tenfant aux soins de sa mère. Cet enfant a vécu jusqu'au 10 octobre 1825, c'est-à-dire près de vingt-sept mois ; pendant topt ce temps il s'est bien porté, a joui de la vie couune le font tous les enfans de cet âge, et finalement est mort d'une cause étr angère à son infirmité.
» Autopsie faite le 11 octobre 1825.
» Dimension du sujet, deux pieds deux pouces; poids ordbiaire à cet âge. A l'anus artificiel, renversement de llntestin de trois pouces de long. Le péritoine n'était pas adhérent à l'intestin, ce qui rendait le renversement susceptible de réduction facile. Tous les viscères sains. La portion amenée au dehors pour former l'anus artificiel était bien le commencement de rs du colon. Le rectum représentait un entonnoir allongé dont la grosse extrémité était en haut, la petite en bas. Cette dernière, dont la fin pouvait recevoir un petit stylet, était un cul-de-sac sans ouverture, qui venait se fixer à la partie postérieure latérale gauche de la vessie, de manière à former corps avec cet organe. Entre cette extrémité et le lieu où l'anus aurait dû s'ouvrir, il y avait deux pouces de distance. Le plancher, formé par du tissu cellulaire et musculaire, était épais; complet, il eût rendu toute opération inutile pour le rétablissement de la voie naturelle. Dans quelques points, les intestins grêles étaient rouges, enflammés. Quatre dents manquaient; enfin cet enfant est mort du travail de la dentition, qui chez lui a été assez pénible pour causer sa perte.»
1824. — MARTLAND.
Dans i'EdMnrg Med. and Surg. Journal, volume 24, octobre 1825, page 271, on trouve le fait suivant, dont nous devons la traduction à robligeance de H. Daniel Maccarthy, élève intetue des hôpitaux de Paris.
Opération d^anus artificiel, par le procédé de Littm, sur un homme âgé de quarante-quatre ans qui a survécu.
« Henri Baron, âgé de quarante-quatre ans, biblioUiécaire à Hyde/ près Mandiester , m'appela le 18 juillet 1824. C'était un homme robuste qui jouissait d'une très bonne santé jusqu'aux trois ou quatre dernie r
mois, époque où des douleurs très vives se déclarèrent daus les entrailtes, et où le ventre devint sensible de Tombilic aux pubis. Les seDes étaient extrêmement pénibles, et les matières excrétées semblaient passées à la filière. Le 29 juin, la défécation étant imposable, et les coliques (tormina) et les ténesmes de plus en plus douloureux; il réclama les secours de la médecine. L'administration de cathartiques puissans produisit trois ou quatre garderobes et un soulagement considérable, bien que momentané. Le 3 juillet, le ténesme reparut avec plus de violence que jamais ; des médecines apéritives et des lavemens furent employés sans produire d'autre effet qu'un grand malaise dans les intestins , accompagné de nausées (sickneiv). Le U, parut le hoquet qui dura trois jours; au reste, le malade était plus tranquille. A partir de ce jour, il mit en usage les purgatifs les plus drastiques et les lavemens les plus stimulans. Huit gouttes d'huile de croton tiglium furent administrées en une fob, et six onces d'essence de térébenthine données en lavement. On fit essai de bains chauds et froids. Le ventre était alors fort développé et faisait entendre un gai^ouillement bruyant surtout à la pression, qui, du reste, ne produisait aucune douleur. Le pouls flottait entre quatre-vingts et quatre-vingtdix. Les fonctions urinaires n'étaient pas troublées; outre des cathartiques, il avait de temps en temps fait usage de sels, et s'était autant que possible abstenu de nourriture, persuadé que satisfaire son appétit serait aggraver son état
» Dans cet état de choses, il fit trente milles en voiture sans en éprouver de gêne. Je lui fis le lendemain ma première visite ; je le trouvai assis, le pouls ferme à quatre-vingt-dix; peu de soif; langue humide, un peu blanche ; le ventre tuméfié,* indolent à la pression , des borbor^'gmes. La nuit précédente avait été bonne ; mais il était préoccupé de sa guérison. An toucher par l'aaus, je sentis une grosse tumeur qui paraissait venir du col de la vessie, et sur le centre de la tumeur, ou plutôt un peu plus près du sacrum, on distinguait une petite fissure ou orifice analogue au museau de tanche. Plus en arrière, le rectum formait cul-desac; car les instrumens flexibles poussés dans cette direction se repliaient 'sur eux-mêmes. On essaya des bougies de divers diamètres, mais sans pouvoir passer le rétrécissement II prit un gros de calomel en pIusieioi$ prises, et quelques cathartiques énergiques, sans aucun l)on résultat
» Le 19, pow ma commodité, il fut transporté à Blackbum, à sax milles, et fut très fatigué par le voyage. 11 prit im mélange de sels efiervesoens, et en fîit rafraîchi.
» 20. M. Barlow le vit, à ma demande, et nous essayâmes sans succès (le passer une bougie métallique flexible. 11 prit un bain chaud, et reçut
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à plosieiirs reprises ane douche ascendante d'eaa duiode, sans aucun sonlagement.
» âl. Ventre distendu et douloureux; les borborygmes gênent moins; quatre-vingt-dix pul., peu de fièvre, appétit passable, injections d*eau chaude et boisson effervescente. Le soir un lavement de tabac (deux scrupules par demi - livre d'eau) ; trois onces seulement furent gardées trois on quatre minutes; aucun résultat
» 22. Examiné de nouveau par deux médecins, MM. Bailey et Gort. H soufTritbeaucoup destentatives qu'ils firent inutilement pour hitroduire des bougies de différentes espèces. La nuit fut cependant passable ; mais le matin du 23, la fièvre avait augmenté; le pouls battait quatre-vingtdix fois; le ventre dur et tendu , mais insensible à la pression ; pas de nausées.
» On annonça alors au malade que la seule chance de salut était dans Tanns artifidd; on lui fit connaître avec franchise les dangers et les mcommodhésqui suivraient naturellement une semblable opération. Après quelques heures de réflexion, il y consentit, mais demanda qu'eDe fût remise au lendemain matin.
» 2/1. Neuf heures du matin, de la fièvre, cent cinq pulsations ; langue chaînée, nuit agitée, ventre énormément distendu, donnant à la percussion une résonnance tympanlque; peu de douleur, du découragement.
» En présence de MM. Barlow, Bailey, Gort et quelques autres chirurgiens , je fis dans la région iliaque gauche une incision commençant à environ un pouce en haut et en dedans de Tépine antérieure et supérieure de Tos des Hes, et descendant près de quatre pouces en bas et en dedans. Les muscles obliques externe et interne, et le transverse, furent alors divisés dans une étendue égale à celle de la plaie extérieure, et le péritmne mis à nu. J'ouvris alors avec précaution cette membrane avec le bistouri, dans une étendue de deux ou trois pouces; le colon, reconnaissable à ses bandes longitudinales, se présenta à la plaie et f^ fixé à chacun des angles de celle-ci par un point de suture; il fut aussitôt indsé dans une longueur d'un pouce et demi, et il s'échappa aussitôt avec une force conndérable une grande quantité de fèces liquides et de gaz. On put juger alors de l'opportunité des points de suture qui fixaient l'intestin; car les muscles abdominaux, afEniblis par l'excessive distension qu'ils avaient déjà subie, lui auraient probablement permis de se retirer et de laisser passer dans le sac péritonéal une partie des matières contenues dans la cavité mtestinale , ce qui eût sans doute produit une inflammation terrible. Deux autres ligatures furent passées aussitôt que possible entre les bords de la division du colon et les lèvres de la plaie extérieure, à
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rëebfKlerépipkmil
aaoMp de gCae j«qa% ce ^w TépiploQa mnëéfédiit, ce cette initie ëe k pWe réflMe « Mfoi d*a Foin de I Cette henie éliit dM à k trop graide élmdK de 1 qa cka tti s^et «itti feiea MKié Devrai pai dft ( c» eCdeaieiilo«nar.li«at€hercUnesà lare péateereiilytttetCB bit Me sowie cesophagieMe feiible;Baii nv Mccès. Dekctaffîe
■âaafe de leb dkneatxm (Bfittttir pK«e).
• Diihevcsdmioir. Pi. ww oiji de wid igf «f m depiif rppéfUJB»; m pettdei n tttt ind iir«prèsttidi;d—k jo aaée BéUiiaortidekpkie des gs en gnade aboaduMe; qadqKS Imdetles {^scybaia) de kgnadev des bilei, et daq à û litres de ftccsliqiDdes; de k fièvre; ceaidk pakttiofls;pe«ickaadectsèdie; kagoe bnaie,Baiikttttde;sotfnfe; pwde Basées; cépluAiigie légère; k dkteMÎoB da fenire a cesé ; il est indoleacàk preaiion, cvepléaa fokinage de k plaie, aaloarde kfaele finfiaMBialina oco^ie tti espace de on à trob poaces; graaa pea épais daas k Jooniée. Unonade gaieose, vutmeri appUc pamL tmg. simpL
»25. NeafhearcsdaBMiiB. Uae hearede sonaeil pendaat kmlt; Il se troare bien; «a litre de fèces a été renda^pas de salières moalées. /espérais qaH irait à k sele par les ?oies nonaales; bm» espoir fat tnapé. Une grande qaaatil^ de bum» branâtre sortit par k pliîe daas k BMliBée ec ea irrita les bords, qoi sont bnmltres et semblent vouloir se gangrener. La sensibilité aatour de kpkie ne dépasse pas trois poaces; k ?entre est lâcbe, d*an vofanne norauil; te ponls à qaatre-vingt-seise plas non; k soif noins me; k langue plus bamide se nettote; k peaa b asKict ée d*ttie doaoe Oittspiratioa; k céphalalgie a Aparu; SMiral bon; des injections d*eaa tiède ont été fréquôunent kites dans k pkie, et seront continaécs. liaionade gaieoBe, ung.
• Neaf bearcs du soir. Mncns brunâtre rendu afec une petite quantité de BaHères ftcaks; cent pulsations plus plein, les antres syaqittaes fébriles diaaaaeot. LÎBMnadegaKuse, ung.; cat^ilasmes de krine de lin fréqaeaaaeat reaoufelés.
» 26. Le catapksme n'a pas été gardé longtesq», à cause de k grande quantité de mcasec de fèces sortie par kpkie pendant k nuit; un peu de sonanefl; k pkîe, an pea pbis enflaawnéf et sanibte à son angk sur, est cependant bette; ii^ections fréquentes.
ui sugn-à, af^Htter au cérat, sol. acétate de pkNnb, un tpar dean-once.
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»27. Bonne Diilt;raiglesiipâiear moins seatiblei les bords se gangrènent; la quantité des matières eicrétées par Fams anormal esl considérablement diminuée, et presque pas de fèces mêlés au mucus; quatre-vingt-seize pulsations; langue humide, maisbruneà sa base; peau souple, peu de soil, urines naturelles. Huile de ridn, une dragme, st€Uim repet. omnibus korU danec rêspanderit alvus cantin^ alla,
» 28. Une seule prise dliufle de ridn a amené une ^livre et demie de matières excrémentitielles d*un meilleur aspect On déplaça le malade pour {ûre son lit; trois heures de sommeil seulement pendant la nuit ; les escarres marchent lentement; une ligature est tombée; rintestin adhère fortement aui parties voianes; la membrane muqueuse est rouge, mais indolente ; la plaie est fréquemment lavée; quatre-vingt-dix pulsations; moins de fièvre; appétit meilleur. Continuation de limonade gazeuse, cérat, acétate de plomb, cataplasme.
» 30. Les escarres des bords se s^Mrent, les fèces ontun a^iect naturel et sont régulièrement évacuées par la plaie; soîxanteHlix-huit pulsations; apyrexie. Omitt. nUstura efferv. Continuation ung. et cataplasme.
» 1*' août Une petite escarre s'est détachée ce matin; bor«bdela plaie un peu plus douloureux; évacuations régulières; pw de garderobes muqueuses. Continuation ung. et cataplasme.
» k août Une escarre considérable tombe; la plaie au-dessous4e ceUed est très be&e; les évacuations régulières; Tappétit excellent; s'est levé pour un peu de temps sans souffrir. Continuation ung. et cataplasme.
» 8. Toute Tescarre est tombée; bourgeons charnus réprimés avec le caustique; le malade prend du vin de Porto; reste asseï longtemps assis hors du lit et sent revenir ses forces. Bibat cyatk. vinos, vin Port semet bisve in dies. Omitt. tmg. et cataplasme, L une once décoct cinchon. ten quaterve in dieu
» 10. La i^aie a un très bon aspect ;miâs les matières fécales Ilrritent Un peu d'huile étendue sur les bords la protège. Contin. mist etvinum.
» 16. Il a &it un quart de mille à pied, et va de mieux en mieux: on lave toujours la plaie avec la seringue. Elle se remplit et commence à se cicatriser. Contin. mist etvinum.
» 31. La plaie est presque dcatrisée : la moqueuse de llntestin se renverse après chaque dTort; mais elle se réduit âMâlement et ne cause que peu de douleur. Un peu de mucosité sort par le rectum. Omitt mist
» 7 septembre. La guérison avance peu k peu. La plaie est complètement cicatrisée. U y a , comme à Fordlnaire , r env e rs em et de la muqueuse après les efforts ; chaque jour des mucosités ont cooteié à être
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eicrécées par r»iii8 naturel, tandis que toutes les matières fécales sortent par Tanus artiBdel.
» Le 9, un long tube élastique fut introduit dans Tanus anormal de haut en bas vers le rectum. Arrivé à la partie supérieure de cet mtestin, il se re|dia sur lui-même. Une bougie à rectum fut introduite par IV nns naturel, sans un meilleur succès. Sur ces entrefaites, on lui apporta un brayer fait sur le modèle des brayers qui s'ajustent eux-mêmes, avec cette différence, qu'au centre de la pelote on avait établi une botte en fer-blanc destinée à recevoir les matières fécales. Cette botte pouvait s'enlever et se replacer à volonté.
» Le 13, le malade quitta Blackbum pour reprendre ses occupations. J'appris, le 21 octobre, que le brayer n'avait pas rempli notre but. Quand le malade en faisait us^e, l'invagination était très considérable, et les fèces s'échappaient quelquefois par les bords de la pelote. Ce qu'on a pu imaginer de plus commode jusqu'à ce jour, c'est une espèce d'épongé molle, du volume d'un œuf de poule, et soutenue par un bandage ordinaire. Ce pansement permet, suivant le malade, le passage des gaz, et arrête la sortie des matières fécales jusqu'à ce qu'il lui soit possible de se soulager.
» Depuis qull a repris ses occupations, il est d'une habitude de corps plus régulière, et se porte mieux sous tous les rapports.
» Dans une lettre, reçue le 10 novembre, le malade s'exprime ainsi : u Vendredi, 29 octobre^ j'éprouvai un léger malaise, avec une douleur » vive au fondement, qui m'obligea à quitter mon travafl. Samedi matin, » quand je me levai, j'étais un peu mieux et j'allai à la garderobe , où je 1» rendis par l'anus naturel une grande quantité de matières : l'obscurité » m'empêcha d'en reconnaître la nature. En retournant à la selle, je vis » que mes évacuations ressemblaient à du sang et de la chair ; j'eus trois » ou quatre selles dans la journée , et à chaque fois je rendis des ma- ^ » tières fécales bien reconnaissables, et de la consistance d'un gruau •> épais. Peu de jours après, je perdis davantage sm* quatre on dnq » garderobes dans les vingt-quatre heures. Ces matières sont devenues » plus consistantes et du volume du petit doigt. »
» Au mois de mai dernier, il m'écrivit qu'il avait perdu l'espoir de voir les évacuations se rétablir par les voies naturelles , le passage s'étant obstrué de nouveau. 11 se porte bien, mais il est forcé de manger moins qull ne iiaisait, pour éviter l'obésité. Il n'a rien découvert de plus commode que l'éponge et la bande d-dQssus décrites.
>» Si quelque changement inq)ortant survenait chez le malade, je m'engage à le faire connaître à mes confrères. »
P. S. 20 aoâl. Depuis ma dernière conunonication , j'ai reçu une lettre de Baron, du 19 juillet. Comme cet homme intelligent pense que Ton ne peut rien ajouter aux derniers changemens faits pour rendre sa position moins triste, je vais ¥Ous les exposer. A la plaie du côté, il applique d'abord un peu de coton et par-dessus un morceau de papiergris un peu plus grand; sur le papier, il applique une couche de coton on de linge, de douze pouces de large sur quatorze de haut. Un bandage en coton, large de six pouces, fixe cet appareil. U applique sur le tout un brayer construit comme le premier, excepté que Topercule de la pelote est recouvert d'une lame de sapin de deux pouces et demi de diamètre^ au lieu de la boite en fer-blanc.
» U me semble probable que l'obstruction du rectum fut le résultat de l'invagination de la courbure inférieure de l'S iliaque du colon , qu'une inflammation adhésive s'était emparée de toutes ces parties avant que je visse le malade , et que les événemens du 29 octobre furent produits par la chute d'une escarre de la partie malade. Il me semble en outre que ce procédé d'élimination s'est depuis arrêté, et, pour le moment, interdlt l'espoir que le malade avait conçu, de voir se rétablir les voies na^ turelles. L'autopsie, si je survis à ce malade, viendra infirmer ou confir^ mer plus tard l'hypothèse que j'émets en ce moment
1830. — BIZET (deux faits).
Dans la Thèse de M. Miriel 61s, Paris, 1835, on trouve les deux observations suivantes :
Opérations d'anus artificiels , pratiquées par le procédé de Littre , sur deux enfans imperforës dont Vun est mort un mois après et l'autre le lendemain de l'opération.
« En janvier 1850, M. Bizet reçut un enfant mâle qui n'avait pas d'anus. Quoique le toucher, l'aspect extérieur n'mdiquassent rien, il essaya de rétablir la voie naturelle. Après avoir incisé assez profondément dsms la direction du rectum, il fut forcé de renoncer à ce moyen et de pratiquer l'opération de Littre, qui lui réussit à merveille. L'enflant venait très bien, lorsqu'un mois après il succomba à une indigestion causée par l'imprudence des parens. L'autopsie faite pubUquement ne présenta de remarquable que ce qui suit ; l'intestin rectum manquait entièrement; l'extrémité inférieure du canal intestinal se terminait par un cordon fibreux, qui allait s'attacher au bas fond de la vessie; le plancher compris entre
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llmettin eireodroit où rams doit ê'wmir natnreUement était d'an tiara ■oMskxeUoiaire dense conaistaBt, et aoalopR à cenx indiqaés précédanment
» M. Biset a encore em nne seconde fois l'occasion d'établir dans nn cas analogue an précédent nu anus ardfidel à la région iUaqne; mais le lendemain de l'opélvtion, qni airait été foite pins de cent heves après k naissance, Tenant saccemba à «ne péritonite et à une inflammation Intestinale causées pinlôt par le retard mis à opérer qœ par les sritesdePopératlon. »
1836. — KLEWIG, de Colberg.
Dans la Gazette Médicale de Berlin, du 29 avril 1835, on a publié le fait suivant, dont je dois la découverte et la traduction à Tobligeance de H. le docteur Laûer :
Opération d*anu8 artificiel , pratiquée avec succès par le procédé de Utteb, sur «B enOnt imperforé.
« Dans la soirée du 15 mars 18o5, on apporta chez moi, dit M. Klewig, un garçon très faible, âgé de trois jours et demi, en me disant qu'il n'avait pas évacué de méconium depuis sa naissance, qu'il avait rendu beaucoup d'urine dont la couleur avait été quelquefois très foncée, qu'il n'avait pas en de vomissemeos, et qu'il avait tété à plusieurs reprises. La couleur de i'en£mt était jaune et il avait le ventre tendu et ballonné.
» J'examinai l'état des parties, l'ouverture anale n'existait pas; le raphé partant du scrotum se continuait sur le périnée, et se terminait par une pointe au devant du coccyx. Ce raphé présentait un léger aplatissement dans l'endroit où l'anus aurait dû se trouver. Quoi qu'il en soit, malgré que je ne visse ni une émioence, ni une différence de couleur dans le point qu'occupe ordinairement l'anus, et malgré la crainte que j'avais qull n'y eât nne communication entre la vessie et le rectum, ce qu'il était permis de soupçonner à cause de l'état des innés, je n'hésitai pas i essayer de rétablir l'anus à sa place naturelle.
t Ayant d'abord fait une hicision avec un bistouri, je pénétrai jusqu'à deux pouces de profondeur, sans u*ouver d'intestin. Je pris ensuite un troisquart, et je l'enfonçai toujours dans la direction du rectum, à im pouce au-delà du point que j'avais atteint avec le bistouri. Toutes ces tentatives ayant été sans résultat, je craignis d'aller plus loin, ^ je re-
tirai le trdsqnart, après avoir introduit dans la plaie, an moyen de la canule, nne mèdie de charpie afin de tenir Fonvertore dilatée et de m*en servir pins tard si cela devenait ntUe.
» Aussitôt après, j'établis un anos artificiel dans la région iliaque gandie, et. Je dois Tavoner, cène iitt pas sans un certain embarras qne Je me décidai à pratiquer cette opération, d'abord parce qne Je craignais de trouver llntestin contracté, comme dans nn cas que Je venais d\>bserver, oà U n'avait que la grosseur d'une forte plume à écrfare, et puis parce qne Je manqnafo d'aide, et que J'étais obligé d'avoir recours à la lumière artificielle.
> A[M*ès avoir fait à la peau un pli transversal, Je fis nne incision nn peu au-dessus, et à un pouce en avant de l'épine iliaque antérieure et supérieure, et Je la prolongeai par en bas, presque parallèlement à la Bgne blanche, de manière à lui donner une étendue de un pouce et quart. Je coupai ensuite les couches musculaires en agissant avec la phis grande drconspection; car les intestins grêles déjà repousses en avant par Taccumnlation du méconium Tétaient bien davantage encore par suite des cris et des mouvemens que Deubait l'enfant Ayant arrêté l'écoulement du sang, Je fis Hncision du péritoine, et aussitôt une masse assez considérable, formée par des intestins grêles, s'échappa au -dehors. Je la fis rentrer dans l'abdomen, et Je cherchai l'S iliaque dans la place qu'elle occupe ordindrement Mais elle était située dans la région pubienne; l'ayant atdrée dans la plaie à l'aide de mes doigts, Je recoimusparfiBAiement cette portion du gros intestin qui était remise de méconium, et Je l'ouvris suivant sa longueur dans l'étendue de trois quarts de pouce. Aprèsavoh" laissé écouler le méconium dont la quantité peut être évaluée à quelques onces. Je fixai FouTerture hitestinale à la peau, au moyen de trds points de suture*
» Avant de faire le pansement, J'introduisis par Tanus anifidel une sonde flexible, qui, dirigée dans la portion inférieure de l'hitestin, pénétra à trois pouces dans un sens tout-à-fait transversal et non pas du côté où l'anus normal aurait dû exister.
» Lofant ne parut pas très épuisé par l'opération; il eut plusieurs évacuations alvines, très copieuses, qui le soulagèrent visiblement, et en peu de Jours les suites de cette importante opération di!q[)arurent pt^esque complètement Les urines étaient toujours dah*es; la muqueuse de la partie supérieure de llntestin se renversa bientôt au-dehors, et les évacaatioBBi devenues très régulières, avalent lieu facilement par l'ouvoture artifideUe placée au centre de ce pn^apsus; les injections dirigées par là partie inférieure de llntesthi ouvert déterminaient des épreintes, et res-
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sortaient comme elles étaient entrées, c'est-à-dire sans entraîner de matières fécales.
» La plaie résultant des tentatives faites pour rétablir Tanus dans le lieu qu*il devait occuper se cicatrisa promptement, et le huitième jour après rétablissement de Tanus artificiel, on enleva les points de suture qui avaient servi à fixer llntesdn à la peau.
» Le onzième jour, il sortit par la partie supérieure de Tintestin .une masse ronde, presque membraneuse, d'un jaune blanchâtre, et à côté de laquelle on apercevait des matières fécales. Les jours suivaus les évacuations reprirent leur cours par la partie inférieure , et cette masse pseudo-membraneuse existe encore aujourdliui (trois semaines après Topération), dans Torifice de la partie supérieure de Tintestin, et Ips injections qu'on dirige vers ce point n'entrent que dans la quantité de quelques gros seulemenL Je ne saurais expliquer ce phénomène qu'en supposant que le gros intestin, dans ce cas, se terminait par une anse, dont les deux branches se réunissaient avec le cori)s de llntestin , et que maintenant l'une de ces branches va s'oblitérer.
i> En résumé, l'enfant se trouve très, bien, il tête avec appétit; mais il est mal nourri, sa mère étant déjà avancée en âge, et se trouvant dans des conditions très misérables.
» Réflexions. — i"* 11 est difficile de donner des règles po^tives pour cette opération, parce que les déviations des gros intestins , qui ne sont pas en général très rares, se rencontrent encore, à ce qu'il parait, dans une plus grande proportion chez les enfons dont le vice de conforma-^ don réclame l'établissement d'un anus artificiel.
» Dans un fait que j'ai publié en même temps que celui-ci, il aurait fallu inciser dans la région iliaque droite, d'après Pillore , et ouvrir le bout inférieur de l'Uéum, parce que la distension de cet intestin était manifeste, et que je reconnus, par l'autopsie, que le gros intestin était excessivement contracté.
n Dans le cas dont je m'occupe maintenant, et où j'ai établi un anus artifidel, si l'on avait pratiqué l'opération de Callisen, non seulement on n'eût pas obtenu l'avantage prmcipal que présente ce procédé, à savoir d'attaquer l'intestin dans un endroit où il est dépourvu de péritoine; mais encore on aurait eu de grandes difficultés à attirer le colon à la plaie, eu supposant même l'existence d'un mésentère considérable.
I) 2* On peut douter que le rétablissement des excrétions alvines^ par la voie naturelle réussisse jamais parfaitement dans les cas où il y a absence du rectum, parce que, même après l'opération faite pour des atré-
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a beancoop de peine à être obtenue (d'après les observations deRost et de Bell) en Tabsenoe de parois intestinales poorrues de l'action organiqœ naturelle. Aussi, le canal que J'ayais établi, ayant de pratiquer un anus artiâdel, se ferma-t-ilen peu de temps, malgré les mèdies dont je faisais usage.
> C'est pourquoi la proposition de Dubois et de Martin ne pourra guère être exécutée avec succès; Je ne veux pas nier la possibilité de rétabfir la voie naturelle et de fermer ensuite Tanus artifidd en appliquant un instrument semblable à un compas d'épaisseur à bouts boutonnés, de manière que l'une des branches étant bitroduite dans le nouveau canal, et l'autre dans l'anus artificiel de la région iliaque, on puisse , en serrant les deux branches, déterminer le rapprochement des deux culsde-sac et l'adhésion de l'intestin en haut et basavecles parties envhronnantes. On pourrait alors étabUr, à Taide d'un troisquart, une communication entre ces deux culs-de-sac peu éloignés l'un de l'autre. Mais que de difficultés et dincertitude de succès !
M. VELPEAU
Dans la Gazette Médicale du 5 octobre 1839, page 638» à l'occasion d'une discussion de l'Académie royale de médecine sur ma première observation d'anus artificiel, M. Velpeau a raconté le fait suivant :
Opération d'anus artificiel, par le procédé de uttrb, sur une femme âgée, qui est morte deux Jours après.
« J'ai fiiit, dit M. Velpeau, l'opération de l'anus artificiel chez une vieille femme qui présentait déjà tous les symptômes de la cachexie cancéreuse, chez laquelle, par suite de la rétention des matières fécales, et de la distension des intestins qui en était la suite, une péritonite commençait
d^à à se développer. J'ai fokrindflîon daos la losse iliaqae gauche; rs iUaque du ookm qui pressait les parois abdominales a p« «ire fàcflement incisée sans qae l*air pénétrât dans le péritoine; pois à Takle de quatre ou cinq points de s^ore faits à l'intestin , an pourtour de Ja plaie des parois abdominales, les matières fécales sortirent en abondance; mais la péritonite continua, et la malade succomba le deuxièDie jour. A Tautopsie, on trouva les traces de cette inflammation, des ac&érences qui fixaient Tintestin à là plaie ; point d'épanchement dans le ventre.
» Je ne pense pas, continue M. Velpeau, que ce fait, avec les circonstances qui s'y rattachent, puisse prouver pour ou contre la méthode de Littre. t
DUPUYTREN
Dans les Leçons orales de Clinique chirurgicale par M. le professeur Dupuytren, 2™« édition, tome 3, page 663, à l'article relatif aux étranglemens internes dans les hernies, on a consigné le fait suivant :
Opération d'anus artifidel sur un enfant imperforé, en ouvrant le coecum sans intéresser le péritoine.
« Dans les étranglemens qui ont leur siège dans la région lombah*e gauche l'obstacle existe presque toujours dans le gros intestin ; on peut donc, ainsi que l'a proposé Callisen, inciser la peau de cette région, et saisir Pintestin sans intéresserie péritoine. Cette opération hardie a été exécutée deux fois par M. Amussat.
» Dupuytren a également ouvert l'abdomen, en 1818, pour remédier à une imperforation de l'anus chez un enfant Ce chirurgien célèbre fit une incision dans le flanc droit, arriva sur le cœcum sans intéresser le péritoine, puis il pénétra dans l'intestin; cdui-d fat fixé; quelques matières furent rendues par la plaie; l'opération ne fut point suivie de succès ^le petit malade succomba à une péritonite.»
M. LAUGIER
Le Bulletin chirurgical ^ tome 1«% n* 2, septembre 1839, page 44, contient un article publié par M. Laugier dont je vais reproduire les principaux passages.
« Anus artifidel pratiqué suhruit la méthode de Callisen , par M. Amussat.
j> La méthode de Callisen, qui consiste à pratiquer un anus artificiel dans
la portion éa coton lombaire gauche qui est dépounrue de péritoine, était depuis longtemps rejetée commme une idée malheureuse et inappli* cable. M. Amussat vient non seulement d'en renouTeler la proposition, mais d'en donner Texemple pour remédier à la rétention des matières fécales, produite par une tumeur du bassin. L'opération de Galiisen avait été jugée sévèrement, etc. »
Après avoir rapporté brièvement mes deux observations M. Laugier dit:
« V<Nlà donc, il n'en faut pas douter, la méâiode de Galiisen en grande partie réhabilitée; mais quelque utilité que présentent les observations de M. Amussat, il y manque, ce me semble, ce genre d'intérêt qui s'attache à une appréciation suffisamment détaillée des indications de l'opération, et des circonstances qui ont ici rendu son succès plus probable d'avance, et plus assuré pour la suite. »
Phis loin , page ^8, il ajoute :
a C'est, ditM. Amussat, la seule voie sûre; mais elle avait été dédaignée et abandonnée par les hommes les plus capables; cependant, faute d'examen et de méditation. Maintenant que j'ai reconnu et démontré que c'est une voie sûre et facile, c'est-à-dire qu'on peut établir un anus artificiel sans intéresser le péritoine, sans pénétrer dans l'abdomen enfin, jespère qu'on n'hésitera plus à y avoir recours.
D Je commencerai par reconnaître, afin que M. Amussat lui-même ne doute pas de mon intention, qu'il y a toujours un véritable mérite à remeare eu vigueur une idée utile, et que personne ne serait fondé à lui contester l'avantage d'avoir prouvé par le fait que la méthode de Galiisen ne devait pas être rejetée, dans tous les cas au moins. Mais ce n'est pas tout à fait sans examen et faute de méditation qnë les chirurgiens expérimentés, dont parle M. Amussat, avaient négligé d'y avoir recours. Qui donc a douté un instant que l'on pût arriver dans le colon descendant sans intéresser le péritoine ? non seulement cela résulte delà conformation des parties, mais Galiisen n'a pas eu d'autre pensée que d'éviter le péritoine, et les chirurgiens qui ont repoussé cette proposition se sont appuyés principalement sur la profondeur à laquelle il faut agir, sur l'épaisseur de la région à inciser, mais non pas sur l'impossibilité physique et matérielle d'arriver dans le colon sans intéresser cette membrane et sans pénétrer dans l'abdomen. Gomment alors M. Amussat peut-il dire qu'il a reconnu qu'on pouvait établir un anus artificiel sans intéresser cette membrane? car cela reviendrait à annoncer que le colon descendant dans la région des reins n'est pas revêtu du péritoine , découverte qui n'était point à faire. »
Après avoir dierché à établir que le mésoccrfon n'est pas le même chez les enfans qne chez Tadulte, M. Laugier ajoute :
« L'état morbide dans lequel se trouve le canal intestinal ajoute encore aux chances de succès; car la distension du colon descendant par les maûères iécales accumulées accroît son volume et étend la partie postérieure extra-péritonéale, sur laquelle le chirurgien doit agir. Avec ces circonstances, il suffit d'inciser la paroi abdominale pour trouver Tintestin. L'établissement de Tanus anormal est réellement facile; c'était, du reste, l'opinion de Boyer, et c'est ce qne démontrent complètement les deux observations de M. Amussat
» Est-ce cela que la réflexion avait appris d'avance à MM. Amussat, Brescliet, Récamier ? Je n'en doute pas, car il suffit d'y songer un Instant pour acquérir la même conviction. Mais on tomberait dans l'erreur, ce me semble, en tirant cette conclusion qu'à tout âge ce sera l'opération préférable. Je suis même tenté de croire qne si jusqu'à présent cette voie plus sûre avait été négligée, c'est qu'en voulant l'appliquer par la pensée an vice de conformation , qui en réclamerait l'emploi le plus souvent, l'absence du rectumà lanaissance, onaété frappé desinconvéniens qu'elle aurait alors. Puis, sont venues les observations de MM. Martland, Freer de Birmingham, Pring, qui démontraient que chez les adultes la méthode de Littre modifiée n'était pas toujours mortelle par la péritonite, et qu'elle pouvait même être suivie de succès, et puis encore l'influence de la chose jugée, et il faut le dire, de la routine. En voilà plus qu'il n'en faut pour eiqpliquer comment la méthode de Gallisen avait été abandonnée. Le succès obtenu par M. Amussat ramènerait les praticiens à une application plus exacte et plus équitable. La méthode de Gallisen sera probablement préférée chez les adultes dans les cas analogues à l'exemple cité; chez les enfans, on continuera à penser qu'une opération doit être pratiquée sans doute, puisque c'est la seule chance de salut, mais qu'elle est faite dans des circonstances bien peu favorables; et s'il faut choisir la plus fodle, qui ne semble pas être à cet âge l'indsionde Gallisen, ceUe de Littre sera sans doute encore choisie de préférence, t
TROISIÈME PARTIE
Si oous jetons ud coup d*œil rétrospectif sur les documens qui précèdent, nous trouvons qa*oo peut les diviser en deux
La première est relative aux procédés qui ont été proposés par Littre et Callisen» pour établir un anus artiBciel chez les enfans imperforés» sur lesquels on a publié des notes» des mémoires et des rapports.
La deuxième classe comprend les faits connus et publiés d'anus artificiels» soit sur les enfans, soit sur les adultes.
La première indication du procédé de Littre se trouve dans YBUtoire de f Académie des Sciences, voyez page 83. On dit : < M. Littre a imaginé et proposé une opération cliirurgique fort délicate^ etc.» Comme on le voit le procédé de Littre est fort vaguement indiqué» en disant qu'il faut faire une incision au ventre» ouvrir Tinlestin et le coudre» sans indiquer le lieu et l'intestin. Sur cette légère idée» dit l'historien , d'habiles chirurgiens pourront indiquer d'eux-mêmes le détail que nous supprimons.
Les chirurgiens qui ont opéré les premiers» d'après l'idée de Littre» n'ont pas publié le procédé qu'ils ont employé. Gefaii de Pillore était resté inconnu jusqu'à présent. Nofis savons maintenant qu'il a fait une incision presque transversale dans la région îUaque droite. Le cœcum a été ouvert transversalement et attaché à la peau par des points de suture. On ne sait rien de positif sur l'opération d*A. Dubois. Fine a opéré sur la ligne médiane au-dessous de l'ombilic. Duret» le premier»
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a opéré à gauche et il a fixé le procédé de Uuie; aussi, depuis cette célèbre opération, quand on dit le procédé de Littre, on veut dire le procédé suivi par Duret et tracé de main de maître dans l'observation remarquable qu'il a publiée.
Pratiquer une ouverture verticale à la région iliaque gauche , attirer le commencement de FS iliaque au dehors, avec deux doigts, passer un fil dans le mésocolon et ouvrir Fintestin en long, pour donner issue aux matières fécales, tel est le procédé exécuté par Duret. Ce chirurgien, dans son intéressante observation, ne dit pas un mot de Littre. Le nom de ce célèbre anatomiste n'est pas même prononcé. Après avoir inutilement tenté de rétablir la voie par en bas, sur un enfant imperforé, Duret proposa à l'assemblée de médecins et de chirurgiens qu'il avait réunie pour cette opération, de faire la gastrotomie pour établir un anus artificiel au ventre. Duret semble être fort an courant des idées d'Hévin sur la gastrotomie: mais il paraissait ignorer celle de Littre et les opérations tentées par PiUore et par A. Dubois. H. Gamescasse, chirurgien de la marine de Brest, m'a raconté avoir entendu H. Delaporte, émule de Duret, lui rendre cette justice.
Évidemment Littre a conçu l'idée de la méthode; PiUore et Dubois l'ont appliquée les premiers ; mais il était réservé à Duret d'établir et de tracer la marche à suivre. 11 a laissé un document précieux qui étabUt tout ce que j'avance ici. Voyez page 89.
LéveiUé, en rapportant l'observation de Desault, dit que ce chirurgien a suivi l'idée de Littre; mais il ne fait pas mention
de Duret, et c'est le procédé de ce chirurgien qui a été pratiqué par Desault. Dumas, dans son intéressant mémoire, ne
fait aucune mention de Littre et de Duret; il décrit le procédé de Littre perfectionné par Duret, comme si on n'avait pas déjà
maki loi Miqué la marche à suivre, et connie s'il eût cobçb lai-roéme ce qui avait déjà été imaginé et appliqué. Voy . pag. 91 et 95.
Allan, rapporteur de Dumas, pense que ce médecin célèbre a conçu l'idée de Lîttre et de Duret sans en avoir connaissance; mais il rétablit les faits de priorité en faveur de Littre et de ceux qui ont mis à exécution l'idée de cet anatomisle. Voy. pag.
Martin le jeune, autre rapporteur de Dumas, partage la même opinion; mais il ne rétablit pas les faits de priorité comme AUan. Voy. pag. 102.
Fine a parfaitement décrit tout ce qui est relatif au procédé de Littre perfectionné par Duret, et les raisons qu'il donne pour établir l'anus, sur le colon lombaire gauche, viennent à Tappui des miennes. Voy. pag. 119.
En résumé, presque tous les chirurgiens qui ont appliqué le procédé de Littre ont suivi la marche tracée par Duret. Queir qnes uns cependant ont fixé l'intestin à la peau par plusieurs points de suture, et je pense qu'ils ont très sagement agi, parce qae d'après mes expériences sur les animaux vivans, j'ai constaté^qne la moindre rétraction de l'intestin suflSt pour donner lieu à un épanchement mortel.
Si j'étais forcé de pratiquer le procédé de Littre, je le ferais comme Duret; seulement, au lieu de passer un fil dans le mésocolon, j'assi^ettirais solidement l'ouverture de l'intestin à celle de la peau, par plusieurs points de suture.
Je crois que dorénavant les chirurgiens donneront la préférence au procédé de Callisen modifié; mais il n'est pas inutile de dire que dans un accident qui aurait ouvert l'abdomen et l'intestin, comme dans l'opération de Littre, il ne faudrait pas craindre d'attirer fortement l'intestin ouvert et de Fatta-
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cher soUdemeDt à la plaie de la peaa, si on ne pouvait pas faire mieux.
Pour le procédé de Callisenqoi est venu après celai deLittre» reinarqaoDs d'abord que c'est dans la vue d*un perfectionnement» c'est-à-dire dans le but d'éviter d'ouvrir le péritoine. Callisen dit: c Vincition qui a éUpropoiée dans la région lombaire. > Par conséquent, comme on le voit, il reconnaît que l'idée ne lui appartient pas, et qu'elle avait déjà été émise; mais il lui donne judicieusement son approbation, et il décrit brièvement le procédé qui porte son nom et termine en disant que Yinteain peut être atteint plus facilement dans ce point qu'au-^estus de la région inguinale.
L'extrait de Callisen, page 1, doit être médité avec attention.
N'oublions pas que Callisen etDuret ont essayé sans succès ce procédé sur des cadavres d*enfans. Voyez page 124 et page 90. Duret parle du procédé de Callisen, sans nommer le chirurgien de Copenhague.
Léveillé, qui a rapporté l'observation deDesault et qui a fait des recherches bibliographiques assez étendues, ne fait pas mention du procédé de Callisen.
Dumas aussi n'en parle point; mais les rapporteurs de son observation ont réparé son oubli.
Remarquons qu'AUan et Martin le jeune, de Lyon, qui ont fait chacun un rapport sur le Mémoire de Dumas, Fun à Lyon, l'autre à Paris, ont porté un jugement tout à fût opposé sur le procédé de Callisen.
Alhin dit, p. 102, quece procédé mérite d'être médité et qu'on parviendra peut-être à le rendre le moins désagréable de tous.
Bfartin dit, au contraire, comme on Ta vu page 107, qu'il porte un défi à l'anatomiste le plus habile de pouvoir atteindre le colon sans blesser le péritoine, etque l'épaisseur des parties
et la position de fanos en arrière militent contre ce procédé.
Fine dit, page 1^1 c Je n'établirai point ponr règle, avec
» CalUsen, qu'il faut pratiquer l'incision dans la région lom-
> baire gauche, le long du bord antérieur du muscle carré des
> lombes/pour pénétrer jusqu'au colon et inciser cet intestin » dans un endroit où il présente, selon cet auieur^ un petit » espace où il n'est pas renfermé dans la cavité du péritoine;
> car, indépendamment de ce que l'incision me parait être faite
> trop postérieurement^ il faudrait une trop grande habitude » dans les dissections anatomiques pour compter sur une
> telle boussole, etc.»
Gomme on le voit. Fine a mal jugé le procédé de Callisen. Cependant il a opéré dans un cas de tympanite stercorale, et il dit avoir eu l'occasion d'observer plusieurs faits de cette espèce. Mieux que tout autre, en approfondissant la question comme il Ta fait, il aurait dû soupçonner que l'état de distension du colon devait favoriser singulièrement l'ingénieuse idée d'établir un anus artificiel sans ouvrir le sac péritonéal.
Pring dit aussi, page 143. c H. Callisen, chirurgien deCo-
> penhague, a proposé de mettre à découvert le côté gauche
> du colon dans la région lombaire, où il le suppose en dehors
> du péritoine, et d'y faire une incision, entre le bord des
* fausses côtes et la crête de l'iléon, parallèlement au bord
* antérieur du carré des lombes. Cette opération a été prati* » quée sur le cadavre avec difficulté par M. Callisen, et son » exemple ne doit pas être imité sur le vivant^ car il ne promet » aucun avantage.»
Sabatier, Dupuytren, M. Yelpeau et tous les chirurgiens modernes qui ont parlé de l'opération de Callisen, l'ont combattue et, complètement rejetée, comme on le voit dans mon historique et dans les documens qui précèdent.
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Trop longtemps cette opératioii fut mal appréciée; elle n*aTait pas été jugée conyenabtement. On avait snperficiette* ment examiné Tétat anatomique, et on n'avait pas râléchî sortottt qne Tétat pathologique ou de distension de l'intestin devait aplanir les difllcoltés et favoriser, par eonséqoent, l'opération.
Désormato, j*espère , l'opération de Callisen modifiée sera préférée à celle de Littre, parce qn'elle donne l'immense avantage de permettre d'ouvrir l'intestin, sans intéresser le péritoine. ■
Les Mémoires de Léveilié et de Dumas doivent être médités avec soin, ainsi que les rapports de Martin etd'Allan.
Les deux Mémoires de Fine sont les plus remarquables de cette collection ; ils méritent une attention particulière. Tout ce que dit Fine est parfaitement bien établi sons le double rapport de l'histoire chronologique de l'opération d*anus artificiel et des chirurgiens qui l'ont pratiquée; il a le mieux étudié et approfondi la question ; seulement il n'a pas bien jugé l'idée de Callisen. Tout, dans ces Mémoires, décèle un praticien habile, courageux etdoué du jugement consciencieux qui caractérise le véritable chirurgien. Les Mémoires de Fine sont bien supérieurs à celui de Dumas. Il est juste de dire qu'ils ont été publiés assez longtemps après.
Après avoir jeté un coup-d'œil sur l'histoire des procédés qui ont été imaginés pour établir un anus artificiel au ventre, examinons les faits en eux-mêmes et débarrassés de toute autre considération.
Les faits que j'ai rassemblés et qui sont consignés dans les documens qui précèdent sont déjà assez nombreux; sans doute il en existe un plus grand nombre, et je n'ai pas la prétention d'avoir trouvé tous ceux qui sont disséminés dans nos ou-
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vrages de chirargie ; et ea outre beaucoup d'autres n'ont pas 6te pttoues*
Le tableau smvant des faits a été dressé par M. Le Vaillant» mon élève et mon aide, qui m'a beaucoup secondé dans ce travail d'expérimentation et de recherche. Ce tableau donne la facilité de trouver promptement tout ce qu'il importe de connaître relativement à chaque fait.
DESAULT
FOIB
Recueil périodioue de la Société de
médeeinede Paris, t. in, p. 125.
Même ouvrage, t. nr, p. 45
Journal de chirurgie» t. it, p. 248.
Annales de la Société de médecine de Montpellier, t. ti.
Garçon..
Id....
Femme..
3 jours....
2 jours....
2 jours....
63 an;
RétrédsttMUdor
ImperfmUoDéerai
Id
Id
Toism...
D18CEARCBS
TOISill..
DiniBT .
LBGBIS....
Vn CHIRUR.
de Lyon.
Id.deBrest.
SBRRÂND.».
VEBER
Annales de la Société de médedne
de Mont|>ellier, t. yi.
Recueil |)ériodique de la Société de
médecine deParis, t. xxi, p. 363.
Thèse de Niiiel fils. Paris, 3 avril
Thèse de Serrand. Montpellier, décembre 1814.
Id
Enfant.
Fille...
Garçon..
Id....
4ans....
10 jours..
2 jours..
SqoirrhosiléieUpiftki dureetun.
ImperfbntioiL....v ^ LeredomabwtM»^
Imperfofa&aier«s^
Id.
Id.
Id.
père
OUTEAED.
lEBBE....
FEINC...
London Med. phys. Journal, 1821 <
Thèse de Miriel fis. Paris, 3 avril
London med. phys. Jonm., 1^1.
Id....
FiUe....
Id
Enfluit..
60 heures..
Fille....
Enfant..
2jours...
Homme..
Femme..
47ans.....
64 ans
imp
rectûiis'wiiiti*'*^
mperfontioB...
MiEiBLpère ■lEiBLpère
MAETLAND.
BIZET
Thèse de Miriel fils. Paris, 3 avril
Id
KLBWIC...
AMOSSAT..
AHUSSAT..
▼UPEAU...
E êTOL
IHIPUVTEBIf
Edimburgfa med. and surg. Joum.
octob.1825.
Thèse de Miriel fils. Paris, 3 avril
Gaz. méd. de Berlin, du 29 avril
Gaz. méd. de Paris. 5 oct. 1839.
Garçon..
Id.....
Homme..
84 heures..
6 jours...
44 ans.....
ImperfiMfilios *«•'"*"'
ImperfonlIoB *!«£«•'
de rtnas.
IinpefforiHOB..j-;-^ RétrédasaBat*""^ Id "
ImperforstioB *»«*■*' de rions. . ,,^.
Rétréci«eni«il*»ï«*^^
Leçons orales de diniiiue chirurgicale, t. 3
Garçon..
EnDuit..
Garçon..
Femme..
Homme..
Femme..
Enfant..
Id.
100 heures.
3 jours 1/2.
48 ans
62 ans. — Agée
impfffonliaii^ï'"*]
Id..
Obslrodioii do ««*••• Id .j
ImpeHbrtUooderii^j Id
IQUÉES SUR LES ENFANS ET SUR LES ADULTES
rant l'opérât.
nOC^DBS
pour l'aous artificiel.
EiSULTÂTS
des oiHÎratioot.
AimVSBS.
OBSBETÂTIONS.
Incision dans la région iliaque droite , pour attendre lecceeum. .
UUrc
irofbnde dans L du rectum.
Id.
Id.
Région ombilicale.
UUre.
liUre.
I profeode dans ecL du reetnnL
10 aTeeuDiroisdans la direcdurectOHL...
Id.
Id.
Id.
Id.
Id.
Id.
D «la» la direct Bctom.
B dans la direct, eetam.
et.pooct. dans la EtioD du rectum
Id.
Id.
Id.
Id.
Id.
Id.
Id.
Id.
Id.
Id.
Mort 28 Jours après Vopéralion.
Mort 10 Jours après l'opération.
Survécu.
Mort 4 Jours après l'opération.
Survécu 3 mois et demi,
Ce fait n'a pas ët^ publié ; il a été meatiooDé senlemeot par Marti d le jeune, par Serrand et par Fine.
Communication du rectum avec la vessie.
Le colon transv. avait été ouvert. Foie vol.; squirrbe de la partie super, du rectum.
Le 3 Juin 1801 l'enfant se portait bien.
Mort 4 Jours après l'opération.
Mort 4 ou 5 Jours après l'opération.
Mort 17 Jours après l'opération.
L'anus artific. avait été établi sur l'iléon; les grosintesl. manq.
L'extrémité imperforée du rectum était à un pouce de l'anus.
Ce fait n'a pat éU pnbllé.
Ce fait n'a pas été publié.
Il est seulement mentionné dans le mémoire de Fine.
A l'âge de 22 mois l'enfaut vivait encore et se portait bien.
Mort 3 semaines après l'opération.
Cet enfont vivait encore le 3 avril 1835.
Mort 8 jours après l'op.
Vivait encore 5 on 6
mois après l'opérât.
Cet enfant vivait encore
le3avrU1835.
A survécu 27 mois...
Vivait encore un an après l'opération.
Mort un mois après l'opération.
Mort le lendem. de l'op.
Survécu
CalUsen modifié. . . .
Id
Llttre
Ittdsion du cœcum dans
le flanc droit, sans
ouvrir le péritoine.
Id.
Id.
Morte 2 jours après l'op.
Mort 2 Heur, après l'op.
Id. id.
Serrand ne donne aucnn détail ; il dit feulement que l'opération a réutti.
Serrand dit que le cbirur-
5icn comprit l'oraire ans l'anse de fil qu'il passa dans le mésentère
On n'a aucun détail sur ce
fait.
Le rectum se terminait enculde^,à2pouces de l'anus.
Le rectum manquait entièrement
Traces de péritonite.
Une péritonite a été la cause de la mort.
M. le docteur Lauer a ai pris que l'enfant était!
mort en ISSB.
Comme od peut le voir d'après le tableaa qui précède» nous comptons vingt^neuf faits d'opérations d'anus arti6ciels établis à la région abdominale. Du reste, le nombre exact est assez indifférent. Le point important maintenant» c'est de peser et de méditer les faits pour en tirer des déductions utiles» et a6B de juger la question relativement au meilleur procédé.
Il importe d'abord de classer les faits qui ont de l'analogie. Sous ce rapport» on doit les diviser en deux grandes catégories.
1<» Les laits qui sont relatifs aux enfans imperforés.
29 Ceux qui appartiennent aux adultes. Les premiers sont an nombre de vingt-neuf; pour les seconds» nous n'en comptons encore que huit.
RÉSDMÉ DBS FAITS DE Lk PREilIÈRE GATiCSOBHt.
Les faits de la première catégorie » c'est-à-dire ceux qui sont relatifs aux enfans imperforés» sont les suivans :
Le 1*' fait dans l'ordre des dates est de Dubois. 1783
Le 2* est de Durei 1793
Le 3* estdeDesault 1794
Le 4* est de Voisin 1798
Le 6* est de Desgranges 1800
Le 6* est de Voisin 1802
Le 7« estdeDuret 1807
Le 8« est de Legris. 1813
Le 9« est d'un chirurgien de Lyon
Le 10« est d'un chirurgien de Brest
Le ll« est de H. Serrand 1813
Le 12* est de Freer 1818
Le 13* est de Miriel père isie
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Le U* est de M. Ouvrard 1820
Le 15* est de Mirielpère 1822
Le 16* est encore de Hiriel père ^ 1823
Le 17* et le 18* sont de Bizet 1830
Le 19« est de Klewig de Colberg 1835
Le 20« est de M. Roux
Le 21« est de Dupuytren
Lb PRXHIER FAFT SUR LES ERP ANS EST d'AnTOINB DuBOIS. 11
est rapporté fort brièvesieot par Allan.Yoy. pag. 101. L'enfant n'a Técn qne dix jonrs. On ne dit pas quel est Tintestin qui a été ouvert.
Le deuxième paît est celai de Duret c'est le premier qui ait été pnblié. Doret lui-même a donné robsenratioa détaillée de son opération. Voyez page 89. L'enfant qu'il a opéré ayait une imperforation de Tanus et un vice de ccmformation des organes génitaux. Ayant examiné attentivement , on reconnut un hypospadias profond sur un enfant mâle. Après une consultation avec les chirurgiens et les médecins les plus distingués de la ville de Brest, Duret essaya sans succès de rétablir la voie par en bas. Malgré la faiblesse de Tenfant , deux jours après la naissance une nouvelle consultation eut lieu, et il fut décidé qu'on tenterait une autre opération. Le péritoine ayant été ouvert dans un essai du procédé de Callisen, qu'on fit sur un cadavre d'enfant, on pratiqua l'opération de Littre. Deux fils cirés furent passés dans le mésentère avant d'ouvrir l'S iliaque du colon. Le cinquième jour, les fils étant inntileSyOnt été retirés. Le septième jour, l'enfant exécutait si bien ses fonctions, qu'on jugea qu'il n'avait plus besoin que des soins de propreté*
Lassus, dans son ouvrage de Pathologie Chirurgicale^ 1806,
tome 2 y page 500 , dit, après avoir dooDé Tanalyse du fait de Duret
c Nous avons vu depuis peu cet enfant à Brest. Il avait onze
> ou douze ans et portait au bas-ventre un anus contre na-
> ture, avec renversement de la membrane interne du rectum.
> La mort était inévitable, si l'on n*eùt point fait l'opération
> qui lui a sauvé la vie. »
Hiriel fils, qui a fait une thèse sur l'anus artificiel, soutenue à la Faculté de Médecine de Paris, le 3 avril 1835, dit en parlant de l'enfant opéré par Duret : < Depuis qu'il fut remis à 9 ses parens, il a continuellement joui d'une bonne santé ; an
> moment où j'écris (avril 1835), il n'est à charge à personne
> et vit avec un anus contre nature avec renversement peu
> considérable de la membrane interne du rectum. >
Lb troisième fait appartient à Dbsaclt. L'observation détaillée a été donnée par Lé veillé. Voyez page 91. L'enfant m&le opéré par Desault avait une imperforation sans aucun vestige d'anus ; rien ne pouvant indiquer la présence du rectum, quarante - huit heures après la naissance Desault se décida à établir un anus artificiel ; le procédé de Littre fut pratiqué. L'enfant est mort quatre jours après lopération. A l'ouverture on découvrit du méconium dans la vessie; le rectum s'ouvrait par un très petit orifice dans le bas-fond du réservoir de l'urine, entre les uretères.
L'observation rapportée par Léveillé est fort incomplète; on ne dit pas la cause de la mort; sans doute] elle doit être attribuée à une péritonite.
Lb quatrième fait dans l'ordre des dates est de Voisni. Il n'a pas été publié; seulement, on trouve dans la narration de son deuxième fait le passage suivant : c L'obser- » vation que j'ai communiquée il y a quatre ans, à la société
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> ec dofti elle a cbargé M. Ginmd de haà mère cMipte , » prouve, etc. » MalheiireageaieDt œ rapport a'a pa« ëté publié.
Le ClMQDlÈn FAIT EST DB DE8GEAIf«IS; DOOS o'aVOBS SUF
cette opératioo iatéreMfttte qae quelques reoseHpMttens bmr- Dîs par Fioe, (Y. p. 122 et 123.) Il s*âgit d'ooe petite fiUe de quatre aos, doat le rectun aboutissait an f agia* L'anus artificiel » dit Desgrasf es» dans sa correspoodauce avec Fiue, a été pratiqué au lien d'éteclton et de nice$nié; mais il ne dit pas où, de sorte qu'on ne sait pas si c'est en bas ou en haut; il est bien probable cependant que c'est au yeatre et par le procédé de Littre. Fine n'en aurait pas parlé sans doute, si l'opération eût été pratiquée dans la région anale.
Le suuèuB FAIT EST LE DEUXIÈME DE Yoisni; l'obsertation détaillée a été publiée par luî-méme. (Y. p. 12S.) L'enfant qu'il a opéré avait un vice de conformation des organes génitaux tel» qu'il ne fut pas possible de décider à quel sexe il appartenait; il rendait du méconium par une petUe ouverture, qui était située à trois lignes au-dessus dé la commusare des petites lèvres d'une espèce de vulve. Du septième au neuvième jour, cette ouverture se rétrécit et finit par s'oblitérer. Le dixième jour, l'enfant avait le ventre tendu, par suite de la rétention des matières fécales, et on pratiqua l'anus artificiel par la méthode de Littre. L'opération né fut point suivie de succès; Fenrant mourut le quatrième jour après Topératâonet lequatorzième jouraprès sa naissance. A l'autopsie, on reconnut que les gros intestins manquaient entièrement et que l'iléon se terminait à la petite ouverture de l'hypogastret qui avait donné jusqu'au dixième jour de la naissance de l'enfant une issue imparfaite au méconium. L'anus artificiel avait été établi sur cet intestin à quatre pouces à peu
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près de sa terminaison. Les anses intestinales furent trouvées, pour la plupart, adhérentes entre elles. Ainsi la cause de la mort a été une péritonite.
Ce Tait est fort remarquable ; il mérite de fixer Tattention des opérateurs, car il est riche en conséquences pratiques.
Notons d'abord qu'il existait une ouverture naturelle par laquelle sortait difficilement le méconinm. Cet orifice s*esE rétréci et la rétention du méconium a déterminé le chirurgien à pratiquer l'opération de Littre; l'enfant est mort d'une péritonite, quatre jours après. L'ouverture du corps a démontré que le gros intestin manquait absolument, et que l'iléon se terminait à l'ouverture indiquée; on ne dit pas si c'était dans la vessie ou dans l'urètre.
Il est évident que dans ce cas l'indication éuit précise; il fallait dilater et agrandir l'ouverture établie par la nature. Tout prouve que dans des cas analogues il faudrait agir ainsi.
L'opération de Littre et celle de Callisen ne pouvaient être appliquées, puisque le gros intestin manquait; et dans le cas même où il n'y aurait pas d'ouverture anale, je préférerais, par toutes sortes de raisons, établir un anus artificiel dans la région coccygienne.
Le SBPnÈMB FAIT EST LE DEUXIÈME DE DuRET ; il a été publié par M. Mirtel fils. (V. p. 130.) L'opération a eu lieu sur un enfant imperforé dont Tanus était remplacé par un petit tubercule. Le docteur Billand de Saint Marc près Brest avait déjà essayé inutilement, deux jours après la naissance, de rétablir la voie iuférieure par une incision assez profonde. Le lendemain, Duret pratiqua l'opération de Littre, comme il l'avait déjà fait avec succès une première fois en 1793. L'enfant mourut quatre ou cinq jours après l'opération, sans qu'on pût en soupçonner la cause.
RÉFLEXIONS SUR LES DOCUMENS Itâ
Le rectum se terminait en cnl-de-sac à un pouce de la peau. On attribua la mort an défaut de nourriture; on dit que le lait de la nourrice n'était pas assez abondant. On n'indique pas dans quel état était le péritoine, et s'il contenait de la sérosité. Quelquefois, à cet âge, la péritonite mortelle n'a pas de caractères tranchés.
Le huitième fait est de Legris de Brest ; il a été publié par Serrand. (V. p. 132,) Le docteur Legris, chirurgien de la marine à Brest , a aussi pratiqué l'opération de Litire sur un enfant imperforé. La mort a eu lieu dix-sept jours après Topération ; un étranglement de l'intestin grêle, près de l'angle supérieur de la pbie de Tanus artificiel, a donné lieu à une péritonite mortelle. Cette observation intéressante est trop brièvement racontée; il est bien regrettable qu'on n'ait pas donné plus de renseignemens sur l'étranglement de l'intestin grêle. Le neuvième fait est d'un chirurgien de Lyon. Serrand, qui ne fait que l'indiquer dans sa thèse, dit que l'opération a réussi ; peut-être est-ce le fait de Desgranges.
Le dixième fait est d'un chirurgien de Brest ; il est indi*qué aussi par Serrand; il constate que le chirurgien comprit l'ovaire dans l'anse de fil qu'il passa dans le mésocolon.
Le onzième fait est de M. Serrand lui-même; il est rapporté fort en détail. (V. p. 132.) Le docteur Serrand , chirurgien de la marine à Brest, a pratiqué avec succès, comme Duret, l'opération de Littre, sur un enfant naissant du sexeféminin ; le rectum était imperforé à un pouce et demi de l'anus. L'opération fut faite soixante heures après la naissance. Les intestins grêles se présentèrent avec le colon, ce qui compliqua l'opération ; le même accident^ dit Serrand , était arrivé au docteur Legris, dix-neuf jours auparavant. Après quelque indécision , un fil fut passé dans le mésentère avant d'ouvrir l'in-
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teslin. Trois jours après ropération, deux hémorrhagies inquiétaotes eurent lieu. Le quatorzième jour, le bout iaférieur se renversa en dehors. Trois mois après Topératioa, TiiHestia se renversa davantage, et un mois plus tard, renversement plus grand encore, comme chez Topéré de Duret. Yingt-deux mois après, en 1814, l'enfant était parfaitement Inen. C'est le deuxième fait de succès complet, obtenu à Brest.
Le douzième fait est de Feeilr ; il a été brièvement rap* porté par Pring. (Y. p. 136.) Après avoir inutilement essayé de rétablir la voie inférieure à l'aide du troisquart, Freer praiiqua l'opération de Littre ; l'enfant vécut trois semaines. On ne dit point si l'autopsie a été faite, ni quelle a pu être la cause de la mort*
Lt TREIZIÈME FAIT EST DE M. MiRiBL PÈRE ; il se troiinre rapporté dans la thèse de M. Miriel fils. (Y. p. IM.) L'opération de Uttre fut pratiquée sur une petite fille qui avait une imperforation du rectum, à six lignes au-dessus de Fanas. Le succès a été complet ; la jeune fiUe avait dix-neuf aua^ lorsque M. Miriel a soutenu sa thèse, et il termine cette observation en disant, que cette jeune fille a la fraîcheur et la force des personnes le mieux constituées. C'est le troisième Sait de sttccèa obtenu à Brest.
Le quatorzième fait est de M. Ouvrard d'Angers. Il est cité dans plusieurs ouvrages; mais on ne possède aucun renseignement sur cette opération.
Le QUinziÈMB paît est le deuxième de m. MmiEL père. (Y. p. 149.) Un garçon imperforé à quinze l^nes de l'anus a été opéré en 1822, avec un succèscomptet, parMiriel père, châtre jours après la naissance, par le procédé de Lîttre perfectioBtté par Durer. L'opéré était bien portant à l'époque de la publication 4e l'observmiof» en 1836 , et il était alors âgé de
treize ans. Cest ledeutèmeopëré de Hiriel qui a survécu et le qnatrièflM succès obteira à Bresi.
Lb SEIZIÈME FAIT EST LE TROISIÈME DE M. MlRIEL PÈRE. (V.
p. IM.) Sur un garçoo imperforé, M. Miriel père, après a?oîr inotîlemeiit tenté de rétablir la voie iuférteure» par la poncâoi etriacisien, établit un anus artificiel dans la région iliaque gauche. L'enfent a vécu vingt-sept mois. On a attribué la mort à la dentition.
Le Bix-SEFTiÈtfE FArr EST DE BizBT. (V. p. 1&7.) Aprèsavoîr essayé inutâemcDt de rétablir la voie inférieure, par une incision profonde, sur un garçon imperforé, Bizet pratiqua l'opération de Liitre. L'enfant mourut un mois après. On attribua la mort à une indigestion.
Le mX-HDITIÈHE FAIT EST AUSSI DE BiZET. (V. p. 158.)
Ce deuxième fait est encore raconté plus brièvement ; on dit : c Dans un cas analogue au précédent, l'opération de l'anus I artificiel fut faite cent heures après la naissanoe, et l'enfent
> succomba le lendemain à une péritonite, causée plutôt par le
> retard mis à opérer, que par les suites de l'opération. » Je ne suis pas de cet avis.
Le nix-4fEUViÈMB fait est de m. Klewis de Colbbkg. ( Y. p» 158.) L'enfant opéré par ce chirurgien avait une imperfbration de l'anus. Après avoir inutilement cherché à rétabMrla voie parr en bas sur le rectum, à l'aide du bistouri et du troisquart, M. Klewig sedécida à pratiquer l'opération de Littre, ptr le procédé de Duret. Dès que le péritoine fui ouvert, une masse d'intestin grêle s'échappa par la plaie, et après avmr remédié ii cet accident, l'opération fut terminée heureusement. On attacha l'intesdn à la plaie des tégmnens par trois points desnture, et l'opération réussit parfaitement. M. Laner, qui m'a procuré ce fait, m'a assuré que l'enfant était mort trois
auaprê TopéniM. M. Klevf . daaft les rêleûowiiBlla ajoaiécsàsM oUcTfalioa, dfe i|if liii le cm yUai ipiinilé^ le prooédé de Callises b cttii pss applicable. A. boa avis, riea M jasciie ce <|all avasceâ cesajet; et les eipàieaees qwf ai laiies, sv des cadavres dCtmbm, tcsdeac à prouver le coBtrairè, à MMBS qaTà m'y ait des aiwiliff aitrwiq^cs. Plas lois , il afOiOe <p'o« pe«t àomtt de la possibililé dTëia- Mir avec saccès Taaas artiiciel par ea bas, daas b fégàm aaaie, c cst-à-dire lonqa'me plas oa moîbs graade partie da rcctaai mamqae, Saas doate b diflkahé eu plas graade qa a l'abdoBea; aais je pois répondre à cette objectioa par on fait coodaaBt qae f ai pablié dans b G^setu MéékmU do 28 do- ▼eaubre 1835, et deraieremeat eacore fai reçu des noaTcUes 1res satisbisaates de b petite fille qae j'ai opérée et qai est %ée aniaieaaai de qoatre aas et deaû.
M. Klewîg tenniae ses réflexions sor son fait en iadiqaant aa BM>yen ingéaieax, anisqai me parait fort dunceax. H propose de rétablir b voie iaCérienre par le procédé de Martin, ea se serrant d'oae espèce de compas d'épaissenr poar bire sonder llntestin an point on on vent établir le aonvel annsi artificiel dans b régioa anale, afin de supprimer cebii de Tabdomen.
En résamé, le bit de M. Klewig mérite' nne attention particnlière. Il sort de b cbsse ordinaire des bits simplement racontés. Ceue observation décèle nn opérateur habile et très an conrant d'une question fort peu approfondie psr les praticiens.
Le vmGTiÈHE FAIT EST DE H. Roox. (V. p. 161.) Quoique trop brièTemeot raconté, ce fait doit être compté, et d'ailleurs nous connaissons le procédé et le résultat. C'est l'opération de LiUre qui a été .pratiquée, et Tenfant est mort deux
heures après. Sans doute, ou avait trop attendu pour opérer.
Lb YINGT-BT-UIflèMB FAIT BST DE DuPUTTREIf. (V. p. 162.) Il
mérite d'être médité ; il n'a été publié qu'en 1839 , et trop brièvement par les éditeurs des leçons de ce chirurgien. J'ai placé ce fait le dernier, parce que je n'en ai eu connaissance que lorsque l'édition a paru. On ne dit pas à quel sexe appartenait l'enfant, ni quel genre d'imperforation il avait; mais on dit que le flanc droit a été incisé, et quelle coecura a été ouvert, sans tntéretter le péritoine. On ajoute .que l'enfant a succombé à une péritonite, sans dire combien de temps après l'opération.
Remarquons d'abord que cette assertion est en désaccord complet avec l'article de Dupuytren du dictionnaire de Médecine et de chirurgie pratiques, écrit en 1829, comme on le voit, du reste, par le passage que j'en ai extrait et que j'ai cité page 3 . Un fait aussi important anrait dû être mentionné autrement ; est-ce avec intention ou sans intention que le cœcum a été ouvert [tans intéresser le péritoine? D'autre part, il est bon de noter que cette portion du gros intestin est la plus variable dans ses rapports avec le péritoine, et que le plus souvent elle a nn méso-cœcum, parce qu'elle est entraînée dans l'abdomen par les intestins grêles. Remarquons enfin qu'on ne dit pas pourquoi Dupuytren a choisi le cœeum pour établir un anus\ artificiel sur un enfant imperforé. Observons, en outre, qu'il est fort difficile d'atteindre le cœ- <;um par le flanc, parce qu'il est situé dans la fosse iliaque.
114 AKTS ARTinClEL.
uÈwLOiom lafrirfaiiFs sm un fahs i
jCoMidérés dtm lesr enBemble, et dus tours rapports ff* néran, ks faits de cette catAp>ne mériteat d'être euBwiés relaUfeiaeat à Fâge, an seie, aa geare dtàUmi^m orgaBiq«e« anx opératkms qai ott été pratiquées, à leors snites et à b durée de la vie.
Sous le rapport de Càge^ les enfiiDS opérés s'a?»eBtq«e de deux à dix joors.Un seul avait quatre ans; mais le rectum s'osTrait dans le iragin.
Poor le jexe, il n'est pas posiîUe de rindîqner pour tous, parce que très soavent on n'en fait pas mention* Snr vingt^^iB enfans, nons troiTons huit garçons» quatre filles, etnemf désignés seulement sous le nom d'en&ms*
RelaliTement aux o/téroiiosu crganiqua^ apparûtes a» moment de TopératioA, nous trouvons :
Seize imperforations' simples et complètes de TaMis, trois imperforations du rectum, de six à dix-huit lignes de l'anus.
Une fois le rectum s'ouvrait dans le vagin. (Y. p. 122 et 123.)
Une fois dans l'urètre. (Y. p. 132.)
Sur six enfiins exammés aprit ia moH, sur deux le rectum se terminait à un et à deux pouces de l'anus. (Y. p# 131 et 151.) Sur le troisième, on dit c que le rectum manquait en-
> tièrement, et que l'extrémité inférieure du canal intestinal
> se terminait par un cordon fibreux qui allait s'attacher au
> bas-fond de la vessie. Le plancher compris, entre l'intestin » et l'endroit où l'anus doit s'ouvrir naturellement, était d'un » tissu cellulaire dense et consistant. » Quoique cette obser-
vitioD fioU fort ioconiplète» Je crois qu'on aurait pu aUeiâdre 1% rtcium par en bas, puisqu'on pouvait ouvrir riotestin sans blesser le péritoine. (Y. p. 157.) Sur le quatrième, le recmm s'ouvrait dans le bas-fond de la vessie (Y. p. 91) ; sur le cin« quiétte» les gros inte$tim manquaient entièrement (Y. p. 125); et sur le sixième, on n'a pas pairie de Tétai dans lequd se trouvait le rectum. (Y. p. 162«)
Rdativement aux opératims qnimut éU tetttie$^ nous trouvons que : sur six enfans, on a essayé inutilement de rétablir la voie dans la région anale, avant de pratiquer ropératîon de Littre. U est vrai de dire qu'on s'est contenté de faire une opération insuffisante, avec le troisquart, ou le bistouri.
Maintenant^ pour rétablissement de ranus artificiel au ventre , remarquons que c'est presque toujours le procédé de Littre perfectionné par Duret qui a été suivi. Cependant Dupuytren a opéré à droite et il a ouvert le ccecum. Yoisin a ouvert riléon; mais c'est uniquement parce que le colon n'existait pas.
Pour l'exécution de l'opération, beaucoup de fiiits mflunquent de détails. Gepeadant* nous trouvons que plusieurs fois les intestins grêles se sont présentés à la plaie et ont apporté beaucoup de gène à l'opération. Ce fait est grave, surtout parce qu'il expose à la péritonite. Une fois , l'ovnire a été compris dans l'anse de fil que l'on passa dans le mésentère. Une fois, une assez forte hémorrbagie a eu lieu. (Y. l'observation de Sorrand, p. 182.)
Le renversement de l'intestin sur lequel on a élaUi l'anus artificiel est un accident assez commun. Il a été observé sur les opérés de Duret» de Serrand, de Pring, de Mirid père<1822 et iSU)y de Martland et de Klewig. Du resie, cet aoci(tent n'a pas de gravité, et il n'est pas possible, je crois, de le prévenir.
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La martmiité des eafans sar lesqvds ob a éubli ma anu artificiel ao Tenue est très grande. S«r les Tii^-et-iiii enfans, quatre senleiiieDt ont sunréca. Aarait-oi mieox réussi par le procédé de Callisea modifié? je le otHs; mais, comme je Faî déji dit , je persiste à penser qnll est préférable encore d'essayer d'établir Taons artificiel dans la région coccygienne, avant d'opérer dans la région lombaire.
En résumé, sur TÎngt-nn enEains, opérés par le procédé de Littre :
Quatre seulement existent encore.
Un est mort trois ans après.
Un est mort yingt-sept mois après l'opération.
Un après un mois.
Un après trois semaines.
Un après dix-sept jours.
Un après dix jours.
Trois après quatre jours.
Un après douze heures.
Un après deux heures.
Un, on dit que l'opération n'a point été suivie de succès.
Sur cinq faits, on n'a point de renseignemens suflBsans pour juger la durée de la vie.
Comme on le voit, sur douze enfans, six sont morts avant le cinquième jour, par conséquent la moitié, et il ne faut pas trop se fier à ces résultats statistiques ; car, comme je l'ai déjà dît, d'après quelques données, je pense qu on n*a guère publié que les faits qui présentaient des chances de succès après l'opération.
Sur douze morts, nous n'avons qu'un très petit nombre d'autopsies , six seulement, et encore elles manquent de détails. J^s opérateurs se plaisent à justifier leurs opérations ; c'est
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presque toujours une cause étrangère qui a occasiooé la mort. Ils u'insisteut pas assez sur la couleur du péritoioe et particulièrement sur le liquide contenu dans sa cavité ; comme je Tai déjà dit, il ne faut qu'une très légère péritonite » caractérisée par un peu de rougeur et un peu. de liquide dans la cavité péritonéale pour déterminer la mort à cet âge.
Un fait remarquable , c'est que pas un seul opérateur n'a indiqué un épancbement de bile ou de pus dans le péritoine.
En résumé, sur vingt-et-un enfans sur lesquels on a établi un anus artificiel au ventre, nous trouvons que quatre seulement vivent encore.
Le premier est de Duret ; il est âgé de quarante-sept ans.
Le deuxième est de M. Serrand ;il est âgé de vingt-sept ans.
Le troisième est de Hiriel père^ il est âgé de dix-huit ans.
Le quatrième est de Miriel père ; il est âgé de dix-sept ans.
Une circonstance mérite d'être notée, c'est que tous les faits de réussite ont eu lieu à Brest.
Remarquons d'abord que le premier fait heureux a été obtenu par un chirurgien de cette ville, et qne c'est un grand encouragement pour les autres opérateurs. D'ailleurs, sur vingt-et-nne opérations, nous en trouvons dix qui appartiennent aux chirurgiens de Brest.
Il nous reste à examiner maintenant les faits qui appartiennent aux adultes.
RÉSimé DBS FAITS DE LA DEUXIÈME CATÉGORIE.
Pour les faits de cette catégorie , c'est-à-dire ceux qui sont relatifs à des opérations d'anus artificiels établis sur des adultes, nous n'en trouvons que huit.
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Le 1«' de toas les faks d'aous artificiels établis s«r (es adal-
tes et sur les eafonsest de Pillore, de Roneo. • . . 1776
Le 2» estdeFine, deGenève 1797
Le 3« eudeFreer.deBinniogliam 1«18
Le 4* est de Pring ISIO
Le 5« est de Martland» de BhckbHiti It24
Le 6« et le 7« m'appartiennent. 1889
Le 8« estde M. Yelpeau 1819
Ainsi, dans Tordre des dates , le PREimn fait d'ans artificiel établi sur radulte par la méthode de Littre>BST hbPil-
LORS, DS ROUBH. (V. p. 84.)
Noos n'avions sur ce foitqa'im simple renseignemealfovrni par Martin le jeane, chirurgien de Lyon. (V. p. 197.) U constatait seulement que l'opération avait réussi et que c'était le coeeum qui avait été ouvert. Hais maintenant nous avons l'observation précieuse qui m'a été donnée par son fib, chirurgien à Rouen.
Le malade opéré par Pittore était un homme adulte; on ne dit pas l'âge ; il avait une obstruction squirrheuse de b partie sopérieure du rectum. La rétention des matières fécales n'ayant pu être vaincue par aucun moyen, même par le mercure en nature pris par la bouche à la dose de -deux livres, on se détermina à établir un anus artificiel. L'opération fut pratiquée dans la régipn iliaque droite, et c'est le coecum <iui a été ouvert, et attaché à la peau par deux points de suture.
Pillore dît : c J'avais choisi le cœcum comme celui des in-
> testins qui était le plus propre à remplir mes vues, tant par
> sa situation que parce qu'il fournissait un réservoir ^ et nous » évitions par là Fécoulement continuel et involontaire des
> excrémens. > J'ai transcrit ce passage, oarce qu'il me parait fort remarquable.
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Le malade est mort vingt-huk jours après Topëration. A Fouverture da corps, on trouva une fusée puruleite soua lecoecum, bors du péritoiae. Le tissu cellulaire des reins était enflammé; les knestins étaient adhérens*^ La fin de l'S iliaque et le com'> mencement du rectum étaient squirrheux dans retendue de huit à neuf pouces. On trouva le mercure dans une anse du jéjunum qui plongeait dans le bassin. Cette portion d'intestin était enflammée et présentait d'espace en espace des taches gangreneuses.
Remarquons que le mercure n'a pas été à sa destination. Comment se fait-il qu'il soit resté en chemin au milieu du tube ifigestif ? peut-être en a-t-oii donné une trop grande quantité i la fois, et alors le poids du métal a empêché le mouvement intestinaL Pourraitron supposer que le mercure a été jusqu'à Tobstruction et qa'il est remonté par le mouvement anti-péristaltique?Je ne le pense pas*
Quoi qu'il en soit, Pillore attribue la mort de son opéré au séjottr prdongé du mercure dans l'intestin ; sans doute cette cause a pu y contribuer. Mais je crois que la fusée purulente qu'on a trouvée sous le coecum et rinflammation sous-péritottéide auf&sent pour expliquer la mort.
Doit-on ranger cette opération dans les succès ou dans les insuccès? Il me semble qu'on doit regarder la mort comme une suite de l'opération, quoiqu'elle ait eu lieu vingt-huit jours après, parce que les acddens qui ont été funestes proviennent de la plaie*
La découverte de l'observation de Pillore a apporté un no^ table changement à mon mémoire; j'avais pensé que la première opération d'anus artificiel avait été faite sur un enfant, et tout me portait à le croire. On doit concevoir que j'avais construit sur cette base, ainsi -que tous les auteurs qui en ont parlé.
D*après les documens, il est évident que la première idée de rétablissement de Tanns artificiel a été énoncée en 1710 par Littre, et que ce n'est qu'en 1776 que la première opération a été faite pfir Pillore, c'est-à-dire soixante-six ans après. L'idéemère a été conçue par Littre, après l'examen du cadavre d*un enfant împerforé y et elle a été appliquée sur un adulte par Pillore. Il serait fort intéressant de savoir si ce chirurgien a été dirigé par les idées de Littre ; probablement il avait connaissance de la note insérée dans les Hémoires de l'Académie des sciences, en 1710; mais il n'en fait pas mention.
Le DECxiÈVE FAIT d'auus artificiel sur l'adulte appartient à FiHE. (V. p. 100.) La malade opérée par ce chirurgien était ftgée de 63 ans ; elle avait une affection squirrheuse de la partie supérieure du rectum, disposée absolument comme celle de M. T..., monsecond opéré, c'est-à-dire que laturoeur représentait un col utérin cancéreux largement ouvert.
Les accidens qui ont nécessité l'opération sont tout-à-fait
comparables à ceux de madame D , ma première opérée,
c'est-à-dire tympanite stercorale, etc.
Fine a éubli l'anus artificiel au-dessous de l'ombilic, sur la ligne blanche, et c'est le colon transverse qui a été ouvert par hasard, au lieu de l'iléon sur lequel Fine avait l'intention d'établir l'anus artificiel, afin d'imiter ce que fait la nature dans le cas de hernie étranglée avec gangrène. Sans doute, la tympanite avait changé les rapports ordinaires des intestins, et les matières fécales avaient abaissé le colon transverse. Après l'opération, un soulagement immédiat a eu lieu; mais la malade a éprouvé beaucoup d'accidens; des hoquets, des vomissemens, etc., probablement parce que le péritoine avait été ouvert, puisque chez mes deux malades il n'y a point eu d'accidens analogues. La malade de Fine a été opérée le 12 oc-
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tobre 1707» et elle est morte le !•' février 1798. Elle a vécu par conséquent pins de trois mois ei demi.
La troisième opération d'anus 'artificiel sur [l'adulte a été pratiquée par le docteur Freer. (Y. p. 144.) Le malade opéré par ce chirurgien était âgé de 47 ans. Tout porte à croire qu'il existait une obstruction de la partie supérieure du rectum» ou de la fin de TS iliaque. Les accidens qui ont déterminé l'opération étaient de la même nature que dans les cas précédens. Le ventre était tendu, gonflé et dur ; il y avait des vomissemens et du hoquet. L'opération de l'anus artificiel a été pratiquée par le procédé de Littre, le 5 ou le 6 février
Les intestins grêles ne se sont point présentés comme dans les cas précédens. L'opérateur redoutait beaucoup cet accident, parce qu'il l'avait observé plusieurs fois sur les animaux. Après la sortie des gaz et des matières fécales» le malade a éprouvé un soulagement immédiat. Dès les premiers jours » il a ressenti des douleurs dans les lombes» de la soif et du hoquet» et il est mort le 14 février» c'est-à-dire huit» neuf ou dix jours après l'opération; sans doute d'une péritonite. Malgré les instances des médecins, on n'a pas permis de faire l'autopsie.
Le QUATRIEME FAIT d'anus artificiel sur l'adulte appartient à Pring. (V. p. 137.) La malade opérée par ce chirurgien était âgée de soixante-quatre ans. Une obstruction de la partie supérieure du rectum, à quatre pouces, et une autre à sept ponces, furent constatées avec des bougies seulement ; le doigt ne put atteindre la maladie. Les accidens qui ont nécessité l'opération de l'anus artificiel étaient les mêmes que ceux qu'a éprouvés madame D...., ma première opérée ; le ventre était distendu et très sensible. L'anus artificiel a
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été établi par le procédé de Littre; une masse considénble d^intestins grêles est sortie» eta été poussée au dehors du rencre» avaat qu'on ait pu atteindre le oolon. La suture de Tintestitt et de la plaie a été faite. Pring dit qu'il n'a pu recomialtre Tobstruction» en introduisant le doigt dans l'anus artificiel; on le conçoit facilement» comme je l'ai démontré en commençant. L'opération a été suitie d'acddens graves qui ont fait désespérer plusieurs fois du succès, lin érysipèle gangreneux s'est emparé de la plaie ; la peau est tombée dans un grand espace, et férysipèle s'est étendu au tronc et même aux cuisses; il y est de la fièvre et des vomissemens. Une rétention d'urine qui a eu lieu pendant le premier mois a nécessité le catbétérisme. Enfin la r^on du sacrum s'est ulcérée.
Trois mois après, quelques matières fécales ont passé par l'anus normal. A cette époque» lamaladea éprouvé uneattaque d'apoplexie , qui a déterminé une paralysie du bras. Ces accidens se sont dissipés au bout de quatre jours. La malade ne rendait qu'une ou deux selles dans les vingt-quatre heures» et la nouvelle voie n'était pas aussi incommode qu'on aurait pu s'y attendre. Lorsque la malade était debout» l'intestin formait un prolapsus assez fort. Pring attribue cette disposition à l'absence de* peau autour de l'ouverture, déterminée par la gangrène.
Il a aassi observé sur sa malade que la boite tenue par un bandage à ressort était moins commode qu'un simple bandage compressif. L'observation de cette malade se termine à cinq ou six mois de date de Fopération.
La cufQmiME opiRATioiv d'anus artificiel sur l'adulte a été pratiquée par le docteur Martland. (V. p. 151.) Le malade traité par ce chirurgien était âgé de quarante-quatre ans lorsqu'il a été opéré en 1824; il avait une affection squirrheuse du rectum qui commençait vis-à-vis de la prostate. On trouvait une
espèce de museau de tanche, comme sur mon second opéré. Les accidens déterminés par la tympanite stercorale ont nécessité l'opération. Le yentre était dur et tendu, le malade éuit découragé.
Une nouvelle voie a été ouverte sur le colon par le procédé deLittre, le 24 juillet 1824. L'intestin n'a été ouvert qu'après avoir été attaché par deux points de suture; malgré cette précaution, l'épiploon a fait hernie par l'angle supérieur de la plaie et a beaucoup gêné l'opération. La sortie des gaz et des matières fécales a fait éprouver un soulagement immédiat. Dès le lendemain» les bords de la plaie sont devenus brunâtres, et bientôt la gangrène a été manifeste et a donné lieu à de larges escharres. Le 7 septembre, la plaie était cicatrisée. Le malade n'a pu supporter l'usage d'un brayer dont la pelote était formée par une boite ; une'éponge, comprimée par un bandage de corps, a parfaitement remplacé le premier appareil.
Le 30 octobre, c'est-à-dire trois mois et six jours après l'opération, le malade rendit un morceau de chair par Y anus inférieur et l'ancienne voie se rétablit pour quelques jours. Mais bientôt le passage s'est obstrué de nouveau. Martland pense que la nature avait commencé un travail d'élimination de la maladie et qu'elle s'est arrêtée. Il dit que s'il survit à son malade, l'autopsie viendra éclairer son opinion. Ce récit est daté du 20 août 1825, c'est-à-dire plus d'une année après l'opération. Il est bien à regretter qu'on n'ait pas de nouveaux détails sur ce fait intéressant.
SixiÈMB FAIT. (Y. p. 34.) La première malade que j'ai opérée était âgée de quarante-huit ans ; elle avait une obstruction de la partie supérieure du rectum qui nous a paru formée particulièrement par des tumeurs du bassin. Les accidens qui ont nécessité l'opération sont ceux de la tympanite stercorale la
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plus avancée. L opératioii a été pratiquée le 2 juin 1839, dsM la région lombaire gauche, par le procédé de CalUsen moMé, c'est-à-dire par une incision transversale; le colon, qui était fortement distendu, a été ouvert sans intéresser le péritoÎDe. La malade a éprouvé un soulagement immédiat. Deux jours après, des accidens formidables se sont déclarés du c6té opposé à l'opération, sur une hernie qui avait été réduite deux jours auparavant. Les symptômes inflammatoires ayant cédé à un traitement antiphlogistique énergique , Fanus artificiel $*est très-bien établi et il fait parfaitement ses fonctions, comme un anus normal. Un simple bandage contentif suffit. L'opération a déjà quatre mois de date.
Septième fait. (V. p. 62.) Le deuxième malade que j'ai opéré était âgé de 62 ans. Il avait une affection squirrheuse de la partie supérieure du rectum, en forme de col de matrice cancéreux largement excavé. La difficulté, ou mieux, l'impossibilité de détruire la maladie par l'anus, et les accidens causés par cette obstruction ont suggéré l'idée de l'opération. Elle a été pratiquée le 14 juillet 1839, par le même procédé que dans l'observation précédente, c'est-à-dire en faisant une incision transversale dans la région lombaire gauche ; le colon a été ouvert sans intéresser le péritoine, mais avec beaucoup dedif* ficultés, parce que cet intestin était complètement resserré au lieu d*ôtre distendu par des matières fécales, comme on l'avait pensé. Les suites de l'opération ont été nulles. L'anus ar* tificiel s'est établi et il a favorisé les garderobes par les deux ouvertures, ce qui a beaucoup amélioré l'état du malade. L'opération a déjà près de trois mois de date.
Huitième fait. (V.p. 161.} Depuis mes deux opérations par le procédé de Gallisen modifié, M. Yelpeau a établi un anus artificiel dans la fosse iliaque gauche, sur une femme âgée,
pcramne RfTectioii sqidrrhense da rectum. La malade est morte d'aoe péritonite deux jours après. L'ouverture de riutestin a été pratiquée sur l'S iliaque du colon, à dix pouces du rétréeissement squirrfaeux du rectum.
M. Yelpeau attribue la mort à une péritonite qui existait déjà, dit-il, avant Topération ; mais chez la première malade qae j'ai opérée, il y avait des symptômes au moins aussi formidables que sur l'opérée de M. Yelpeau. Une péritonite herniaire s'est déclarée après l'opération.
Je pense qu'on peut dire que la difTérence des résultats tient essentiellement à ce que le péritoine n'a pas été ouvert chez ma malade, tandis qu'il l'a été sur celle de H. Yelpeau.
aÉFUBXIONS GÉNÉRALES SUR LES FAITS DE LA DEUXIÈME CATÉGORIE
En examinant les huit faits qui précèdent, comme nous l'avons déjà fait pour les enfans, sous le rapport de l'âge, du sexe, du genre de maladie, du procédé opératoire et de la durée de la vie après l'opération, nous trouvons, dans Tordre chronologique :
Relativement au iexe et à l'â^e.
Un homme adulte.
Une femme âgée de soixante-trois ans.
Un homme de quarante-sept ans.
Une femme de soixante-quatre ans.
Un homme de quarante-quatre ans.
Une femme de quarante-huit ans.
Un homme de soixante-deux ans.
Et une femme très âgée dont on ne dit pas exactement rage.
Par conséquent, quatre hommes et quatre femmes qui ont dépassé Tâge adulte.
Relativement au genre de maladie qui a nécessité l'établissement de l'anus artificiel, nous trouvons; par l'examen et l'autopsie, que :
Sur le malade de Pillore» une obstruction squirrheuse de la fin de l'S iliaque et du commencement du rectum, occupait huit ou neuf pouces d'étendue.
Sur la malade de Fine, c'était aussi une obstruction squirrheuse du rectum.
Pour la malade de Martiand, le toucher a fait reconnaître une obstruction complète du rectum , au niveau de la prostate.
Pour les malades de Pring et de Freer, on accuse une obstruction squirrheuse de la partie supérieure du rectum ; mais elle n'a pas été établie d'une manière incontestable.
Pour ma première malade, nous avons reconnu une obstruction du rectum, qui nous a paru formée par des tumeurs du bassin.
Pour ma seconde opération, nous avons constaté une obstruction squirrheuse de la partie supérieure du rectum.
Pour la malade de M. Yelpeau, il a été reconnu, par l'autopsie, que c'était un rétrécissement squirrheux de la partie supérieure du rectum.
En résumé, sur les huit malades adultes auxquels on a établi un anus artificiel à l'abdomen, c'est une obstruction de la partie supérieure du rectum ou de la fin de l'S iliaque, qui a fait recourir à l'opération dans tous les cas, et on peut dire , avec assez d'assurance , que chez presque tous les malades l'affection était de nature squirrheuse.
Ainsi, sur huit opérations, pas une seule n'a été pra-
ikjuéeavec des chances de succès durables; aucune n'a eu lieu dans des cas de rétrécissemens simples, par exemple, comme celui de Talma et de quelques autres , dont j'ai eu connaissance.
Relativement au procédé qui a été suivi pour rétablissement de Tanus artificiel sur l'adulte, nous trouvons que :
Pillore a opéré dans la fosse iliaque droite, et il a ouvert le ccecnm.
Freer, Pring et Martland, ont suivi ^exactement la méthode de Littre, perfectionnée par Duret*
Fine, seul, a opéré plus en dedans, sur la ligne blanche , audessous de l'ombilic; il a ouvert le colon transverse au* lieu du colon iliaque, et c'était l'iléon qu'il avait l'intention d'ouvrir.
Sur mes deux malades, j'ai opéré dans la région lombaire gauche; j'ai pratiqué le prpcédé de Callisen modifié.
Et M. Yelpeau a opéré dans la fosse iliaque gauche; on ne sait pas au juste quel procédé il a suivi. J'ai cependant entendu dire que ce chirurgien n'avait pas exactemcQt pratiqué l'opération de Littre, et qu'il avait décollé le péritoine de la fosse iliaque, comme pour faire la ligature de l'artère iliaque externe, par le procédé d'Abernethy, dans le but d'ouvrir l'intestin sans intéresser le péritoine; mais malheureusement cette membrane fut ouverte.
Rengage les praticiens à ne pas essayer un procédé aussi défectueux. M. Breschet avait déjà eu cette idée, comme on l'a vu page 39, et lors même qu'on parviendrait à éviter le péritoine, ce qui est possible, car je l'ai fait plusieurs fois sur le cadavre , il suffirait d'un simple examen pour se convaincre que le décollement du péritoine, avec une ouverture à
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notesthi, expose davaitage i la péritoute, et que le meiadre épancbemeiu peut derenir f uieste.
Rdathremeot aux difficuUis de tapération^ nous troaTOOS que plusieurs fois les iDtesdns grêles se soot présentés i la plaie, et ont apporté beaucoup de gène à Fc^ration. Une fois répiploon a produit le même effet*
Une fois , j*ai épronyé beaucoup de difficulté à trooTer le colon lombaire gauche, parce qu'il était rétréci, et qu'on m'aTait détourné de Caire une forte injection avant Toperation.
Considérées sous le rapport des suites^ nous trouvons que la péritonite est l'accident le plus redoutable, puisqu'il est le plus souvent mortel.
Sur les enfans, par exemple, c'est presque toujours, à mon avis, la péritonite qui les fait succomber dans les premiers jours après l'opération.
L'opéré de Pillore est mort vingt-huit jours après Topération, d'une péritonite chronique, je crois.
L'opérée de Freer est morte huit jours après l'opération, sans doute d'une péritonite; l'autopsie n'a pas été faite.
L'opérée de M. Yelpeau est morte deux jours après l'opération, d'une péritonite.
Deux fois la gangrène a envahi les bords de la plaie, sur les malades de Priog et de Martiand.
Relativement à la durée de la vie, nous trouvons que l'opérée de Hartland a vécu pins d'une année.
L'opérée de Pring a vécu plus de six mois.
Ha première opérée a déjà vécu plus de trois mois et demi»
L'opérée de Fine n'a vécu que trois mois et vingt jours.
Mon second opéré a vécu près de trois mois.
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L'cféré de PiUore n'a vécu que vingt-huit jours.
L'opéré de Frecr n'a vécu que Iiuit ou neuf jours.
Et l'opérée de M. Yelpeau n'a vécu que deux jours.
En résuoaé, sur huit opérations d'anus artificiel, pratiquées au ventre, sur l'adulte, nous en trouvons six, dans lesquelles ie péritoine a été ou vert, c'est-à-dire par la méthode de Littre, et deux (fains lesquelles il ne l'a pas été, c'est-à-dire par le procédé de Gallisen modifié; sur les six, trois sont morts des suites de l'opération, et sur les deux autres le succès a été complet. Sur les six premiers, dans Tordre chronologique, c'est le troisième et le dernier qui sont morts, l'un après huit jours et l'autre après deux jours.
En comparant les deux procédés de Littre et de Gallisen, sous le rapport des résultats statistiques, quoique peu nombreux, nous trouvons que l'avantage positif appartient au procédé qui permet de ménager lepérito'me, et quoiqu'on n'ait pas encore un assez grand nombre de faits, il est évident qu'il n'est pas possible de soutenir maintenant qu'on peut également opérerdes deux manières, pas plus qu'on ne pourrait soutenir qu'on peut également faire la taille et la litbocripsie, parce que l'une des opérations est beaucoup plus dangereuse que l'autre. Il en est de même des opérations de Littre et de Cidfisen.
En comparant les résukats obtenus sur les enfans et sur les adultes, nous trouvons que sur vingt-un enfans, dix opératk>ns ont réussi, et sur les adultes cinq sur huit.
Gomme on le voit d'après les chifires, oo a opéré beaucoup plus d'enfians que d'adnltes : sans doute, parce qu'on risque moins, on ose davantage; car je pense que les indications sont aussi fréquentes et peut-être plus fréquentes sur l'adulte que sur tes enfans imperforés.
Après avoir examiné les faits, j'ai maintenant quelqoes réflexions à faire sur l'article de H. Laugier, que j'ai cité, p. 162.
11 est évident que presque toutes les objections adressées par H. Laugier au procédé de Callisen modifié se trouvent réfutées parles idées développées dans mon mémoire; ainsi, par exemple, il dit que je nai pas suffUammefU détaillé let tfuBcations de CopératUm, etc. Mais il ne m'était pas possible d'é* tabKr dans deux observations ce que j'ai fait dans ce Mémoire. Quoique je n'aie pas la prétention d'avoir résolu toutes les questions qui se rattachent à mon sujet , je crœs que l'on trouvera que la critique de M. Laugier était tout à fait prématurée.
Plus loin , il dit : Qui donc a douté un instant que l'on pût arriver dans le colon descendant^ sans intéresser le péritoine? Après avoir lu mon Mémoire et mes documens» il est facile de répondre à cette objection. Ce qui prouve d'abord que les chirurgiens ont douté de la possibilité de cette opération , c'est qu aucun n'a osé la pratiquer sur le vivant. D'après les essais infructueux tentés par Callisen et Duret, tous les praticiens tels que Martin, Fine, Pring, Boyer, Sabatier, Dupuytren, M. Yelpeau, et tous les auteurs modernes qui en ont fait mention, n'ont parlé de cette opération que pour la rejeter. Blartin le jeune, comme on Ta vu page 107, porte un défi à l'aaatomiste le plus habile de faire ce que Callisen a proposé. Fine en dit presque autant (voyez page 121), et l'opinion des autres est au fond la même. On voit donc qu'on a eu complètement tort de dire, Qui donc a douté^ etc.
M. Laugier dit, en terminant le paragraphe précédent, que j'ai la prétention d'avoir fait une découverte qtà n'était point à faire. Je n'ai jamais eu la prétention qu'il me prête, d avoir eu U première idée du procédé de Callisen, Ce chirurgien luw
RÉPLcnons SUR les documsks. 101
même ne dit pas qu'elle lui appartient; il tsàt comprendre qu elle Ini est antérieure. (Voyez page 124.)
Comme on le voit, nulle part je n'ai donné l'occasion de me faire un pareil reproche , et je crois avoir avancé , avec raison, que c'était faute d'eooamen et de méditatàùn si on n'avait pas reconnu plus t6t que l'opération était réellement posMle et fmaicable. C'est ce que je crois avoir maintenant établi.
Dans le paragraphe suivant , H. Laugier dit que Boyer a pensé ausn que la distension de l'intestin rend l'opération de Callisen Cadle; mais cette remarque ne s'applique qu'à l'opération de littre et non à celle dç Callisen , puisqu'il rejette cette dernière opération comme trop diflkile, d'après l'essai infructueux de Callisen lui-même, et il dit, en propres termes, que X ouverture du péritoine ett presque inévitable. Du reste , c'est l'opinion de Lassus, reproduite par Boyer, car ce paragraphe a été presque complètement copié, pour ce qui est relatif à Fidée de LiUre.
M. Laugier ajoute, c Est-ce cela (l'effet de la distension) que
* la réflexion avait appris d'avance à MM. Amussat, Breschet
* et Récamier ? Je n'en doute pas, car il suffit d'y songer un » instant pour acquérir la même conviction? »
Mais M. Laugier oublie que c'est très facile d'y songer un instant, après que le fait est démontré. C'était avant qu'il fallait y songer, et c'est tout à fait gratuitement que M. Laugier prête cette remarque à Boyer.
Enfin plus loin il dit que, d'après les succès que f ai obtenus sur mes deux opérés, c probablement la méthode de CoUisen 9 $era préférée chez les adultes ; et 911e, pour les enfans, s'il faut
> choisir la plus facile, qui ne semble pas être à cet âge Cincision
> de Callisen^ celle de Littre sera sans doute encore choisie de 9 préférence. »
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Je pM Ml ctBlriireaffinDer, d'après des estais Boadveu sur des cadavres d'eofans, qu'on peut aassi à cet iige aaemdre le eoloa sans intéresser le péritoine. Par consécpient, je n'hésite pas à dire qne si je ne poavais pas rétablir la voie inférieore sur on enfant imperforé , j'établirais l'anus artificiel dans la région lombaire, par le même procédé qàe celui qne j'ai suivi pour des adultes.
En résumé, comme on vient de le voir, H. Laugier a dépassé le but qu'il s'est proposé dans son JimmaL II avait à rendre compte de deux faiu. 11 ne pouvait ^ger davantage que ce qui est contenu dans deux observations très brièvement racontées. U s'est trop pressé de critiquer, il a anticipé, puisque, comme je l'ai dit en commençant, presque tontes ses objections se trouvent réfutées par la lecture de mon Mémoire.
Maintenant, après avoir analysé les documens qui forment la deuxième partie de ce Mémoire, nous croyons pouvoir éta^ blîr les corollaires suivans :
1* L'idée d'établir un anus artificid au ventre , lorsque le rectum est imperforé, appaartient à littre.
Piliore et Dubois ont les premiers ^écmlé l'opératton; mais il était réservé à Dnret de tracer la mardie à suivre; ans» on doit dire, la méthode de Littre et le procédé de Dnret.
T L'idée d'ouvrir le colon lombaire gauche, sans intéresser le.périunne, est antérieure àCallisen. Ce diirurgien et Duret avaient échoué en essayant cette opération sur des cadavres d'enûms, et tous les chirurgiens l'avaient rejetée. Je l'ai pratiquée cependant deux fois avec succès, sur une femme et sur un homme. L'incision transversale et la distension de l'intestin permettent de faire c^te opération plus sûrement qu'on ne l'avait soupçonné, et dorénavant, j'espère, elle sera toujours préférée à celle de Littre.
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IXapi^ les diNîineiis» il ett étabU qM littr^ ei CiW^ les premiers proposé deux procédés différens pour l'établie semesi de l'anas tnifieiel à Tabdomeii, sur ks enfans imperforés.
De même, il est établi q«e Dotaïas et Fise ont les premiers conçu la possibilité de faire *kor Tadult* ce qui n'ayait été proposé d*abord que pour les enfans. Dumas a consigoé l'idée dans son mémoire ^ et Fine a exécuté l'opération sur une femme, sans avoir connaissance de l'idée de Dumas.
Depuis que j'ai écrit ces lignes, j'ai découvert que Pillore avait conçu et exécuté l'opération surFadulte, avant Dumas et Fine.
3^" Les faits que j'ai recueillis sur les enfans sont au nombre de vingt-et-un. Tous ont été opérés par la méthode de Littre; dix sont morts avant le huitième jour après l'opération ; quatre vivent encore, et tous les autres ont succombé plus ou moins longtemps après l'opération.
Malgré les avantages du procédé de Callisen modifié, je persiste à dire qu'on ne doit établir l'anus artificiel à l'abdomen sur les enfans qu'après avoir échoué dans la région coccygienne.
4* Les faits sur l'adulte sont an nombre de huit; six ont été opérés par la méthode de Littre ; trois sont morts des suites de l'opération ; deux ont été opérés par le procédé de Callisen modifié, et l'opération a réussi sur tous les deux.
5* Les documens et les faits établissent incontestablement que la préférence doit être accordée au procédé de Callisen modifié.
6* D'après ce qui a été observé, il est important de faire une ouverture suffisante à l'intestin; de l'attirer fortement au dehors, pour l'attacher solidement à l'ouverture de la peau, parce qu'on
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a obienré que l'anui artificiel a beaucoup de tendance A $e resêerrer et à se ràracter.
7* Enfin, pour être prêt à pratiquer convenaMemeat cette opération» les chirargiens doivent craindre d'éitre surpris par une occasion pressante» et, comme je l'ai déjà dit, ik doivent se préparer, en répétant l'opération sur des cadavres d'adultes et d'enfans.
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o DEUXIÈME MÉMOIRE
DANS LES RÉGIONS LOMBAIRES, SANS OUVRIR LE PÉRITOINE
Depuis la communication que j'ai eu Thonneur de faire à TAcadémie, le 1" octobre 1839, de mes deux premières opérations d'anus artificiels établis avec succès dans la région lombaire gauche, sans ouvrir le péritoine, j'ai eu l'occasion de pratiquer trois autres opérations de ce genre.
Je vais d'abord vous rendre compte brièvement des deux dernières, parce qu'elles ont un rapport direct avec les deux autres. Dans les deux nouvelles opérations, j'ai établi l'anus artificiel à la région lombaire droite, sur le colon ascendant, sans ouvrir le péritoine, tandis que, dans les deux premiers cas, j'ai pratiqué l'opération à la région lombaire gauche.
A la suite de ces deux faits, je donnerai la continuation des observations des deux premiers malades que j'ai opérés, et enfin, après avoir parlé d'une autre opération d'anus artificiel que j'ai été forcé de pratiquer par la méthode de Littre, je terminerai par quelques réflexions sur l'opération en général.
Je réclame toute l'indulgence de l'Académie pour ce nouveau travail ; ce sont des matériaux d'un mémoire rassemblés
« Le premier Mémoire a été inséré dans la Gazette médicale de 1839, et se trouve chez G. Baillière, libraire, 2, place de TOdéon.
à la hâte, les faits ne sont pas classés et élaborés comme je le voudrais. En attendant mieux, je crois devoir faire connaître le plus promptement possible à l'Académie et aux chirurgiens tout ce que j'ai fait sur ce sujet important.
OBSERVATION I
(3e OPiEATIOlf)
OCCLUSION COMPLÈTE DU TUBB DIGESTIF, DEPUIS 10 JOURS, SUR UNE FEMME ÂGÉE DE CINQUANTE ANS ; — ANUS ARTIFICIEL ÉTABLI AVEC SUCCÈS DANS LA REGION LOMBAIRE DROITE SUR LE COLON ASCENDANT, SANS OUVRIR LE PÉRITOINE, ET SANS SAVOIR POSITIVEMENT OU ÉTAIT l'oBSTACLE.
M*"* B...^ âgée de cinquante ans, d*un tempérament nerveux, habituellement constipée, comme le sont, du reste, beaucoup de femmes, eut, dans le mois de mai 1839^ une perte utérine assez abondante, qui nécessita des soins continus pendant près d'un mois. Cet accident, que Ton considéra comme précurseur de Tépoque critique, n'empêcha pas les règles de paraître régulièrement jusqu'au mois de janvier dernier; depuis ce moment, elles ont complètement cessé.
Cette dame est accouchée heureusement de six enfants. Elle a eu deux fausses couches : la première a été suivie d'accidents du côté de l'utérus qui, depuis cette époque, a presque toujours été le siège ou le point de départ de quelques douleurs.
Après la cessation des règles, et surtout à partir du mois de septembre dernier, M"* B... eut de plus grandes difficultés qu'auparavant à aller à la garde-robe; la constipation devint plus opiniâtre, elle durait plus longtemps, et ne pouvait être vaincue que par des lavements répétés. Les matières fécales étaient dures, noirâtres et en boulettes ; d'autres fois elles avaient l'aspect de sangsues accolées les unes aux autres. Néanmoins, à part quelques vomissements, des douleurs épigas triques, des coliques et un état de malaise qui survenait à la sruite des eflTorts de défécation, M°^* B... avait de l'appétit et n'éprouvait aucune dou-
leur qui pût faire craindre les suites de cette constipation plus opiniâtre que de coutume. Mais, dans le courant du mois de mai dernier, les selles devinrent plus difficiles encore; souvent, au lieu de matières fécales. M™* B... ne rendait que des gaz; elle avait des coliques, et, après ses repas, elle se sentait gonflée^ et elle était obligée de desserrer les cordons de ses vêtements.
Le 27 mai, après quatre ou cinq jours passés sans aucune évacuation de gaz ni de matières fécales, M"' B... fut obligée, à cause des douleurs qu'elle éprouvait, de réclamer les soins d'un médecin. Des sangsues, au nombre de vingt-huit, furent appliquées à Tépigastre qui était douloureux; des lavements furent prescrits, ainsi que de légers laxatifs; mais ils n'eurent aucun résultat, et, l'état de la malade devenant de plus en plus grave, la constipation persistant toujours, on fit appeler d'abord M. Ghomel, et plus tard M. Déguise, qui resta seul chargé du traitement. Ce praticien distingué mit en usage tous les moyens connus pour favoriser la contraction des intestins et amener des garde-robes, moyens qui avaient déjà été conseillés par M. Chomel. Des lavements, des purgatifs drastiques, etc., le cathétérisme du rectum avec une sonde œsophagienne, furent tour à tour employés et repris. On eut aussi recours aux douches ascendantes à l'aide de l'appareU Bizet.
Le 27 juin, M. Déguise ayant épuisé, sans résultat, toute la série des moyens dont il dirigeait lui-même l'administration, pensa qu'il n'y avait plus que l'établissement d'un anus artificiel qui fût capable de remédier à l'état alarmant de M"" B...., et ce fut sous l'influence de cette idée qu'il me fit appeler. Alors il y avait trente-quatre ou trentecinq jours au moins que la malade n'avait rendu ni gaz, ni matières par l'anus; le ventre était très-distendu, et, par suite de l'amaigrissement qui survient constamment dans ces circonstances, on voyait, à travers les parois amincies de l'abdomen, des anses intestinales gonflées par des gaz, et donnant à la percussion un son tympanique.
La malade étant placée sur le ventre, le flanc droit nous parut un peu plus distendu que le gauche. Une sonde de gomme élastique fut introduite dans le rectum ; mais, arrivée à six ou huit pouces de hauteur, elle se recourbait et ne pouvait pénétrer au delà. En examinant par le vagin, on reconnut, en effet, que la sonde s'était repliée dans le rectum, et l'on constata que l'utérus n'était pas déplacé, mais qu'il était un peu plus volumineux peut-être que dans l'état ordinaire. Les lavements ne pénétraient qu'avec la plus grande difficulté ; ils étaient expulsés aussitôt sans entraîner de matières fécales. Depuis quelques jours seulement il y avait eu des vomissements bilieux, sans odeur fécale, et le pouls qui, depuis le commencement de la maladie, n'avait pas été fébrile, était assez fort et sans fréquence.
Quelle était la cause de cette rétention des gaz et des matières fécales survenue prescpie tout à coup chez notre malade? Telle fut la question que nous agitâmes tout d'abord, sans pouvoir y répondre d'une manière satisfaisante, car les antécédents et l'état actuel ne nous foiunissaient aucune indication qui pût nous éclairer.
Avions-nous affaire à une tympanite essentielle, c'est-à-dire, produite simplement par une atonie, une espèce de paralysie des intestins ? cela n'était pas probable, car les faits de cette nature, s'ils existent réellement, doivent être excessivement rares. Disons même que depuis le progrès de l'anatomie pathologique, de cette science si bien cultivée de nos jours, et qui a déjà fait disparaître tant de maladies prétendues essentielles, on est porté à penser qu'autrefois la cause des accidents produits par la rétention des matières fécales était méconnue, parce qu'alors les autopsies des individus qui succombaient n'étaient pas faites, ou n'étaient pratiquées qu'incomplètement.
S'agissait-il d'un volvulus, d'une invagination intestinale, d'un étranglement produit par une bride, etc. ? Sans doute, dans ces affections, le cours des matières fécales est arrêté subitement; mais il existe en même temps des symptômes généraux beaucoup plus graves que ceux que nous observions chez notre malade^ des accidents semblables à ceux qui accompagnent presque constamment les hernies étranglées; et, de plus, nous n'avions pas constaté chez M"' B... les vomissements stercoraux qui surviennent si souvent dans les étranglements internes produits par les causes que nous venons d'indiquer... De l'absence de ces vomissements, devions-nous conclure que l'obstacle était situé dans un point assez rapproché de la fin du gros intestin, vers 1'^ iliaque, par exemple? Il est vrai de dire que, dans les rétrécissements de cette portion du tube digestif, ce phénomène a manqué quelquefois ;
mais les observations, publiées sur ce sujet, sont ou incomplètes ou trop peu nombreuses pour servir utilement au diagnostic.
L'utérus ou ses annexes étaient-ils le siège de productions morbides, de tumeurs ayant effacé, par leur développement, le calibre du gros intestin? Cela pouvait être; mais il était impossible, à cause du ballonnement considérable du ventre, d'être fixé à cet égard, et le toucher par le vagin et le rectum ne faisait reconnaître qu'une hypertrophie peu prononcée de la matrice.
Enfin l'obstacle était-il produit par des corps étrangers accumulés dans les gros intestins, comme M. Cruveilhier et d'autres observateurs en ont publié des exemples ?
Malgré l'impossibilité de découvrir la cause, la nature et le siège de l'obstacle, nous ne devions pas, nous ne voulions pas rester spectateurs passifs de la mort inévitable de la malade; mais que fallait-il faire ? Dans quel point de l'abdomen pouvions-nous tenter, avec le plus de chances de succès, l'établissement d'un anus artificiel?... On comprendra sans peine qu'il est difficile à un chirurgien d'être placé dans une position plus embarrassante.
Quoi qu'il en soit, la nécessité d'opérer étant bien reconnue, je m'empressai de répéter mon procédé sur le cadavre d'un homme ayant succombé à une hémorrhagie provenant de la rupture d'un anévrisme de l'artère carotide, et je dois avouer que, malgré toutes les précautions que j'ai prises et le soin que j'ai mis à cette opération importante, j'ai ouvert le péritoine sans m'en douter. Pourtant j'étais bien sur mes gardes. Il est vrai de dire que Vintestin était vide, et que je ne l'avais pas insufflé; mais le péritoine est si mince en dehors du colon, que je l'ai ouvert en croyant couper la lame externe ou le tissu cellulaire qui recouvre la séreuse. Je raconte ce fait avec intention, afin d'engager les chirurgiens à faire toujours cette répétition avant de pratiquer l'opération sur le vivant; ils
apprendront alors à éviter la faute que je viens de signaler. D'ailleurs, comme je l'ai déjà dit dans mon premier mémoire, on est bien plus sûr de soi, et moins préoccupé de la difficulté en face de laquelle on va se trouver, lorsqu'on a répété sur le cadavre une opération quelconque que l'on est appelé à pratiquer, et de laquelle dépend souvent la vie d'un individu.
Pour m'assurer de nouveau qu'il est difficile, souvent même impossible, d'introduire une sonde au-delà de 1'^ iliaque ; que, par conséquent, le cathétérisme de l'intestin est presque toujours illusoire et ne peut servir au diagnostic des rétrécissements situés dans un point élevé de l'intestin, parce que la sonde s'est repliée alors qu'on croit être arrivé très-haut; pour m'assurer, dis-Je, de ce fait important, sur lequel d'ailleurs j'étais déjà à peu près fixé, j'introduisis dans le rectum d'un cadavre, autre que celui qui m'avait servi poiu* pratiquer mon opération, une grande sonde œsophagienne portant à son extrémité une olive formée par un mélange emplastique destiné à prendre la forme des rétrécissements, et j'acquis la conviction, en ouvrant le cadavre, que cette sonde s'était arrêtée dans l'un des replis de VS iliaque; même après l'enlèvement des intestins grêles, en voulant pousser ma sonde avec un peu plus de force, je vis l'olive de l'instrument, qui était cependant en cire assez molle, déprimer fortement le point sur lequel elle appuyait, et enfin déchirer l'intestin. Ainsi, d'après cette expérience que j'ai souvent répétée, et dernièrement encore, en présence de MM. Récamier, Mayor et de plusieurs autres médecins, le cathétérisme forcé de l'intestin est dangereux, parce que, si on le pratique avec force, on peut produire des déchirures; il est presque toujours illusoire, comme je l'ai déjà dit, parce que la sonde se replie et donne une fausse idée de la hauteur à laquelle elle est introduite. Il est bien entendu que nous parlons seulement ici dans la supposition d'une disposition normale de VS iliaque, laissant de côté les cas
dans lesquels cette partie du gros intestin étant droite et non contournée, comme cela existe quelquefois, ime sonde peut être introduite assez facilement et à une assez grande hauteur; mais ces cas sont excessivement rares.
Je reviens à notre malade :
Le lendemain, 28 juin, M. Déguise et moi, nous insistâmes encore sur les lavements forcés; nous renouvelâmes nos explorations avec toute l'attention possible, mais sans arriver à un diagnostic plus précis sur le siège de Tobstacle. Aucun point de Tabdomen ne donnait un son mat à la percussion ; les flancs n'étaient pas plus bombés, plus saillants d'un côté que de l'autre. Dans ces circonstances graves et embarrassantes, nous convînmes qu'il fallait, avant de recourir à l'opération, qui seule nous paraissait offrir des chances de succès, réunir auprès de la malade quelques-uns de nos confrères les plus capables de nous éclairer.
Le même jour, dans la soirée, MM. Magendie, Breschet, Ghomel et Foville, se rendirent avec empressement à notre invitation. Après un examen attentif et une discussion approfondie à laquelle prirent part MM. L. Boyer, Filhos, Delarue et Levaillant, il fut décidé à l'unanimité que l'on insisterait encore sur les lavements forcés, sur les douches ascendantes; qu'on emploierait le galvanisme, et que, dans le cas où tous ces moyens n'apporteraient aucun changement dans l'état actuel de la malade, il faudrait pratiquer l'opération d'après le procédé que j'avais déjà appliqué deux fois avec succès.
Immédiatement après cette consultation, nous administrâmes des douches ascendantes d'eau et d'air; des lavements furent également donnés, en ayant le soin de fermer l'anus aussi exactement que possible pour que le liquide entrât forcément; mais, après avoir poussé trois lavements, nous vîmes que malgré tous nos efforts le liquide s'échappait par l'anus, et qu'il sortait aussi clair qu'il était entré ; toutes nos tentatives n'aboutirent qu'à nous prouver qu'un seul lavement pouvait être conservé par la malade, et qu'au-delà de cette quantité de liquide il était impossible d'en faire pénétrer davantage.
Le lendemain matin, c'est-à-dire le 29 juin, l'électricité fut appliquée avec beaucoup de soin par M. le docteur Schuster; elle ne produisit aucun changement dans l'état de la malade, pas plus que les douches ascendantes et les lavements forcés que l'on administra encore une fois. Dès lors, il n'y avait plus à hésiter; il fallait, sans tarder davantage, pratiquer l'opération. Il y avait urgence, car la malade s'affai-
blissait, et d'aiUeurs nons avions agi avec tonte la prudence possible, en nous aidant des conseils de nos savants confrères, qui avaient approuvé le moyen extrême qu'il nous restait à employer.
Le 30 juin, à 4 heures du soir, tout était disposé pour Topération ; MM. Foville, Mayor, Scoutetten, Thibault, Cléver de Maldigny, Boyer, James, Dubrac, etc., avaient été invités à y assister; mais il nous fut impossible de décider la malade à s'y soumettre.
Le l** juillet, M"* B... était assez calme, malgré la contrariété et rinquiétude que lui avait causées, la veille, la nécessité bien démontrée d*une opération. Elle n'avait pas de fièvre, le pouls était assez fort, le ventre était cependant un peu plus distendu encore, sans être douloureux, mais il n'y avait eu aucune évacuation par l'anus, soit de gaz» soit de matières. Les vomissements bilieux avaient été un peu plus fréquents.
Le 2 juillet, au matin, l'affaiblissement était plus grand, le pouls petit et fréquent, l'haleine fétide, et la malade exhalait une odeur stercorale. Les vomissements bilieux avaient été plus abondants, le ventre était très-distendu, et la malade avait éprouvé, cette nuit, des douleurs épigastriques très-violentes. Cet état d'aggravation dans les symptômes, ainsi que la difficulté ou plutôt l'impossibilité de préciser le siège et la nature de l'étranglement intestinal, nous empêchèrent encore cette fois d'agir sans l'approbation des confrères que nous avons dénomn)és plus haut. La nécessité de l'opération, déjà reconnue, ne faisait sans doute que s'accroître ; nous étions bien fixés sur le lieu où nous pratiquerions l'anus artificiel et sur le procédé à suivre, puisque, sans le refus de la malade, nous aurions déjà agi. Mais, d'une part, M"« B... était déjà très-affaiblie ; n'avions-nous pas attendu trop longtemps? et, d'autre part, notre projet d'opération était fondé sur un diagnostic si obscur, que nous étions incertains sur sa réussite. Nous désirions donc que sur l'un et l'autre de ces points importants, une nouvelle discussion eût lieu. Le soir même, MM. Magendie, Breschet, Chomel, furent encore réunis en consultation. Il y eut unanimité sur la nécessité de pratiquer promptement l'opération ; mais il n'en fut pas de môme sur le lieu où l'anus artificiel devait être établi, car ni l'examen du ventre, ni la percussion, ni la succussion n'avaient fait découvrir aucun signe qui pût fixer le diagnostic. Quelques-uns des consultants voulaient qu'on attaquât le colon lombaire gauche, parce que, dans ce point, l'intestin devait être distendu, l'obstacle se trouvant probablement au dessous, puisque la malade ne pouvait recevoir qu'un seul lavement ; d'autres, au contraire, rejetant ce moyen de diagnostic comme incertain et illusoire, parce que dans l'état normal quelques individus sont dans ce cas, insistaient pour qu'on ouvrit de prime abord le colon
lombaire droit. Je m'étais déjà arrêté à cette dernière opinion, que ^ j'aurais mise à exécution trois jours auparavant, sans le refus de la malade; et, dans le doute où j'étais toujours si je ne serais pas force d'agir sur l'intestin grêle, je persistai à penser qu'il valait mieux arriver d'abord sur le colon ascendant, que j'ouvrirais s'il était distendu ; dans le cas contraire, j'étais décidé à faire une incision en avant du cœcum, pour trouver la fin de l'intestin grêle et aller à la recherche de l'étranglement.
Le 3 juillet, à 6 heures du matin, l'opération fut pratiquée en présence de MM. Breschet, Déguise, L. Boyer, Filhos, Schuster, Bowman, Delarue, Guérineau et Le vaillant.
Après que les objets nécessaires à l'opération eurent été préparés (bistouris convexes droits, courbes et boutonnés, plusieurs pinces à torsion, des ciseaux droits et courbes, des ténaculums simples et doubles, des sondes cannelées, un petit trocart, des aiguilles à acupuncture, des aiguilles courbes enfilées de fils cirés, des aiguilles à suture en platine, des canules élastiques droites et courbes, une seringue pleine d'eau tiède; enfin, comme réserve, unbistouri de Pott, et les instruments nécessaires pour faire la suture des intestins), la malade fut placée sur un lit de sangle, le ventre appuyé sur des oreillers, afin de faire saillir les régions lombaires. Des deux côtés^ même volume^ même son à la percussion.
Une incision d'à peu près quatre pouces d'étendue fut pratiquée transversalement dans la région lombaire droite, au milieu de l'espace qui sépare la crête iliaque de la dernière fausse côte, et à partir de la masse commune des sacro-lombaire et long-dorsal. Le bord de ces muscles ayant été incisé, ainsi que les tissus sous-jacents, bientôt j'arrivai sur le carré des lombes, que je reconnus facilement à sa direction très-oblique en bas et en dehors. Je coupai le bord de ce muscle, je tordis une petite artère. Après avoir coupé le feuillet antérieur de l'aponévrose postérieure du transverse, j'aperçus le tissu cellulaire intermédiaire à la masse adipeuse qui recouvre le rein et le colon. Je touchai et je fis toucher le rein, puis j'incisai verticalement la masse adipeuse qui se trouve constamment au-dessous de cet organe, et, portant mes recherches en arrière, je sentis sous mes doigts un intestin distendu. C'était le colon lombaire droit dépourvu de péritoine; je le reconnus à la résistance de ses parois et à ses fibres musculaires plus prononcées que celles de l'intestin grêle, et je le fis reconnaître aux personnes présentes.
Ce point important, capital dans l'opération, étant bien établi, grâce à l'assistance éclairée de MM. Breschet et Déguise, je passai avec une aiguille courbe un fil dans l'épaisseur de la paroi de l'intestin, afin de
le maintenir, et je pratiquai une ponction avec un petit trois-quarts. Beaucoup de gaz et très-peu de matières fécales sortirent par la canule ; mais, rinstrument étant ressorti, de Tair s'infiltra dans le tissu cellulaire environnant, que je fus obligé de réséquer pour mettre le colon complètement à découvert. Aussitôt cet intestin fut attiré au dehors à Taide du fil que j'avais passé dans ses parois, puis je Touvris assez largement, surtout dans le sens vertical, avec un bistouri boutonné. Enfin, les bords de Touverture furent attirés et maintenus par trois pinces à torsion. Après avoir broyé, avec le doigt indicateur introduit par la voie nouvelle, des matières fécales assez dures, il s'en écoula une assez grande quantité. Au milieu de ces matières demi-solides, on reconnut des pépins de groseilles et des noyaux de cerises en assez grand nombre. Je facilitai les évacuations en injectant de Teau tiède dans la partie supérieure et inférieure du colon que je venais d'ouvrir. En portant de nouveau mon doigt dans la partie inférieure de l'intestin, je touchai et je crus reconnaître la valvule iléo-cœcale. Quelques lambeaux du tissu adipeux qui environne le rein et le colon, furent réséqués. Enfin, dès que les évacuations furent moins abondantes, je fixai solidement l'ouverture de l'intestin aussi près que possible de l'angle antérieur de la plaie, au moyen de cinq points de suture entrecoupée, en ayant le soin de renverser la muqueuse en dehors, et je pratiquai, en outre, un point de suture entortillée pour réunir l'angle postérieur de la plaie. La malade, qui avait supporté avec courage cette opération, fut replacée dans un lit que l'on avait garni d'alèzes ; et on l'engagea à se tenir sur le côté droit, afin de permettre aux matières fécales de s'écouler librement. L'anus artificiel fut recouvert d'un large cataplasme, et l'on recommanda de faire sur la plaie des lotions fréquentes avec de l'eau tiède, pour la débarrasser des matières qui pourraient se trouver en contact avec elle.
Dans la soirée, nous revîmes M"* B... : elle était calme et se sentait soulagée, le ventre était souple et insensible à la pression. L'anus artificiel livrait fréquemment passage à des gaz et à des matières fécales. Le pouls avait repris de la force, sans avoir acquis de la fréquence.
Le lendemain, des matières fécales continuent à sortir par Tanus artificiel; le ventre est souple, non douloureux à la pression, mais un peu distendu encore ; l'intestin ouvert s'est un peu rétracté ; les sutures ne se sont pas dérangées. Il n'y a pas eu de vomissements. Le pouls est assez fort, il donne 70 ou 80 pulsations par minute. La nuit a été bonne.
Le 5 juillet, M"« B... demande à manger; son état s'améliore; elle a pris un lavement opiacé qui l'a engourdie, et qui, plus tard, lui a donné des étourdissements ; elle croyait que son lit tournait.
Le 6, j'introduis mon petit doigt dans Tanus artificiel, et je donne un quart de lavement qui n'est pas rendu. Les fils qui ont servi à la suture ne tiennent plus qu'à la peau. La malade croit avoir rendu cette nuit des gaz par le rectum, ce qui me parait fort douteux.
Le 8, toutes les sutures se sont détachées ; Tanus artificiel est solidement fixé à la plaie, qui a un très-bon aspect. En introduisant mon doigt dans Touverture artificielle, après avoir pratiqué des injections, j'ai touché le rein à travers les parois de l'intestin, et j'ai trouvé des matières fécales dans la partie inférieure du colon ascendant. Les évacuations abondantes ; les cataplasmes, appliqués continuellement sur la plaie, sont changés plusieurs fois par jour, et ils sont toujours recouverts de matières fécales. Le ventre est souple et insensible à la pression ; il n'y a pas eu de fièvre.
10 juillet, même état. Le ventre est encore un peu volumineux; malgré les évacuations abondantes de gaz et de matières fécales qui ont lieu facilement; mais, comme Ta observé judicieusement mon excellent ami, M. le docteur Troussel, en examinant la malade, cela tient à ce que les intestins ayant été longtemps distendus, il faut un certain temps pour que la membrane musculeuse revienne à son état normal. Jusqu'à présent il n'est pas survenu le moindre accident; le travail inflammatoire autour de la plaie a été aussi simple et aussi régulier que si un intestin n'eût pas été ouvert.
Le 14 juillet, M. Magendie constate avec nous que la malade est dans un état on ne peut plus satisfaisant ; l'appétit augmente ainsi que les forces. L'anus artificiel est bien établi ; il est situé à l'angle antérieur de la plaie ; mais, comme il a de la tendance à se rétracter et à se resserrer, je crois devoir le dilater avec une mèche de charpie assez grosse, analogue à celle qu'on emploie après l'opération de la fistule à l'anus. Des lavements ont été administrés tous les jours ; ils facilitent la sortie d'une grande quantité de matières fécales.
Le 15, M"* B... croit avoir rendu quelques matières par l'anus normal. Pour m'assurer de ce fait, j'introduis le doigt indicateur dans le rectum ; je trouve qu'il est affaissé d'avant en arrière ; je ne rencontre pas de matières fécales ; en retirant mon doigt, ma main est tachée de sang, qui me paraît venir de la vulve, et non pas du rectum comme la malade le pensait. Après avoir administré un lavement par le rectum, il est sorti des grumeaux de matière caséeuse et quelques boulettes de matières fécales dures et noirâtres. Le toucher par le vagin me fait reconnaître que l'utérus est placé à gauche, que le col est en arrière, qu'il est gros et dur, et que sa surface et sa cavité sont le siège de petites végétations polypeuses. Mon doigt est taché de sang brun, et il entraine quelques caillots. La malade me dit que ce sont ses règles
qui revienDent, et qu'il est probable que le sang s'est accumulé dans Tutérus depuis quatre mois.
Le 17, M"' B... a eu des coliques après avoir bu du jus de pruneaux mélangé avec une décoction de séné. La plaie est belle et se rétrécit remarquablement. Un bourgeon assez gros, paraissant appartenir au tissu adipeux, qui recouvre le rein, a presque entièrement disparu. L'anus artificiel est plus évident et plus largement ouvert que les jours précédents. Il n'est pas sorti de sang par la vulve depuis hier. La malade croit avoir rendu des gaz par l'anus normal.
Le 20, M. Chomel a visité M"^ B..., qui continue à avoir de l'appétit et à reprendre des forces.
Le 22 juillet, après un lavement donné dans le rectum, il est sorti par l'anus normal un cylindre de matières fécales noirâtres bien moulées, de 7 centimètres de long, et des mucosités sanguinolentes. Cette expulsion de matières anciennes nous fait espérer que peut-être les évacuations reprendront leur cours naturel. La malade est enchantée de penser qu'on pourra la débarrasser de son anus artificiel.
Malgré la sortie de ces matières fécales par le rectum, il y a eu aujourd'hui des évacuations abondantes par l'anus artificiel, qui est maintenant largement ouvert, et qui présente un très-bon aspect.
M"® B... est aujourd'hui, 6 septembre, deux mois et quelques jours après l'opération, dans l'état le plus satisfaisant; elle a complètement recouvré l'appétit et les forces ; en un mot, sa santé est aussi bonne qu'on pouvait le désirer. L'anus artificiel est depuis longtemps déjà solidement établi. Les évacuations ne sont pas continuelles et involontaires comme on serait porté à le supposer; elles sont, au contraire, assez difficiles, et on est obligé de les faciliter en donnant des lavements pour dégager les matières fécales, qui sont presque toujours dures et moulées. Depuis l'opération, et à des intervalles assez éloignés, il est sorti par l'anus normal, à la suite de lavements, deux ou trois cylindres de matières fécales.
En résumé, nous espérons que l'afTection organique latente qui a nécessité l'établissement d'un anus artificiel, n'est pas de nature à compromettre, au moins d'ici à longtemps, le succès de notre opération.
Réflexions. — Cette observation est extrêmenaent intéressante sous tous les rapports : je crois utile d*en faire ressortir les points les plus importants.
Remarquons d'abord que les antécédents ne fournissaient aucun renseignement utile pour déterminer le point obstrué,
rien, absolument rien qui pût mettre sur la voie du lieu précis de l'étranglement. Rien qu'une constipation opiniâtre qui prouvait que l'obstacle s'était formé lentement. Il est bon de se rappeler seulement que l'utérus avait été le siège de quelques accidents, et que la constipation était devenue plus opiniâtre après la cessation des règles. Enfin, à dater du 27 mai dernier jusqu'au moment de l'opération, c'est-à-dire pendant quarante jours, il n'y avait plus eu aucune garderobe. C'était donc ime tympanite stercorale chronique; il n'y avait aucim symptôme de travail inflammatoire local pour expliquer l'occlusion complète du tube digestif.
Les premiers médecins qui furent appelés auprès de M"* B... avaient combattu inutilement cette tympanite stercorale par tous les moyens employés en pareille occasion ; ils reconnurent bientôt qu'il existait un obstacle organique, un véritable étranglement de Tintestin. Après avoir analysé tout ce qui avait été fait avec M. Déguise, qui m'a si bien secondé sous tous les rapports poiu* mener à bonne fin cette difficile entreprise^ nous constatâmes que tous les agents thérapeutiques employés jusqu'à présent avaient été impuissants pour vaincre l'obstruction des intestins ; je fis encore l'essai d'une sonde œsophagienne garnie à son extrémité comme la bougie à empreinte de l'urètre et pourvue d'un mandrin recourbé, mais ce fut encore sans succès.
Enfin, après avoir épuisé toutes nos ressources, nous provoquâmes deux grandes consultations à quatre jours d'intervalle l'une de l'autre; mais, malgré la coopération attentive des confrères les plus éclairés, il nous fut impossible de fixer le siège de l'étranglement, quoique tout eût été observé et discuté avec le plus grand soin.
Comme on le voit, le diagnostic précis était fort difficile à établir; je me trompe, le simple diagnostic était clair; il était évident poiu* tous les consultants, que nous avions affaire à un
étranglement interne, à une obstruction complète des intestins, puisque depuis trente et quelques jours il n'était sorti ni gaz ni matières fécales par l'anus, malgré les purgatifs drastiques et tous les moyens mécaniques employés avec le plus grand soin et la plus grande persévérance. Il faut le dire et le répéter, la difficulté était extrême au moment de se décider à prendre im parti ; Tincertitude du point précis de l'étranglement et de sa natiu^e rendaient une résolution redoutable poiu* l'opérateur. A quoi tenait donc cette difficulté insurmontable? et pourquoi n'avions-nous que des probabilités? aujourd'hui mème^ nous ne pouvons résoudre encore qu'un seul point du problème : c'est que l'obstacle est bien dans le gros intestin.
Examinons, au reste, les raisons qu'on pouvait alléguer poiu* et contre un obstacle siégeant dans le gros intestin ou dans l'intestin grêle, afin de mieux faire connaître les difficultés de ce fait embarrassant, et d'être utile à ceux qui poiu^raient en rencontrer de semblables.
Voyons d'abord tout ce qu'on pouvait faire valoir en faveur d'un étranglement interne du gros intestin :
Il existait une tympanite stercorale évidente et persistante ;
Des vomissements avaient lieu, sans fréquence il est vrai, mais sans matières fécales ;
Il y avait aussi de temps en temps quelques hoquets;
Un seul lavement forcé pouvait être reçu, et le liquide ressortait aussi clair qu'il était entré;
Une sonde œsophagienne ne pouvait être introduite profondément ; mais j'ai démontré que ce signe n'était d'aucune valeur.
En résumé, il n'y avait que le lavement forcé qui, réuni à l'absence complète de selles et de gaz, pût nous guider et nous faire soupçonner que l'obstacle était dans le gros intestin.
Quelle raison pouvait-on opposer à cette idée?
L'absence des vomissements de matières fécales (peut-être
la valvule iléo-cœcale s'oppose-t-elle à la sortie des matières fécales lorsqu'il y a une grande étendue du gros intestin de libre).
Des boules de matières fécales, des cybales, comme on Ta observé assez souvent, auraient pu produire l'obstacle ; mais alors les lavements auraient été colorés et auraient pu pénétrer en grande quantité.
Enfin, une tympanite essentielle ; mais alors on aurait pu donner des lavements.
On aurait pu aussi supposer un étranglement des intestins grêles par une bride, une hernie ou un volvulus ; mais, dans ces cas, les phénomènes marchent ordinairement avec plus de rapidité.
En résumé, on voit qu'un diagnostic précis était ici impossible, et qu'il sera toujoiu^s fort difficile à établir dans des cas analogues, puisqu'il n'existe aucun signe qui puisse faire cesser l'incertitude. Ainsi, point de travail inflammatoire, point de douleiu*, ni de tumeiu*; tout l'abdomen était sonore, point de matité ni de saillie dans les flancs ; ni la percussion, ni la succussion n'ont pu nous éclairer ; nous n'avons trouvé aucun caractère qui pût nous faire connaître la réplétion des gros intestins, et cependant nous savons maintenant qu'ils étaient fortement distendus par des matières fécales et des gaz.
Le ballonnement du ventre était un obstacle à l'examen des organes contenus, et, si j'avais pu dissiper la tympanite, j'aurais cru la difficulté levée.
Pour favoriser le diagnostic, j'avais pensé à faire la ponction des intestins avec un petit trois-quarts, afin de les afiaisser et de permettre l'exploration de l'abdomen ; mais ce moyen, qui n'est probablement pas sans danger, aurait été d'une utilité moindre que je ne l'avais pensé d'abord, puisque maintenant que le météorisme a complètement disparu, je n'ai pu arriver
encore au résultat tant désiré, c'est-à-dire à trouver le point précis de Tétranglement. Cependant il est bon de dire qu'en affaissant le ventre par l'évacuation des gaz, il est probable que nous aurions pu constater la distension du gros intestin par des matières fécales, et alors, au lieu d'opérer à droite, j'aurais opéré à gauche. Ainsi donc, dans un cas pareil, on devra soigneusement peser les avantages et les inconvénients de ce moyen d'exploration , qui , du reste , pourrait apporter un grand soulagement et permettre peut-être d'attendre plus longtemps encore.
Mais, comme on le voit, rien n^avait pu indiquer positivement le siège et la nature de l'étranglement ; et si la malade eût rendu quelque matière par l'anus normal, comme cela est arrivé depuis l'opération, nos doutes et notre perplexité eussent été encore plus grands. Quoi qu'il en soit, j'espère que ce fait servira beaucoup dans des cas analogues.
Que faire donc en pareille occasion, c'est-à-dire lorsque ta tympanite stercorale est très-prononcée, lorque les drastiques et les lavements forcés ne produisent aucun résultat, et qu'enfin il est impossible de s'assurer où est l'étranglement? Malgré l'incertitude, il ne faut pas attendre trop longtemps, et agir comme nous l'avons fait ; je dois dire en outre que, dans un pareil cas, avec absence de douleurs dans rhypochondre gauche^ je n'hésiterais pas à opérer de ce côté, si la malade ne pouvait recevoir qu'un seul lavement forcé, et après avoir bien pesé toutes les circonstances et avoir obtenu, bien entendu, l'assentiment des confrères les plus éclairés ; ce doit être, du reste, la règle de conduite de tous les chirurgiens consciencieux, et qui ne veulent pas compromettre l'art.
Je reviens à M"' B... et à la difficulté du diagnostic. Malgré notre incertitude sur le siège de l'étranglement et sur sa nature, nous étions cependant unanimes sur la nécessité d'une opération qui devenait de plus en plus urgente.
Une seule personne, présente à la première consultation, avait émis Tidée, à cause de l'absence des vomissements stercoraux, que ce n'était point un étranglement des intestins, mais un cancer de Festomac. Sans le moindre doute, il était difficile de soutenir une pareille opinion avec quelque vraisemblance, et, quoiqu'elle fût repoussée par tous les consultants et par moi-même, je dois avouer qu'étant déjà très-préoccupé et fort embarrassé pour prendre un parti je fus encore contrarié par cette idée décourageante.
Certainement, on peut dire maintenant que ces détails sont inutiles et ennuyeux peut-être ; mais je raconte mes impressions du moment, et je ne veux rien laisser ignorer de ce qui peut être utile en pareille occasion. Une autre fois cette objection facile à réfuter pourrait se présenter encore, et ce précédent sera précieux alors pour ceux qui se trouveront dans le même embarras.
Les détails des consultations, mes préparatifs et mes essais sur le cadavre, donnent à peu près la mesure de mes perplexités avant de me décider à opérer.
Comme on peut le voir en relisant l'observation, l'opération a été simple et facile quand on ne considère que le résultat; mais, je dois le dire, cette opération est extrêmement pénible, à cause de l'incertitude et de l'anxiété qu'éprouve l'opérateur. Je ne veux ni amoindrir ni exagérer les difficultés, je veux mettre les praticiens en mesure de les bien apprécier, pour les préparer à les vaincre. Je ferai remarquer d'abord qu'il n'était pas certain que l'intestin fût dilaté dans le point que je devais attaquer; et ensuite je dois dire encore que, lorsque l'intestin est réellement distendu, rien ne l'indique suffisamment alors même qu'on a incisé toute la paroi lombaire, parce qu'on n'a d'autre signe qui puisse le faire reconnaître, que le ballonnement qui est à peu près le même partout. La seule boussole, le seul guide, le seul repère, c'est le rein et le tissu
adipeux qui se trouve au-dessous, et lorsqu'on a osé enfin inciser ce tissu adipeux, et qu'on est bien eflFectivement arrivé sur l'espace celluleux du colon, on n'a encore que le toucher qui puisse faire apprécier les parois épaisses et résistantes du colon et ses fibres musculaires; les bandelettes longitudinales sont aux deux extrémités de l'espace celluleux, par conséquent elles ne peuvent guider l'opérateur. Enfin, il faut se décidera plonger un trois-quarts dans le colon. Je dois l'avouer, c'est un moment perplexe pour l'opérateur.
Au lieu de décourager les chirurgiens, je veux leur inspirer de la confiance; mais je dois aussi les prévenir des dangers réels, et les mettre en garde contre la facilité apparente de cette opération, lorsqu'on ne considère que le résultat et la possibilité de la faire quelquefois très-vite et très-bien lorsque l'intestin est fortement distendu.
Pour se préparer et s'habituer à vaincre les diflBcuItés de cette opération, il faut s'exercer le plus possible sur le cadavre, et avec beaucoup de soin; il faut varier ces essais, c'est-à-dire, pratiquer l'opération l'intestin étant vide et dilaté.
[Voyez mon premier mémoire.)
Un point important, et sur lequel j'insiste particulièrement, c'est que, pour être plus sûr de rencontrer le colon, il faut surtout se diriger en arrière, sous le carré des lombes, après avoir divisé son bord externe, plus que moins, sans pourtant se porter trop en dedans du côté du psoas et de la colonne vertébrale. Enfin, après avoir bien constaté l'endroit où l'on doit faire la ponction, on place un fil dans ses parois avec une aiguille courbe. On pourrait se dispenser de ce moyen; mais c'est une assurance de plus, et d'ailleurs c'est un soutien au moment de la ponction, que l'on doit faire avec un troisquarts cannelé, pour pouvoir agrandir en haut l'ouverture sans ôter la canule.
Je l'ai déjà dit dans plusieurs occasions, mais on ne peut
trop le répéter: plus j'observe les chirurgiens, et plus je suis convaincu que c'est le soin qu'ils mettent à étudier et à répéter souvent les opérations difficiles sur le cadavre et sur les animaux vivants, qui établit surtout la différence entre eux*
D'après ce qui a été dit dans l'observation, on a pu voir facilement pourquoi j'ai établi l'anus artificiel à droite. Il est évident que, puisque nous ne savions pas précisément où était l'étranglement, et des douleurs ayant lieu à gauche de tépi-gastre^ je craignais que l'obstacle ne fût à gauche du colon transverse, comme j'en avais observé récemment un exemple. [Voyez la troisième observation de ce mémoire.) Par conséquent, en opérant à gauche, j'aurais craint de rencontrer l'intestin vide, c'est-à-dire, au-dessous de l'obstacle; alors il aurait fallu tenter une deuxième opération à droite, et, si encore je n'avais pas trouvé le colon distendu, j'aurais fait une troisième opération, en avant du cœcum, pour trouver la fin de l'intestin grêle et aller à la recherche de l'étranglement. J'ai donc préféré ne coiu'ir que la chance de deux opérations au lieu de trois, et je n'ai aucun regret d'avoir agi ainsi, quoiqu'il soit très-probable, cependant, que l'obstacle est réellement au-dessous du colon gauche.
C'est la première fois que j'ai établi l'anus artificiel à droite ; j'ai beaucoup hésité, j'ai été fortement retenu par l'idée de sacrifier toute l'étendue du gros intestin ; mais le résultat obtenu prouve que les objections fondées siu* la perte d'action de cette portion du tube digestif, n'ont pas une grande valeur, comme on le savait déjà, du reste, par des exemples d'anus artificiels survenus à la suite des hernies étranglées. Dans tous les cas, comme l'a dit très-judicieusement M. le doteur Bowman, présent à l'opération, qu'est-ce que c'est que le colon transverse? car, entre l'opération faite à gauche ou adroite, il n'y a de différence que l'étendue du colon transverse, plus une petite portion des colons lombaires.
Les suites de l'opération ont été les plus simples ; il n'y a pas eu le moindre accident local ; cette large plaie transversale avec ouverture du colon et suture de l'intestin à la peau^ s'est comportée absolument comme une plaie simple, comme un coup de sabre; il n'y a pas eu la moindre trace d'inflammation autour de la division; la cicatrice a marché aussi vite et a été aussi régulière que si un intestin n'eût pas été ouvert, et que si on n'eût pas pénétré aussi près du péritoine.
Ce résultat a vraiment dépassé mes espérances^ et il faut l'avoir observé trois fois de suite pour être convaincu d'un fait aussi extraordinaire. Je dois dire, en outre, que la situation de l'anus artificiel en arrière contribue à produire un résultat aussi remarquable, parce qu'elle ne permet pas aux matières de séjourner et de s'infiltrer dans la plaie, comme lorsque l'anus est situé en avant.
Sur M"' B..., comme sur mes deux premiers opérés, l'anus artificiel est établi solidement à l'extrémité antérieure de l'incision. Ce fait est facile à constater, et il l'a été déjà par un grand nombre de médecins. On peut en outre s'assurer, comme conséquence de ce fait, que l'intestin et le rein ont été fortement entraînés en avant.
Ce résultat mérite de fixer un moment l'attention des observateurs. Il produit un éperon intérieur formé par la paroi postérieure du colon; mais il est moins marqué que sur tout autre intestin, parce que les colons n'ont pas de mésentère, et qu'ils sont attachés aux parois de l'abdomen autrement que les autres intestins. Le rein ainsi attiré repousse l'intestin en avant, et forme une espèce de bouchon ou de promontoire.
Sur M"' B..., toutes les fonctions s'exécutent parfaitement bien; l'état général est très-satisfaisant, et notre opérée, qui était dans un état de maigreur extrême , a déjà engraissé notablement.
Un autre fait remarquable et hors de doute maintenant,
parce que je l'ai constaté et fait constater plusieurs fois sur M"* B..., c'est que les matières fécales se durcissent et se moulent à peu près dans le cœcum comme dans le rectum, et que la constipation a lieu comme avant l'opération. On peut dire aussi que peut-être les matières se durcissent au-delà du cœcum, et qu'elles reviennent dans cet intestin parle mouvement antipéristal tique. Quoi qu'il en soit, les matières ne sortent presque jamais involontairement.
Cette infirmité est donc moins incommode qu'on ne le croit généralement, puisqu'il faut provoquer la sortie des matières par un lavement, et que souvent on est forcé de les broyer avec le doigt pour faciliter leur sortie.
Sur notre opérée, la large plaie qu'il a fallu faire pour assurer le succès de l'établissement d'une voie nouvelle, n'est plus qu'une grande ouverture fistuleuse ; elle est facile à entretenir et à boucher avec une mèche de charpie, une éponge ou un bouchon d'ivoire ou de toute autre substance, soutenus par une compresse et un bandage de corps. Dans la journée, et même la nuit. M"' B... n'a presque jamais besoin d'aller à la garde-robe; le matin seulement, après avoir fait une injection par l'anus artificiel, le ventre est gonflé, et elle sent des gargouillements. Alors il lui suffit de s'asseoir dans son lit pour faire sortir des gaz par l'anus artificiel. Du reste, la malade se lève et se couche seule, reste levée toute la journée; elle se tient parfaitement droite, ne soufire nulle part. Enfin elle peut déjà se suffire complètement à elle-même.
Ce nouveau fait confirme parfaitement tout ce que promettait cette rénovation chirurgicale, puisqu'il prouve qu'on peut réussir à droite comme à gauche; on peut donc espérer obtenir le même résultat pour toutes les obstructions du gros intestin.
Mais, en supposant que je n'eusse pas réussi, on en aurait tiré parti contre la chirurgie hardie, et surtout contre moi-
même. On conçoit facilement qu'un hasard malheureux, une complication fâcheuse, auraient pu compromettre le succès de cette opération, sans cependant délruire au fond les principes sur lesquels elle est basée; mais il n'en faut pas davantage pour retarder quelquefois indéfiniment la propagation des meilleures innovations. J'ai donc eu raison de dire que si je n'avais pas réussi, on aurait profité de l'insuccès, et, ce qui le prouve, c'est qu'on a répandu mal et méchamment^ comme disait A. Paré, le bruit que M'* B... était mal, très-mal, tandis quelle a été toujours, comme maintenant, dans un état très-satisfaisant. Mais, lors même que mon opérée mourrait des suites de l'obstruction, on ne pourrait rien en induire de fâcheux contre le procédé opératoire, et la malveillance n'en pourrait tirer aucun parti; mais j'espère qu'elle vivra longtemps encore, pour ne laisser aucune prise aux mauvaises passions. Je ne fais ces réflexions que pour montrer les conditions fort chanceuses du progrès.
Après avoir jeté un coup d'oeil rétrospectif sur notre malade, voyons maintenant s'il ne nous serait pas possible d'entrevoir son avenir.
Quelle est la cause de l'étranglement qui persiste encore ? 11 est fort difficile de répondre à cette question, même après le succès de l'opération. Sans le moindre doute, il y a un obstacle réel, positif. Quelle est sa nature, et que deviendra-t-il ?.. Cherchons d'abord s'il ne serait pas possible de découvrir où est situé cet obstacle? Quoiqu'il soit fort difficile encore de résoudre ce problème, même après les nouvelles données fournies par l'opération, on peut dire, avec de grandes probabilités, que l'occlusion est dans le bassin, ou mieux dans VS iliaque, comme nous l'avions supposé avant l'opération, d'après l'impossibilité de faire pénétrer plus d'un lavement : et, en outre, le ventre qui était tendu, rénitent et ballonné à gauche quelques jours après l'opération, s'est afiaissé, peut-
être par Taction des purgatifs, mais certainement par les lavements laxatifs donnés par Tanus artificiel et dirigés vers le colon gauche. Je dois ajouter cependant que le toucher par le rectum et par le vagin ainsi que l'exploration de Tabdomen, n'ont pu encore rien faire découvrir pour donner la certitude que l'obstacle est bien situé là où nous le supposons ; mais il est utile de rappeler que notre opérée ne peut toujours recevoir que la même quantité d'injections par l'anus normal, c'està-dire, à peu près une seringue ordinaire, tandis qu'elle peut en recevoir deux par l'anus artificiel.
De quelle nature est l'obstacle ? On ne peut guère hasarder à ce sujet que des probabilités : puisqu'il est impossible de dire si l'obstacle est intérieur ou extérieur à l'intestin, on ne peut présumer sa nature. Cependant on peut faire observer que rien, dans les antécédents, n'indique une maladie de l'intestin, aucun dérangement notable, point de douleurs, point de glaires, point de sang par l'anus.
Que deviendra cet obstacle ? Puisque nous n'avons pu répondre aux deux premières questions , il nous sera tout à fait impossible encore de répondre à celle-ci, qui est une conséquence des deux autres. Cependant nous nous permettrons quelques réflexions sur un sujet si intéressant. Des trois personnes que j'ai opérées, aucune n'a désiré aussi ardemment être débarrassée de son anus artificiel que M"* B..., et je dois dire que, par bonheur, aucune ne m'a semblé avoir autant de chances favorables. C'est donc un motif de plus pour débattre cette question, et pour chercher à pénétrer l'avenir de l'opérée, et à le devancer s'il est possible.
Enfin, peut-on raisonnablement espérer le rétablissement de la voie normale ?
Déjà des matières fécales sont sorties par cette voie, mais elles étaient évidemment anciennes; quoi qu'il en soit, le passage est donc devenu plus libre qu'avant l'opération, puisqu'il
est sorti des cylindres de matières fécales par le seul secours d'un lavement, tandis que les douches d'eau et d'air, et les lavements forcés, n'avaient pas amené ce résultat. Mais je crois qu'il n'est point sorti réellement de gaz, quoique la malade en ait eu plusieurs fois la sensation. Il est vrai de dire que rien ne force les matières et les gaz à sortir par en bas; tout, au contraire, les retient dans le cœcum et favorise leur sortie par l'anus lombaire, et, comme on doit le comprendre, les gaz ont plus de facilité à sortir par l'anus artificiel ; en bas, au contraire, deux obstacles s'opposent à leur sortie, l'étranglement d'abord^ et les sphincters après.
J'ai recueilli fort en détail ce nouveau fait dans le but d'être utile aux praticiens. Sans doute on trouvera généralement cette observation trop longue; mais je suis convaincu que les chirurgiens, qui la liront à la veille de répéter l'opération, ne blâmeront pas les développements dans lesquels je suis entré.
Pour résumer ce fait important le plus brièvement possible, je dirai :
r Que l'opération a été faite quarante jours après une obstruction complète du tube digestif, et sans pouvoir préciser le siège et la nature de l'obstacle ;
T Que l'opération a été pratiquée dans la région lombaire droite, sur le colon ascendant, parce que rien ne pouvait assurer positivement où était située l'obstruction ;
3** Que l'opération n'a été suivie d'aucun accident, et que la guérison a été obtenue en quelques jours, comme pour une plaie simple;
4* Que l'anus artificiel est solidement établi, qu'il fait parfaitement ses fonctions, et que cette infirmité est très-supportable , puisque notre opérée ne rend presque jamais involontairement les matières fécales ;
5** Tout nous fait espérer que ce succès sera le plus durable des trois déjà obtenus;
6' EnÛQ, il y a quelques chances pour le rétablissement de la voie normale.
OBSERVATION II
(4<* opéhation)
ANUS ARTIFICIEL ÉTABLI DANS LA RÉGION LOMBAIRE DROITE SUR LE COLON ASCENDANT, SANS OUVRIR LE PÉRITOINE, SUR UNE FEMME AOÉE DE 60 ANS , POUR UNE OBSTRUCTION DU TUBE DIGESTIF DATANT DE 45 A 50 JOURS, ET PRODUITE PAR UNE AFFECTION CANCÉREUSE DE LA PARTIE SUPÉRIEURE DU RECTUM. — MORT DIX JOURS APRÈS l'oPÉRA' TION.
M"' Legrand est âgée de 60 ans ; sa constitution est bonne, et sa santé a toujours été assez régulière. Elle a eu deux enfants; le plus jeune a plus de 30 ans: ils vivent et se portent bien tous les deux. Elle n*a jamais eu de maladie de Testomac ou des intestins, et elle ne se rappelle pas avoir été traitée pour une affection quelconque ayant son siège dans Tabdomen, si ce n'est, il y a plus de 30 ans, à la suite de sa dernière couche, qui avait été Toccasion de quelques accidents inflammatoires; mais ils n'avaient laissé depuis aucune trace.
D y a quinze ans que M"" Legrand a cessé d*être menstruée ; les règles ont diminué graduellement de quantité, et se sont supprimées tout à fait sans qu'aucun trouble local ou général soit venu, à cette époque, déranger sa santé. Depuis la cessation des règles, aucune incommodité du côté du bas-ventre, aucun signe apparent d'une lésion quelconque de l'utérus ou de ses annexes ne s'étaient manifestés. Les voies digestives s'étaient aussi conservées intactes ; l'appétit était régulier, et les digestions se faisaient bien.
Vers la fin de l'année 1839, M"' Legrand éprouve dans la région des reins un sentiment de fatigue et de pesanteur que l'exercice augmente; elle ressent des douleurs passagères dans le bas-ventre; les secousses d'une voiture les rendent plus fortes et les prolongent. Dans le temps qu'apparaissent ces symptômes, la malade va encore régulièrement à la garde-robe, mais elle s'aperçoit que les selles deviennent
moins copieuses; les matières sont liées en commençant; vers la fin elles sont liquides, et des mucosités sanguinolentes terminent la garde-robe, la malade reste longtemps sur sa chaise éprouvant le besoin d'un supplément d'évacuation, et faisant, pour le satisfaire, d'inutiles efforts. Avec le temps les selles sont moins liées ; elles ne paraissent plus que sous la forme d'une purée plus ou moins épaisse, se reproduisent plusieurs fois par jour, et sont le plus souvent accompagnées ou remplacées par des mucosités sanguinolentes.
Au mois de juillet 1840, à la suite d'une promenade fatigante, qui avait occasionné un peu de courbature et de fièvre, les garde-robes cessent tout à fait pendant quelques jours; des matières muqueuses légèrement sanguinolentes s'échappent seulement dans la matinée à plusieurs reprises, et en très-petite quantité à la fois. Des lavements pris tous les matins donnent quelques matières fécales délayées. La malade continue d'avoir tous les jours plusieurs petites évacuations; la première qui se produit dès le matin sort tout à coup comme un flot, avec des vents; ce sont des matières glaireuses mêlées de sang; les autres, qui sont quelquefois au nombre de cinq ou six, amènent un peu de matières stercorales délayées. Toutes ces évacuations liquides réunies peuvent s'élever à 90 ou 125 grammes. M"« Legrand continue cependant de se livrer à ses occupations ordinaires; sa santé générale ne parait pas seulement altérée; son teint est moins animé, mais bon ; elle a son appétit habituel et ne s'aperçoit pas que ses digestions soient dérangées.
Au mois d'octobre 1840, la défécation est plus difficile encore; il y a toujours plusieurs petites évacuations glaireuses plus ou moins teintes de sang, mais les matières stercorales y deviennent plus rares, et les lavements sont souvent sans résultat. A cette époque, une consultation eut lieu avec un chirurgien justement renommé; on ne fit que constater ce qui était déjà reconnu, c'est-à-dire une maladie grave du gros intestin, dont la nature et le siège ne furent pas exactement déterminés; et, de plus, l'existence de tumeurs indurées, présumées carcinomateuses et paraissant appartenir à l'utérus, bien que ce viscère n'eût donné jusque-là et ne donnât encore aucun signe de souffrance. L'on soupçonna qu'une ancienne rétroversion de la matrice avait pu être la cause première des accidents survenus depuis, du côté du gros intestin.
n faut dire que chez cette malade l'exploration de l'utérus ne pouvait guère avoir lieu que par le rectum, le vagin se trouvant fermé supérieurement par une espèce de cloison percée d'une ouverture centrale, qui n'admettait que l'extrémité du doigt indicateur, disposition que l'on rencontre souvent chez les femmes parvenues à un âge un peu avancé. Du reste, cette affection complexe parut tout à fait incurable,
et le traitement conseillé fut considéré comme purement palliatif. L'exploration de Tabdomen n'avait fait découvrir aucune tumeur, aucun engorgement dans cette cavité.
Il fallait cependant procurer quelques évacuations ; le ventre, habituellement un peu ballonné, le devenait davantage, et Tappétit diminuait; il y avait des douleurs presque continuelles dans la région hypogastrique, dans les régions inguinales droite et gauche ; la malade éprouvait le sentiment d'une barre qui lui cernait le bas-ventre d'un côté à l'autre, et tournait vers les reins. Lorsqu'elle prenait un lavement, cette sensation devenait tellement incommode qu'elle paralysait ses forces et l'obligeait à garder le repos. Une potion purgative est administrée ; elle produit, sans beaucoup de douleur, une évacuation abondante de matières liées d'abord, et sous forme de purée vers la fin. Pendant quelque temps les selles continuent, soit spontanément, soit à l'aide de lavements, mais elles deviennent de moins en moins abondantes, sont toujours liquides ou amènent rarement quelques crottins isolés, de la grosseur d'une moyenne olive : et puis reparaissent les petites évacuations de matières muqueuses sanguinolentes. Deux mois après environ, les mômes nécessités engagent à tenter de nouveau le même moyen. 60 grammes d'huile de ricin sont administrés, et produisent, cette fois encore, sans violence, une évacuation assez abondante, moins cependant que la première fois, et n'ayant que la consistance d'une bouillie un peu épaisse.
A partir de ce moment, les garde-robes sont un peu plus faciles, mais toujours demi-liquides, arrivant plusieurs fois par jour, en trèspetite quantité chaque fois, et mêlées, comme auparavant, de mucosités sanguinolentes. Il y eut quelques intervalles pendant lesquels elles furent spontanées; le plus souvent des lavements étaient nécessaires.
Au mois de mai dernier (1841), M°** Legrand eut une bronchite fébrile, qui la retint quelques jours au lit. Lorsqu'elle se leva, elle eut pendant plusieurs jours une selle légèrement liée, mais de peu de longueur et du volume du petit doigt; et puis les choses reprirent leur cours ordinaire, déjà décrit ci-dessus. La malade conservait encore assez d'appétit, elle ne changeait pas sensiblement, son teint n'était point altéré; ces douleurs dans le bas-ventre et dans les flancs, ce sentiment d'une barre y qui allaient en augmentant, ne l'empêchaient pourtant pas de vaquer à ses occupations. Mais depuis le commencement de juillet dernier, il n'y a plus eu de garde-robe; les petites évacuations glaireuses mêlées de sang sont elles-mêmes devenues plus rares ; c'est à peine si des lavements, introduits à l'aide de longues canules en gomme élastique, 'amènent une apparence de matières stercorales délayées ; le ventre est plus météorisé et plus douloureux ; l'appétit se perd.
Vers le milieu de juillet, ces symptômes s'aggravent'; la tympanite stercorale se prononce davantage ; la malade est fatiguée de vomissements fréquents ; les douleurs du bas-ventre et des régions iliaques sont plus fortes et se propagent par tout le ventre. La malade ne prend, depuis quelques jours, aucune espèce d*aliments. Ces graves symptômes s'apaisent au moyen de soins appropriés : quelques évacuations liquides légèrement stercorales, et des vents qui s'échappent en même temps, soulagent la malade. Trois jours de suite, du sang noir et fétide est rendu par le rectum, 200 grammes environ le premier jour, 90 grammes le deuxième, et le troisième jour une quantité inappréciable et mêlée à des matières muqueuses. Peut-être cet écoulement de sang était-il dû au passage des canules sur les points affectés de l'intestin. La malade reprend quelques légers aliments et les digère bien. Mais cette amélioration ne dure que quelques jours ; les évacuations sont de nouveau supprimées ; tous les symptômes précédents reparaissent et s'aggravent ; le 12 août, la tympanite, les douleurs du ventre, les vomissements, et, de plus, le hoquet, fatiguent incessamment la malade; précédemment elle rendait encore quelques vents par l'anus, maintenant cette excrétion n'est même plus possible.
Le 6 août 1841, je fus appelé auprès de M"' Legrand par M. le docteur Meurdefroy. Cet habile praticien avait inutilement essayé d'arrêter les progrès toujours croissants d'une affection du gros intestin reconnue depuis longtemps. Il y avait alors près de six semaines que l'obstacle au cours des matières fécales était survenu, sinon complètement, au moins à un degré assez marqué, car les accidents de la tympanite dataient de cette époque, et depuis, la malade n'avait rendu que des liquides colorés et ayant l'odeur fécale. Le ventre était distendu et le siège des douleurs qui apparaissaient fréquemment sous forme de crises que rien n'avait pu modérer. Les vomissements et le hoquet étaient presque continuels. Prostration des forces ; pouls petit et fréquent, etc.
D'après les antécédents, dont la rédaction appartient à M. Meurdefroy, il n'y avait pas de doutes possibles sur l'existence d'une affection organique du gros intestin. Mais quel était son siège et sa nature? Je cherchai à m'en assurer en pratiquant le toucher : par le rectum, il me fut impossible de reconnaître autre chose que l'affaissement des parois de cet intestin; par le vagin, je trouvai que l'utérus était gros et dur, et dans un état de rétroflexion. Enfin, comme moyen de diagnostic, je poussai, avec assez de force, du liquide dans l'intestin. Deux pleines seringues purent être introduites presque en totalité et conservées par la malade. Dès lors, j'étais en droit de conclure, et je conclus en effet que la maladie était située dans la partie supérieure du gros intestin. Dans cette occurrence, et en considérant la gravité des acci-
dents, je vis tout d'abord qu'il n'y avait plus d'autre ressource sur laquelle on pût fonder quelques espérances, que l'établissement d'un anus artificiel ; mais, avant de recourir à cette opération, je voulus encore employer des douches ascendantes ; elles furent difficilement supportées par la malade, qui était très-affaiblie, et le liquide sortit tel qu'il était entré, c'est-à-dire sans entraîner de matières fécales.
Le lendemain, l'état de M°' Legrand étant toujours le même, nous proposâmes, M. Meurdefroy et moi, une grande consultation, dans laquelle on discuterait la question du diagnostic, l'opportunité de l'opération et le lieu où elle devrait être pratiquée.
Le 18 août, MM. Bégin, Piorry, Troussel, Lombard (de Liège), Bardin (de Sens), L. Boyer et Filhos, furent réunis chez la malade. M. Meurdefroy, pour mettre tous les consultants au courant de la maladie pour laquelle on désirait avoir leur avis, commença par communiquer la note des antécédents qu'il avait eu l'obligeance de rédiger. Immédiatement après, M. le docteur Piorry fut invité à pratiquer la plessimétrie. Ce professeur distingué, qui emploie ce moyen de diagnostic avec une habileté toute particulière, reconnut qu'il existait de la matité dans la fosse iliaque et dans la région lombaire du côté droit, et que du côté opposé, c'est-à-dire à gauche dans les mêmes régions, il y avait, au contraire, de la sonorité qui commençait à devenir assez manifeste dans les points qu'occupe habituellement le colon transverse ; en d'autres termes, M. Piorry pensa que des matières fécales étaient accumulées dans le commencement du gros intestin, depuis le cœcum jusque vers le colon transverse, et qu'à partir de ce dernier point l'intestin était dans un état de vacuité, ce que l'on reconnaissait à une sonorité appréciable jusque dans Y S iliaque. Tels furent à peu près les résultats fournis par la plessimétrie ; ces résultats s'accordaient assez bien avec ridée que je m'étais faite du siège de l'obstacle et que je n'avais pu découvrir avec le doigt introduit dans le rectum, et ils rendaient aussi raison de la possibilité de faire pénétrer deux lavements. Quoi qu'il en soit, je cherchai encore à m'assurer de l'état de l'intestin et de la matrice, en pratiquante toucher aussi profondément que possible; et cette fois, plus heureux que je ne l'avais été d'abord, je sentis dans le rectum, à une hauteur à laquelle je ne pouvais atteindre qu'en me poussant fortement le coude, des végétations qui obstruaient cet intestin. Ces végétations nombreuses, et que je cherchai à détruire avec mon doigt, étaient situées au-dessus du fond de la matrice, dont je parlerai bientôt : elles étaient assez friables, et j'en détachai avec l'ongle une portion grosse comme une forte lentille, et que l'on reconnut facilement être de nature cancéreuse.
L'utérus n'était pas à l'état normal ; le vagin était ce qu'il est sou-
vent chez une femme de soixante ans, c'est-à-dire plus court qu'il ne Test à un âge moins avancé, et terminé à sa partie supérieure par une espèce de cul-de-sac, ou de cloison, ne permettant qu'avec peine l'introduction du bout du doigt indicateur dans un pertuis central, qu'on pouvait prendre pour l'orifice du col, et s'opposant par là à ce qu'on pût toucher ce dernier. Cependant on sentait, à travers les parois du vagin, le col utérin assez volumineux, beaucoup plus surtout qu'on n'avait le droit de s'y attendre, en raison de l'âge. L'exploration, au moyen du toucher rectal, a permis de constater que l'utérus, plus volumineux qu'à l'état normal, était évidemment en rétroversion, ou mieux, en rétroflexion. La partie postérieure de la matrice, devenue inférieure, nous a paru bosselée et inégale. La matrice elle-même avait peu de mobilité, et on déterminait de la douleur en cherchant à lui imprimer quelques mouvements.
MM. Bégin, Meurdefroy, Piorry et Troussel, vérifièrent ce que je venais de constater par le toucher, et alors, le diagnostic étant bien établi, il y eut unanimité sur la nécessité de pratiquer promptement un anus artificiel pour essayer de remédier aux accidents d'étranglement. Quelques-uns des consultants soupçonnèrent la présence d'un second rétrécissement placé à droite, vers le colon transverse ; cet obstacle, s'il existait réellement, rendait compte, suivant eux, de la sonorité qui existait dans la partie inférieure du gros intestin seulement, et de la possibilité d'introduire deux lavements ; mais, comme l'a très-bien soutenu et discuté M. le docteur Troussel, la lésion organique appréciable au toucher pouvait suffire pour expliquer ces deux phénomènes; et d'abord, de ce que deux lavements entiers étaient incomplètement introduits après avoir toutefois employé une certaine force pour les faire pénétrer, et avec la précaution prise de serrer fortement l'anus sur la canule, fallait-il en conclure que le liquide était parvenu à une certaine hauteur? Non, sans doute, car le toucher pratiqué immédiatement après que ces injections venaient d'être faites, nous a prouvé à quel point le rectum avait été élargi et dilaté, puisque ses parois touchaient presque celles
— aide la cavité du petit bassin. Cette énorme distension semblait donc indiquer que le rétrécissement offrait beaucoup de résistance.
D'autre part, quant à la matité qui existait à droite et qu'on ne retrouvait pas à gauche, on pouvait aussi l'expliquer sans recourir à la supposition d'un second obstacle, car il était tout naturel que les matières se soient accumulées à l'état solide ou demi-solide dans le cœcum et dans le colon ascendant, et que les gaz aient cheminé au-dessus, ou mieux au-dessous, le coecum pouvant être considéré comme la partie la plus déclive du gros intestin, à partir de l'intestin grêle. Et puis, le colon étant probablement plus ou moins malade au-dessus de l'affection organique de la partie supérieure du rectum, cet intestin avait dû perdre une partie de sa contractilité. Par conséquent, le mouvement péristaltique, qui n'est en définitive que la contraction des parois intestinales, a dû être annulé en partie, et alors les matières ont dû séjourner là où elles sont d'abord arrivées, c'est-à-dire dans le cœcum, sans pouvoir, de droite à gauche, parvenir de proche en proche au-dessus de la lésion organique du rectum.
En résumé, il fut décidé qu'il fallait pratiquer promptement un anus artificiel dans la région lombaire droite^ d'abord parce que la matité étant évidente de ce côté, on arriverait nécessairement sur un intestin distendu par des matières fécales, et par conséquent au-dessus de la cause de l'étranglement, et puis parce que, même sans tenir compte de l'idée émise qu'il existait peut-être une lésion organique autre que celle qui avait été touchée avec le doigt, l'anus artificiel étant établi sur le colon ascendant et assez près du cœcum, se trouverait placé à une assez grande distance de la maladie. En agissant à gauche on s'exposait, d'une part à tomber sur un intestin vide, et d'autre part à ouvrir un intestin malade déjà par suite de l'extension de l'affection organique du rectum. Telles furent
en résumé les raisons qui militèrent en faveur de l'opération pratiquée dans la région lombaire droite. Nous devons dire aussi que Tun des consultants proposa d'essayer de franchir avec des sondes l'obstacle situé dans le rectum; mais, comme les chances de succès étaient très-faibles, comparées aux accidents qui pouvaient survenir après l'emploi de ce moyen, nous n'osâmes pas y recourir.
Le lendemain de cette consultation, qui avait beaucoup fatigué la malade, nous essayâmes cependant d'introduire du liquide au-dessus de l'obstacle, au moyen d'une sonde placée dans le rectum, mais nous renonçâmes bientôt à ce moyen, qui causait des douleurs assez vives; d'ailleurs, nous craignions de faire une fausse route et d'augmenter les accidents, ou d'en faire naître de nouveaux qui ne nous permissent plus d'opérer.
Le 20 août, M°*® Legrand demande avec instance à être délivrée de ses souffrances. Les douleurs abdominales sont devenues plus vives ; les crises sont fréquentes et prolongées; le pouls est petit et aciîéléré. Il n'y a pas eu d'autres évacuations que des liquides colorés semblables à ceux rendus depuis plus de six semaines. Nous conseillons à la malade de prendre un grand bain; mais elle se refuse à employer ce moyen, en nous disant, d'après l'essai qu'elle en a fait il y a quelques jours, qu'elle ne peut pas rester au fond de la baignoire depuis que son ventre est distendu, et qu'elle est soulevée comme un ballon, au point d'être obligée, pour se tenir en équilibre, de se cramponner avec ses mains aux rebords de la baignoire.
Le 21 août, l'opération, qu'il était impossible de retarder davantage sans s'exposer à perdre les faibles chances de succès qu'elle offrait encore, fut pratiquée en présence de MM. Bégin, Meurdefroy, Troussel, Bardin, Lefrançois, Thibault, Deleau, Dubrac, Roy, L. Boyer, Filhos et Levaillant.
Comme, dans ce cas, la malade avait continué depuis le commencement des accidents jusqu'à présent, sauf quelques intervalles, de rendre des gaz et des matières liquides, le ventre n'était pas très-développé, et les circonvolutions intestinales ne se dessinaient pas aussi fortement à travers les parois abdominales que chez quelques autres
malades que j'avais opérés antérieurement ; aussi, M°** Legrand étant placée sur le lit d'opération et couchée sur le ventre, je crus devoir injecter du liquide, et môme de Tair, par Tanus, afin de distendre, autant que possible, l'intestin que je voulais ouvrir, et favoriser Topération. D'ailleurs, le flanc droit n'était pas bombé, et la percussion pratiquée aujourd'hui ne donnait pas la certitude que le colon ascendant fût effectivement très-developpé.
Ces injections n'augmentèrent pas sensiblement la saillie de l'intestin dans la région lombaire droite, et la matité ne parut pas plus prononcée qu'auparavant.
L'opération fut pratiquée comme chez la première malade dont nous avons publié l'observation dans ce mémoire ; M°" Legrand nous présenta cependant quelques difficultés de plus, et auxquelles nous ne nous attendions pas; ainsi, l'épaisseur de la couche graisseuse et des muscles était plus grande : ceux-ci étaient mous, et, avant d'arriver à la couche cellulo-graisseuse qui recouvre et qui environne le rein et le colon en arrière, je fus obligé de couper, à plusieurs reprises et en travers, les muscles qui s'opposaient à l'écartement de la plaie. Plusieurs artères furent tordues. Enfin j'aperçus l'aponévrose du transverse et la couche cellulo-graisseuse dont je viens de parler, et bientôt, après avoir divisé ces tissus, je mis à découvert un intestin distendu et renitent. Etait-ce le colon lombaire ?.... Le toucher ne m'indiquait pas d'une manière certaine que ce fût cet intestin ; sa forme n'était pas celle qu'il affecte le plus ordinairement; il était, dans ce cas, peu volumineux et arrondi, et j'avoue que, n'ayant pas encore, cette fois, de signes certains pour reconnaître positivement le colon dépourvu de péritoine, j'éprouvai de l'hésitation avant de me décider à percer, avec un trois-quarts, l'intestin qui s'offrait à ma vue. Cependant, après l'avoir fait examiner et toucher par plusieurs personnes présentes, elles furent, ainsi que moi, convaincues que ce ne pouvait être que le colon. Alors je plongeai un troisquarts très-petit dans les parois de cet intestin traversées préalablement d'un fil ciré; il sortit aussitôt par la canule de l'instrument des gaz et des matières fécales délayées ; ensuite, j'agrandis, avec des ciseaux, l'ouverture de l'intestin maintenue au dehors par un ténaculum, qui fut, un instant plus tard, remplacé par trois pinces à torsion servant, en même temps, à tenir l'ouverture largement béante. Il s'écoula une très-grande quantité de matières fécales en bouillie délayée, que l'on avait le soin de chasser aussitôt qu'elles sortaient, en injectant de l'eau tiède, afin d'empêcher leur séjour sur la plaie. Dès que les évacuations furent devenues moins abondantes, je fixai l'ouverture intestinale, attirée au dehors autant que possible, à l'angle antérieur de la plaie, par quatre ou cinq points de suture entrecoupée, dont les fils furent noués
sur de petits tampons de charpie. Enûn, je réunis, par deux points de suture entortillée, Tangle postérieur de la plaie.
Cette opération , longue et difficile , eu égard aux circonstances que nous venons de relater, a été supportée avec le plus grand courage par notre pauvre malade, qui Tenvisageait , avec raison, comme la seule planche de salut qui lui restât. Son pouls ne devint ni plus faible , ni plus fréquent qu'auparavant , et elle se sentit soulagée après les évacuations abondantes qui venaient d'avoir lieu. On la replaça dans son lit, qui avait été préalablement garni de linges et de taffetas ciré, et on lui recommanda de se tenir fortement inclinée sur le côté droit. Des injections furent pratiquées fréquemment dans la plaie, pour empêcher le séjour des matières fécales, et Fanus artificiel fut constamment recouvert de larges cataplasmes de farine de graine de lin.
Le 22, le ventre est affaissé, il est un peu douloureux du côté droit; les évacuations sont toujours abondantes et mêlées de quelques mucosités glaireuses. Le pouls est à 88 pulsations et assez développé. L'aspect de la plaie est satisfaisant. La malade éprouve une difficulté légère pour uriner.
Le 23 , la* réaction fébrile n'est pas plus forte qu'hier, et la malade est moins abattue ; elle a rendu des gaz par l'anus uormal , et une grande quantité de matières fécales par l'anus artificiel. La plaie est boursoufflée et rouge. J'enlève les tampons de linge sur lesquels j'avais fait mes sutures entrecoupées; l'une de ces sutures s'était déjà détachée d'elle-même; j'enlève également les sutures entortillées qui avaient été placées à l'angle postérieur de la plaie , parce que ces matières séjournaient au-dessous, et je place de la charpie entre les bords postérieurs de la plaie, dont le fond est mis ainsi complètement à découvert; enfin, je pratique des injections avec une légère décoction de poudre de tan.
Le 24, malgré de légères douleurs qui se font ressentir dans les fosses iliaques , la malade est calme et se sent soulagée ; le ventre est souple et insensible à la pression , excepté dans les points que nous venons d'indiquer. Le pouls est fort et à 80 pulsations. La plaie est largement ouverte et un peu grisâtre; la peau qui l'environne est rouge et douloureuse. Un lavement est donné par l'anus normal; il est rendu aussitôt, et il entraîne des matières fécales et des glaires. L'anus artificiel qui est rétracté dans le fond de la partie antérieure de la plaie à laquelle il a été fixé, livre un passage fréquent à des matières liquides, à des gaz et à des mucosités glaireuses. On continue les injections avec la décoction de tan , ainsi que les cataplasmes.
Le 25 août , érysipèle de la face , attribué à ce que la malade s'est frottée avec un mouchoir imbibé d'eau vinaigrée. Cet érysipèle existe
surtout autour des ouvertures : ainsi les paupières, les narines et les lèvres sont presque les seules parties atteintes. Pouls à 80 pulsations. Le ventre est toujours souple, affaissé et insensible à la pression.
Le 26, Férythème a disparu complètement ; il est survenu des coliques assez vives et il est sorti , par Tanus normal ainsi que par Tanus artificiel, des matières fécales liquides et une grande quantité de mucosités glaireuses et rougeâtres. Le pouls est à 92 pulsations. On administre des lavements avec de Tamidon et six gouttes de laudanum. Le ventre, qui est légèrement douloureux à la pression, est recouvert de larges cataplasmes laudanisés.
Le 27, la malade est abattue et pousse des plaintes continuelles; le pouls a perdu de sa force et acquis de la fréquence. Des coliques assez vives, revenant à des intervalles peu éloignés, sont suivies d'évacuations abondantes de matières fécales liquides toujours mêlées de mucosités épaisses et filantes. Des sangsues sont appliquées sur Tabdomen et on insiste sur Femploi des lavements et des cataplasmes laudanisés. L'anus artificiel se dessine parfaitement dans le fond de la partie antérieure de la plaie. Les bords de celle-ci offrent une rougeur érysipélateuse assez prononcée.
A partir de ce jour, les symptômes de Tentérite ont acquis de la gravité, malgré Femploi de tous les moyens qui auraient dû arrêter la marche de cette affection. Les coliques sont devenues plus vives ; des vomissements sont survenus ; la malade s'est graduellement affaiblie , et finalement elle a succombé le 31 août, c'est-à-dire, dix jours après l'opération.
• Du reste, la plaie avait déjà diminué d'étendue; ses bords étaient un peu érythémateux ; mais elle avait un très-bon aspect, des bourgeons charnus vermeils existaient à sa surface, et l'ouverture de l'intestin , solidement fixée à l'angle antérieur de la plaie, permettait un écoulement facile à des matières fécales ainsi qu'à des mucosités glaireuses. Dans les derniers jours de la vie il est sorti également, par Fanus normal, des matières liquides mêlées de glaires.
Autopsie faite le ^•' septembre 184i , trente-six heures après la mort, en présence de MM. Meurdefroy, Filhos, Levaillant et Guérineau.
État extérieur. — La putréfaction du cadavre est déjà assez prononcée ; elle s'annonce par la teinte verdâtre des téguments de la poitrine et de la paroi antérieure de Fabdomen. Des vergétudes livides se
— seront remarquer à la partie postérieure du tronc et sur les membres inférieurs.
État intérieur. — L'abdomen seul a été ouvert et nos recherches ont spécialement porté sur le canal digestif et sur le système utérin. C'étaient les seuls organes qui dussent nous offrir quelques particularités importantes.
Le colon transverse est situé très-bas ; il décrit une courbure dont la convexité est placée dans la région hypogastrique. Il n'y a pas de trace de péritonite; une très-petite quantité de sérosité roussâtre est épanchée dans le bassin. Le rein droit est situé un peu plus en avant que de coutume.
La paroi antérieure du rectum présente extérieurement, au-dessus du niveau de la matrice, deux ulcérations contiguës, offrant une surface fongueuse, mamelonnée; l'une d'elles est percée d'une ouverture qui communique dans le rectum. En examinant les choses avec attention, il paraît évident que dans cet endroit l'intestin était replié sur lui-même, et que les deux surfaces péritonéales de ce pli avaient contracté une adhérence intime que Ton avait rompue en partie , en détachant ces organes du bassin. La moitié de cette ligne d'adhérence existait encore, et, en reformant le pli , il était démontré que cette surface ulcérée, qui nous avait frappé tout d'abord , ne se trouvait pas à l'extérieur de l'intestin, du vivant de la malade. Nous reconnûmes en même temps que l'affection cancéreuse avait envahi et désorganisé de dedans en dehors toute l'épaisseur de la paroi intestinale, et que la tunique péritonéale qui existait seule, était elle-même menacée d'une destruction prochaine.
A l'intérieur de l'intestin, la partie affectée commençait à deux centimètres ay moins au-dessous du sommet de la matrice , vers le point de Jonction du rectum avec r5 illiaque, et se prolongeait dans une hauteur de 4 centimètres environ. La surface intérieure de l'intestin était recouverte de végétations cancéreuses ; quelques fongosités paraissaient de formation récente; elles étaient mollasses, sanguinolentes, comme gélatineuses et se détachaient avec une grande facilité des autres tissus morbides. C'étaient des productions de même nature que la malade avait quelquefois rendues dans ses garde-robes. Toutes ces végétations fongueuses avaient d'ailleurs perdu , depuis le moment de la mort, une grande partie de la cohésion et de la résistance qu'elles devaient avoir pendant la vie. Ceci explique la facilité avec laquelle le doigt pénétrait maintenant dans la portion rétrécie de l'intestin.
La partie inférieure du rectum est saine ; quelques tumeurs hémorrholdales se font remarquer au voisinage du sphincter.
L'utérus et ses annexes ne présentent aucune espèce d'altération organique. L'on trouve, entre le ligament large du côté gauche et la partie correspondante du rectum , plusieurs fausses membranes anciennes et résistantes qui attestent Texistence antérieure d'un travail inflammatoire par suite duquel des adhérences assez lâches s'étaient établies entre toutes les parties voisines.
U n'y a pas d'indices bien certains d'inflammation dans le gros intestin, si ce n'est au voisinage de l'ouverture artificielle où l'on en voit quelques traces. Les intestins grêles sont enflammés dans plusieurs points ; ces traces d'inflammation sont d'autant plus marquées que l'on approche davantage de l'estomac, qui lui-même en est exempt.
L'ouverture faite au colon lombaire droit se trouve exactement situé au milieu de la hauteur de cet intestin , et elle a déjà contracté des adhérences assez solides avec les bords de la plaie.
Il n'existe point de liquides, ni de fausses membranes dans la cavité péritonéale, et, comme nous l'avons déjà dit, aucune trace d'inflammation ne se remarque sur cette membrane séreuse.
Réflexions. — En considérant les antécédents et la marche de la maladie , il était évident que dans ce cas nous avions affaire à une affection du gros intestin ; mais quel était son siège? Voilà ce que tout d'abord il nous fut impossible de préciser par le toucher et par les autres moyens d'exploration. Dans le doute, et comme la malade pouvait recevoir et conserver deux lavements, j'ai pensé que l'obstacle était situé dans un point élevé du gros intestin et que , par conséquent, je devais, pour lever Tétranglement, pratiquer un anus artificiel dans la région lombaire droite. Mais jusque-là, comme on le voit , je me trouvais encore dans une perplexité semblable à celle dans laquelle je m'étais déjà trouvé, puisque je ne découvrais pas le siège de l'obstacle. La percussion qui avait été pratiquée avec beaucoup de soin, n'avait pas démontré qu'il existât une matité comparativement plus grande à droite qu'à gauche, soit en avant soit en arrière des régions lombaires.
Une consultation devenait nécessaire pour discuter le diagnostic et l'opportunité de l'opération qui seule, dans tous les cas , nous paraissait offrir quelques chances de succès. Alors nous avons reconnu positivement le siège de la maladie et la cause de l'étranglement; nous avons trouvé qu'il existait une affection cancéreuse de la partie supérieure du rectum , à une hauteur diflScile à atteindre avec le doigt indicateur. La percussion pratiquée par M. Piorry a beaucoup éclairé le diagnostic en nous prouvant que des matières fécales étaient accumulées dans la partie droite du gros intestin , c'est-à-dire dans le cœcum et dans le colon ascendant. La matité dans ces points et la sonorité perçue, à partir du colon transverse jusqu'à la fin du gros intestin, ont donné l'idée à quelques-uns des consultants qu'il y avait peut-être, comme je l'ai déjà dit, un obstacle autre que celui que nous avions reconnu par le toucher. Quoi qu'il en soit, il y eut unanimité sur la nécessité d'opérer promptement, car la maladie n'était pas dénature à devoir s'amender, et, par les raisons que nous avons fait connaître dans le cours de l'observation , tous les consultants tombèrent d'accord qu'il fallait établir l'anus artificiel dans la région lombaire droite , sur le colon ascendant.
L'opération, qui aurait dû être pratiquée plus tôt, a été retardée parce que d'abord il n'y avait pas interruption complète du cours des matières fécales , et parce que la malade a été calme et tranquille pendant les quelques jours qui se sont écoulés après la consultation. Enfin, l'opération a été pratiquée le 21 août. Le colon ascendant que j'ai ouvert, était distendu et rempli de matières fécales qui se sont écoulées facilement. La malade a été délivrée des accidents d'étranglement, et pendant quatre jours je conservais encore l'espoir qu'elle résisterait, au moins pour un certain temps, aux progrès d'une affection cancéreuse arrivée à sa dernière période et qui avait nécessité l'établissement d'un anus artificiel; mais
une entérite , au développement de laquelle nous n'avons pu nous opposer, est venue aggraver l'état de la malade et détruire le résultat heureux d'une opération qui, faite à une autre époque , aurait peut-être prolongé la vie. Or, dans les cas de cette espèce, où la chirurgie arrive trop tardivement, il faudra bien se garder d'attribuer les insuccès à un procédé opératoire qui, appliqué dans de meilleures conditions, dans des cas de cancer de l'intestin, moins avancé que celui au sujet duquel je fais ces réflexions , nous a donné des résultats si satisfaisants, et qui nous dédommagent du chagrin que nous avons éprouvé de la perte de cette malade.
L'autopsie a été pratiquée trente-six heures après la mort. Nous avons constaté qu'il n'existait aucune trace de péritonite et que l'aflFection cancéreuse du rectum ulcérée était ramollie par im travail inflammatoire qui probablement de proche en proche avait envahi la membrane muqueuse des intestins grêles. Par suite de ce ramollissement de la lésion organique siœvenu dans les derniers jours de la vie, l'obstacle au cours des matières fécales avait presque entièrement disparu et on passait facilement le doigt dans le rétrécissement de l'intestin.
Il est évident, je le répète, que dans ce cas nous avions opéré dans les plus mauvaises conditions possibles, c'est-àdire dans la dernière période d'une affection dont la nature n'était pas douteuse. Aussi sommes-nous persuadés que l'opération, qui avait fait disparaître les accidents de la tympanite stercorale , n'a pas contribué d'une manière notable à hâter la mort.
Maintenant^ pour mettre l'Académie au courant de tout ce que j'ai fait sur ce sujet, je vais donner brièvement la continuation des deux observations que je lui ai communiquées en 1839, et j'ajouterai ensuite la relation d'uue autre opération d'anus artificiel que j'ai .pratiquée depuis, par le procédé de Littre.
OBSERVATION III
SUITES DE LA PREMIÈRE OPERATION. — Vot/eZ MON PREMIER MÉMOIRE, PAGES 34 ET SUIVANTES.
Je dois rappeler à TAcadémie que cette première opération a été pratiquée le 2 juin 1839, et que Tanus artificiel a été établi avec succès en ouvrant le colon lombaire gauche sans intéresser le péritoine, sur une femme âgée de quarante-huit ans. Cette opération a été nécessitée par une obstruction complète de la fin de Y S iliaque, la constipation datait de vingt-six jours et il y avait une tympanite stercorale des plus violente.
L'anus artificiel livrait un passage facile aux matières fécales, et les selles s'étaient presque régularisées complètement par cette voie.
La malade pouvait retenir les matières fécales, excepté lorsqu'elle avait la diarrhée , ce qui n'a eu lieu que dans les derniers temps. Il lui était alors facile de retirer l'appareil qu'elle plaçait sur l'anus artificiel, et d'éviter la malpropreté qu'elle redoutait tant.
L'anus artificiel situé dans le flanc gauche offrait la forme d'une ampoule assez saillante par l'épanouissement de la muqueuse intestinale légèrement renversée en dehors. On introduisait facilement le doigt indicateur dans cette ouverture, et l'on sentait distinctement un éperon résistant qui s'opposait à ce que les matières fécales vinssent tomber dans la partie inférieure du colon. Enfin l'anus artificiel était dans le meilleur état possible, lorsque notre malade a succombé, cinq mois après l'opération, à une péritonite survenue consécutivement aux progrès de l'affection cancéreuse, ayant produit l'oblitération complète de la partie inférieure du canal intestinal.
Autopsie faite le i novembre 1839, vingt-quatre heures après la mort, par MM. Ricque et Levaillant,
Le ventre était considérablement distendu par les gaz que Ton reconnaissait à la percussion.
L'incision cruciale de la paroi abdominale nous a permis de constater de suite, par la sortie d'un liquide de couleur citrine, mêlé de fausses membranes blanchâtres et assez résistantes , qu'il existait une
péritonite. Cette inflammation avait laissé des traces évidentes sur toute rétendue de la membrane séreuse, car l'intestin grêle, le gros intestin et toute la masse cancéreuse située dans le bassin , et dont nous parlerons bientôt, étaient recouverts de fausses membranes plus ou moins résistantes. Nous avons trouvé en outre, dans la partie la plus délive du bassin, une assez grande quantité de liquide jaunâtre au milieu duquel nageaient des flocons de fausses membranes.
L'épiploon était complètement déjeté à droite. Il formait une masse ovoïde grosse comme les deux poings réunis; cette tumeur était composée de tubercules cancéreux blanchâtres , réimis entre eux par des prolongements celluleux.
Sur toute la surface pariétale du péritoine on trouva, çà et là, des tubercules cancéreux semblables à ceux qui existaient dans Tépiploon. Le mésentère était également, dans toute son étendue , le siège de productions semblables.
L'estomac était allongé et il avait été tiré à droite par Tèpiploon. Il était, du reste, parfaitement sain.
Les intestins grêles étaient presque partout adhérents entre eux par des fausses membranes de nouvelles formation. Trois anses énormes très-distendues et offrant une couleur noirâtre livide , étaient superposées aux autres anses intestinales blanchâtres beaucoup moins distendues.
Les gros intestins, parfaitement reconnaissables jusqu'à la fin du colon lombaire gauche, paraissaient avoir conservé leur calibre naturel, à l'exception du colon lombaire droit qui, ayant été comprimé par la masse cancéreuse de l'épiploon, déjetée de ce côté , nous semble un peu applati.
A partir de VS iliaque, il fut impossible de distinguer le gros intestin, n existait dans ce point, et jusqu'à quelques pouces au-dessus de l'anus, ime masse énorme de tubercules cancéreux au milieu desquels la dernière portion du tube digestif et l'utérus se trouvaient placés et comprimés. Ces tubercules cancéreux, développés sur le péritoine, dans le méso-colon et dans le méso-rectum , avaient , par leur volume toujours croissant, détruit complètement la continuité du canal intestinal.
L'anus artificiel établi dans la région lombaire gauche était situé à un pouce de la dernière fausse côte ou , pour parler plus exactement, à un travers de doigt de cet os. Examiné extérieurement, il ne présentait de particulier que sa forme régulière arrondie, et un renversement léger de la muqueuse intestinale. En arrière et en avant de cette ouverture, on voyait deux cicatrices linéaires avec la trace de deux points
de suture entortillée placés au moment de l'opération pour réunir les angles de la plaie.
Examiné du côté de Tabdomen, on voyait que Tanus artificiel avait été pratiqué sur le colon lombaire gauche et que le péritoine n'avait pas été atteint, car on retrouvait sur les parties latérales de Fintestin ouvert et à la partie antérieure- les deux replis du péritoine entre lesquels Tanus artificiel avait été établi. Du reste, Fadhérence de Fintestin autour de Fouverture artificielle était forte et résistante. Un collet très-solide, im espèce d'anneau circonscrivait du côté de Fabdomen Fanus artificiel.
Le colon lombaire gauche était dilaté au-dessus de Fanus artificiel et rétréci au-dessous. Dans ce point il existait im éperon très-marqué, formé par une saillie des tuniques intestinales qui s'opposait au passage des matières fécales vers \s iliaque. Au-dessus de Fanus artificiel, dans le colon, on trouva des matières fécales dures et en boulettes. Au-dessous, au contraire, Fintestin était revenu sur lui-même et ne contenait pas de matières fécales.
Une hernie épiplolque ancienne existait dans l'anneau crural du côté droit.
SUITES DE LA DEUXIÈME OPERATION PRATIQUÉE LE 13 JUILLET
Voyez MON premier mémoire, pages 52 et suivantes.
Dans cette observation Fanus artificiel a été aussi établi avec succès à gauche, sans ouvrir le péritoine, sur un homme âgé de soixante-deux ans, pour remédier à une obstruction du canal intestinal produite par une afi'ection cancéreuse du rectum.
M. le docteur Cornac, notre collègue, qui a fait, dans le courant du mois d'août 1839, le voyage de Paris à Rouen avec mon malade, a pu s'assurer que sa santé s'était déjà notablement améliorée, et qu'il était très-reconnaissant du service qu'on lui avait rendu.
Depuis le mois d'octobre 1839,époque jusqu'à laquelle j'ai donné l'histoire complète de mon second opéré, j'ai reçu fréquemment des détails sur sa santé, qui, depuis deux années révolues, s'est maintenue dans un état très-satisfaisant. L'appétit est bon, les digestions sont régu-
lières et faciles, les forces du malade sont assez grandes pour lui permettre de faire plusieurs fois par jour de longues promenades à pied.
L'affection carcinomateuse du rectum ne paraît pas avoir fait de progrès sensibles, et n'est pas accompagnée de douleurs lancinantes. Mais il existe une chaleur incommode sans pesanteur dans le point malade de l'intestin . Les injections pratiquées de haut en bas, c'est-àdire de l'anus artificiel à l'anus naturel , provoquent très-souvent la sortie de caillots noirâtres. Le liquide qui sort par l'anus naturel, à la suite de ces injections, n'est jamais mélangé de pus; mais il a une odeur stercorale assez prononcée, et il contient des mucosités filantes. Presque jamais on ne trouve de matières fécales dans les liquides évacués par le rectum.
L'anus artificiel a conservé ses dimensions ; la muqueuse s'invagine assez souvent et forme une espèce de prolapsus à la suite des efforts de la défécation. Le calibre des matières moulées qui sortent par cette ouverture, égale le diamètre du petit doigt ; quelquefois môme, lorsque les matières sont dures, elles ont le volume du doigt médius.
On a cherché à provoquer les selles à des heures à peu près fixes et on est arrivé à ce résultat. Au moyen de lavements donnés régulièrement, les évacuations par l'anus artificiel surviennent tous les deux jours, le matin, ou le troisième jour au plus tard. Cette régularité dans les évacuations permet au malade de sortir et de se promener sans inquiétude. Il a même pu aller au spectacle sans avoir la crainte de voir survenir une selle involontaire.
Les préparations ferrugineuses dont il fait usage depuis quelque temps ont beaucoup contribué à augmenter ses forces et à faire disparaître l'œdème des membres inférieurs qui était survenu cet hiver, et qui avait déjà été plusieurs fois observé avant et après l'opération.
En résumé , l'état de notre malade s'est considérablement amélioré depuis plus de deux ans que l'anus artificiel a été établi. Nous espérons que l'affection cancéreuse du rectum qui a déjà ralenti beaucoup sa marche, permettra à notre opéré de jouir encore longtemps des bénéfices de l'opération.
Aujourd'hui 6 septembre, nous avons reçu une lettre écrite par le malade lui-même , et qui confirme tout ce que nous avons dit sur son état.
OBSERVATION V
INTERRUPTION COMPLÉTB DU COURS DES MATIÈRES FÉCALES DEPUIS TRENTE JOURS, CHEZ UNE FEMME AGEE DE QUARANTE-SEPT ANS *, ANUS ARTIFICIEL ÉTABLI PAR LA MÉTHODE DE LITTRE, EN OUVRANT LE CŒCUM VERS LA FOSSE iliaque; MORT VINGT-QUATRE HEURES APRÈS '.
M"' BoUman , âgée de quarante-sept ans , grande et fortement constituée, fut atteinte du choléra, en 1832; depuis cette maladie, elle n'a éprouvé aucun dérangement des fonctions digestives, qui ont continué à s'exécuter d'une manière normale, et aussi bien qu'auparavant.
Le 3 avril 1840, M. le docteur Descroisilles fut appelé auprès de cette femme. Elle était alors affectée d'une constipation opiniâtre, datant de plusieurs jours , et de vomissements fréquents de matières bilieuses d'un vert tirant sur le noir. Les vomissements étaient accompagnés de hoquets, de violentes coliques, de contractions spasmodiques très-douloureuses de l'estomac, d'une soif ardente et d'un mouvement fébrile, qui cessa dès le lendemain d'une application de sangsues à l'épigastre. M. Descroizilles prescrivit, en outre, des boissons délayantes, des potions calmantes, des cataplasmes laudanisés sur l'abdomen, des lavements émoUients et laxatifs. Par ces différents moyens, qui furent continués jusqu'au 11 avril, les vomissements cessèrent, et il y eut une évacuation de quelques parcelles de matières fécales; la malade put prendre un peu de bouillon sans le rejeter. Jusqu'alors, elle n'avait pas vomi de matières stercorales. Quelques jours après, c'est-à-dire le 17 avril, tous les symptômes, qui s'étaient un peu amendés, reparurent avec plus d'intensité à la suite d'un purgatif drastique (huile de croton tiglium), administré sans l'avis de son médecin. Les vomissements étaient devenus plus fréquents, plus abondants et complètement stercoraux.
Jusqu'au 23 avril, M. le docteur Koreff, qui connaissait la malade, lui donna tous les soins qu'exigeait son état, et il introduisit une sonde
« Cette observation a été déjà publiée en partie dans l'ouvrage de MM. Bourgery et Jacob, t. VII, p. 32, et plus complètement dans la thèse de M. le docteur Pinte, soutenue à la Faculté de Paris, le 7 juin 1841. Il a donné une très-bonne analyse du fait, et il Ta défendu avec une fermeté qui prouve son savoir et qui honore son caractère.
dans le rectum à une assez grande profondeur. A Taide de cet instrument, on poussait fréquemment des injections émollientes qui soulageaient la malade, sans toutefois produire d'évacuation.
Le 5 mai, après quelques rémissions passagères, tous les symptômes s'étaient aggravés; la malade, très-aflfaiblie , mais sans fièvre, pria M. Descroizilles d'introduire la sonde et de lui faire des injections émollientes, qui lui avaient jusqu'alors procuré un peu de soulagement. M. Descroizilles dit avoir fait pénétrer une sonde assez grosse, à extrémité mousse, jusqu'à 22 ou 24 pouces de hauteur, sans rencontrer d'obstacle; mais il était impossible d'aller aurdelà; et, lorsqu'on forçait un peu, la malade accusait aussitôt une douleur assez vive. Les injections poussées dans la sonde , jusqu'à concurrence de deux ou trois pleines seringues^ séjournaient plus ou moins longtemps. Quelquefois, elles retombaient comme par regorgement; d'autres fois, elles restaient dans l'intestin après le retrait de la sonde.
Le 6 mai, je vis M"' Bollman pour la première fois, avec M. le docteur Gazalis; elle vomissait des matières fécales depuis quinze ou trente jours. Le ventre était très-ballonné, et, à travers ses parois amincies, on voyait des anses intestinales énormément distendues. Le pouls était petit, et en rapport avec l'affaiblissement extrême de la malade. Le toucher, par le vagin et par le rectum, ne m'apprit rien sur la cause de l'étranglement ; je pensai seulement que l'obstacle au cours des matières fécales et des gaz devait être assez élevé, puisque deux et même trois lavements pouvaient être conservés.
Le lendemain 7 mai, à 7 heures du matin, MM. Magendie^ Koreff, Descroizilles, Gazalis, etc., furent réunis en consultation.
Après avoir examiné attentivement la malade, et cherché dans les antécédents quelle pouvait être la cause des accidents, nous avons posé les questions suivantes :
r Y a-t-il un étranglement?
r Où est-il?
3* De quelle nature est-il ?
4* Que faut-il faire ?
Y a-t-il un étranglement ?
Il y a un étranglement, puisque la malade vomit des matières fécales et ne rend rien par Tanus, pas même de gaz.
Où est l'étranglement? Il est fort difficile de répondre à
cette question, rien n'indique le point où est l'obstacle au cours des matières fécales. Cependant, il est évident qu'une grande portion du gros intestin doit être libre, puisque la malade peut conserver deux et même trois lavements ; une sonde œsophagienne semble pénétrer profondément; toutefois, la douleur à l'épigastre pendant les vomissements, et un peu de matité à droite, me portent à penser que peut-être l'obstacle est dans le colon transverse. M. Magendie, en examinant les matières vomies , pense qu'elles viennent du gros intestin ou d'un point très-rapproché de cette portion du tube digestif, à cause de leur odeiur et de leur aspect fécaL Enfin, tout nous porte à soupçonner que l'obstacle est dans le gros intestin ou très-près de la fin de l'intestin grêle.
Quelle est la nature de l'obstacle ? il est plus difficile encore de répondre à cette question. D'abord, il n'y a point de hernie, point de tumeur; rien enfin qui puisse indiquer la nature de l'étranglement. Les antécédents ne fournissent aucun renseignement. Nous restons donc dans le doute le plus complet sur ce point important.
Que faire ?
Evidemment, il faut ouvrir une nouvelle voie aux matières fécales , puisque le tube digestif est complètement obstrué. Dans le doute, ma première idée a été d'opérer dans la région lombaire droite, par mon procédé, et de prolonger mon incision en avant, car, dans le cas où le colon eût été vide, j'aurais fait l'opération de Littre sur l'intestin grêle, après avoir été à la recherche de l'obstacle en commençant par la fin de l'intestin pour avoir- un point de départ certain. Enfin j'ai eu l'idée d'attaquer l'intestin grêle par le rectum, comme on le verra bientôt.
En résumé , comme rien n'indiquait que l'obstacle existait dans le gros intestin, je proposai de pratiquer, dans la région iliaque droite, une incision assez étendue poiur mettre à décou-
vert le cœcum, que j'ouvrirais s'il était distendu, ou, dans le cas contraire, c'est-à-dire si cet intestin était vide, pour dérouler par cette incision la masse des intestins grêles, afin d'y rechercher et d'en extraire, s'il était possible, la cause de l'étranglement. En agissant ainsi, on devait très-probablement finir par la rencontrer. Cette proposition ayant été discutée, elle fut approuvée à l'unanimité.
Immédiatement après cette consultation, j*administrai moi-même des douches ascendantes d'eau et d'air; mais elles furent difficilement supportées par la malade, et nous n'obtînmes aucune évacuation de gaz ni de matières fécales.
Dans la soirée, les mêmes moyens furent de nouveau employés, mais toujours sans résultat.
Il ne restait donc plus, comme dernière ressource, que l'établissement d'un anus artificiel , et je me préparai à pratiquer cette opération en faisant de nouvelles études sur le cadavre.
Le 8 mai 1840, à 7 heures du matin, en présence de MM. Magendie, Gazalis, Filhos, Levaillant et quelques autres médecins, j'ai fait à l'Hôtel-Dieu, sur le cadavre d'une jeune femme, morte la veille, l'essai des deux opérations que j'avais projetées.
Pour la première, j'ai pratiqué la méthode de Littre sur le cœcum, afin de nous assurer de la possibilité de trouver la fin de l'intestin grêle et d'aller à la recherche de la portion étranglée. Nous avons dévidé et réduit l'intestin au fur et à mesure de l'examen de chaque anse intestinale; le dévidement a été plus facile et plus prompt que nous ne l'avions supposé.
Pour la seconde opération, qui consistait à ouvrir la cloison recto-vaginale en haut, à aller à la recherche de l'étranglement et à établir un anus artificiel par cette ouvertiu^e.
]e cadavre de la femme étant placé comme pour l'opération de la taille, j'ai d'abord incisé largement l'anus en arrière sur le côté du coccyx; en plaçant mon doigt dans le vagin, j'ai facilement amené en vue la paroi antérieure du rectum que j'ai pincée et tenue avec une pince à torsion, faute de pinces de Museux; après m'être assuré que j'étais au-dessus du culde-sac du péritoine, formant la cloison recto-vaginale, j'ai incisé la paroi antérieure du rectum en travers, puis j'ai perforé le péritoine ; il est sorti de la sérosité jaunâtre et des fausses membranes. Avec le doigt indicateur droit, j'ai relevé l'utérus et j'ai été chercher une anse d'intestin que j'ai amenée facilement dans le rectum. Je l'ai ouverte en long sur sa convexité, et avec trois pinces à torsion j'ai fixé solidement les bords de l'ouverture de l'intestin grêle à l'ouverture de la paroi antérieure du rectum. Après avoir ouvert l'abdomen^ nous avons constaté que l'opération avait parfaitement réussi; l'utérus était presque placé directement derrière la vessie ; le péritoine de l'intestin grêle était parfaitement en rapport avec celui de la paroi antérieure du rectum ; l'ouverture artificielle était bien située à la partie la plus déclive du bassin, car il ne restait pas de liquide ni de fausses membranes dans cette cavité.
Malgré la réussite de cette dernière opération, que je croyais beaucoup plus difficile qu'elle ne l'est effectivement, nous pensâmes néanmoins qu'il fallait renoncer à la pratiquer chez M"' Bollman. Quoi qu'il en soit, j'espère que cette idée ne sera pas perdue et qu'on pourra peut-être l'utiliser dans d'autres occasions où elle serait indiquée. Par exemple, dans le cas de Talma, la nature elle-même avait déjà fait tous les frais d'une opération à peu près semblable. Ne pourrait-on pas faire l'ouverture artificielle avec la potasse caustique?
Immédiatement après ces essais sur le cadavre , nous nous
rendîmes chez la malade. Alors j'étais beaucoup mieux préparé à agir et à faire tout ce qui serait nécessaire pour remédier à Tétat alarmant dans lequel elle se trouvait.
Voici Tétai de M"* BoUman au moment de notre examen : Abdomen énormément distendu, gêne de la respiration par suite de cette distension, vomissements presque continuels de matières fécales, pouls petit et très-faible ; teinte livide bleuâtre de la face , de l'extrémité des doigts et des orteils, face grippée et prostration des forces.
Nous essayâmes encore des douches ascendantes d*air : la première fut facilement supportée et sortit immédiatement . avec bruit. La deuxième, un peu plus prolongée, ne fut pas rendue, et la malade se plaignit d*étoufifement; elle ne rendait rien par le rectum, le ventre nous parut avoir augmenté de volume ; inquiet sur ce qui se passait, je cessai la douche d'air et je fis une douche d'eau. Bientôt je vis et j'entendis avec satisfaction l'eau et l'air sortir avec bruit, et le ventre revint à peu près au volume qu'il avait auparavant.
L'ineflScacité de tous ces moyens étant bien démontrée, il n'y avait plus à hésiter, il fallait, sans tarder davantage, pratiquer un anus artificiel ; car il y avait près de trente jours que la malade n'avait rendu ni gaz ni matières fécales , et elle était extrêmement faible.
J'avoue qu'en présence de la nécessité de l'opération j'étais vivement préoccupé des diflScultés que je pouvais rencontrer, puisque jusqu'alors nous n'avions, comme j'ai déjà dit, constaté aucun signe qui pût fixer notre diagnostic. Je redoutais un étranglement de l'intestin grêle dans le bassin, un volvulus gangrené, ou une adhérence peut-être déjà ancienne des intestins entre eux ou avec d'autres organes.
Dans la première supposition, j'étais décidé à introduire la main jusque dans le bassin pour chercher à lever l'obstacle. Dans la deuxième, j'avais résolu de faire l'invagination des intestins, par mon procédé, après avoir enlevé la portion gangrenée ; et enfin , dans la troisième supposition , c'est-à-
dire dans le cas où les intestins eussent été adhérents, j'aurais établi Tanus artificiel sur Tanse intestinale la plus rapprochée du cœcum.
J'espère que ces réflexions pourront être utiles aux praticiens qui se trouveront en semblable occurrence; plus tard je développerai ces idées.
L'opération ayant été décidée, elle fut pratiquée le 8 mai 1840, à quatre heures du soir, en présence de MM. Magendie, Moullinié, Korefl", Descroizilles, Cazalis, L. Boyer, Filhos, Tessereau, Puyoo, Séguin, Guérineau, Favelier, Servicen et Levaillant.
Les objets nécessaires à Topération furent préparés (bistouris convexes droits, courbes boutonnés, plusieurs pinces à torsioD, des ciseaux, des ténaculums, un petit trois-quarts, des sondes cannelées, des aiguilles à acupuncture, des aiguilles courbes enfilées de fil ciré, des aiguilles à suture en platine (les objets nécessaires pour faire la suture des intestins, une grande seringue pleine d'eau tiède, etc.) ; puis la malade, qui était dans un état de prostration extrême, fut placée en face du jour, sur un lit de sangle garni d'oreillers et recouvert d'alèzes.
Une incision oblique, et longue de 4 à 5 pouces, fut pratiquée dans la région iliaque droite, à un pouce environ de la crête de Tos des iles. Elle comprenait, par conséquent, la moitié à peu près de la fosse iliaque. En incisant couche par couche, j'arrivai bientôt jusqu*au péritoine que je reconnus distinctement et à travers lequel j'aperçus des anses intestinales très-distendues. Deux pinces à torsion furent placées à chaque angle de la plaie afin de la tenir largement ouverte; et le péritoine lui-même ayant été saisi avec une autre pince, une ponction avec le bistouri fut pratiquée à cette membrane. Il s'écoula aussitôt de la sérosité roussâtre. Je pris ensuite un bistouri boutonné et j'agrandis l'ouverture faite au péritoine, afin de pouvoir examiner les intestins placés au-dessous. Bientôt j'aperçus le cœcum; je le reconnus à ses bandelettes longitudinales très-prononcées; et, comme cet intestin était énormément distendu, je fus débarrassé d'une pénible angoisse, puisque la cause de la rétention des matières fécales étant placée dans le gros intestin, il devenait inutile de dérouler la masse des intestins grêles, comme je le craignais, et il n'y avait autre chose à faire que d'ouvrir le cœcum pour donner issue aux matières fécales. Je repoussai des anses
de rintestin grêle énormément distendues, qui étaient placées au-dessus et en dedans du cœcum. Ensuite, pour m^assurer positivement que cet intestin contenait bien des matières fécales, ou plutôt pour diminuer son volume, je pratiquai quelques piqûres avec des aiguilles à acupuncture. Très-peu de gaz étant sorti, je crus devoir faire une ponction avec un petit trois-quarts. D sortit par la canule de cet instrument, d'abord des gaz, puis des matières fécales, et le cœcum se trouva un peu moins distendu qu'il ne Tétait auparavant. Toutes ces précautions ayant été prises, la canule fut retirée: et dans le point où la ponction avait été faite, je plaçai une pince à torsion, qui servit à amener Tintestin au-delà de la plaie faite aux parois abdominales. Ensuite le cœcum fut ouvert largement à Taïde d'un bistouri boutonné. Beaucoup de matières fécales liquides et en boulettes furent évacuées; je facilitai leur sortie en tenant l'ouverture largement béante à l'aide de trois pinces à torsion, et en pratiquant, avec une seringue remplie d'eau tiède, des injections dans la partie supérieure et dans la partie inférieure de l'intestin ouvert.
Deux cuvettes furent presque totalement remplies de matières fécales. La malade fut-elle soulagée par cette abondante évacuation ? Cela est probable; mais, dans l'état où elle se trouvait, ses perceptions étaient très-obscures, très-faibles, et on ne put savoir, au juste, si elle éprouva réellement du soulagement.
J'attendais, pour terminer l'opération, que la plus grande partie des matières fécales fût évacuée; j'en favorisai la sortie par de légères pressions exercées sur le ventre. Enfin j'attachai solidement aux parois abdominales l'ouverture faite au cœcum à l'aide de plusieurs points de suture entrecoupée. Deux autres points de suture entortillée furent en outre placés, l'un à l'angle inférieur de la plaie, et l'autre à l'angle supérieur. Immédiatement après, la malade fut replacée dans son lit que l'on avait eu soin de garnir de linges, et nous lui recommandâmes de se tenir fortement inclinée sur le côté droit, afin de faciliter Técoulement des matières fécales par l'anus artificiel, et d'éviter en môme temps leur épanchement dans la cavité abdominale.
Devions-nous avoir quelque espoir de conserver la vie à la malheureuse femme que nous venions d'opérer dans de si fâcheuses conditions? Oui, sans doute, car sans cela nous n'aurions pas pratiqué l'opération; mais les chances de succès étaient déjà si faibles, avant d'avoir recours à ce moyen
extrême, que quelques médecins présents, particulièrement M. Magendie, hésitaient à approuver l'opération au moment où elle allait avoir lieu; à plus forte raison, dûmes-nous craindre, après l'opération, que les forces de cette femme, épuisée par trente-trois joiœs de constipation, ne se relevassent pas. Le froid des extrémités, la couleur livide et terreuse de la peau, Tamaigrissement extrême, le pouls petit et filiforme, tout, en un mot, annonçait que cette malade succomberait probablement malgré cette opération faite trop tard, alors qu'aucune espèce de réaction ne pouvait plus s'établir; c'est en effet ce qui arriva vingt-quatre heures après, sans qu'il fût survenu de changement notable dans l'état de cette femme. Il est cependant utile de dire que douze heures après l'établissement l'anus artificiel, les bords de l'ouverture avaient déjà un aspect livide, d'un rouge pourpre, et que nous craignîmes que la gangrène ne survint, comme cela est arrivé plusieurs fois, chez des malades opérés dans des circonstances semblables.
Autopsie faite trente-six heures après la mort, le ii mai 1840, à 7 heures du matin, en présence de MM, Magendie, Descroizilles, L, Boyer et Levaillant,
Ballonnement considérable du ventre; — lividité, espèce d'ecchymoses dans quelques points de la partie abdominale et coloration verdâtre dans d'autres.
Trois incisions sont pratiquées pour examiner la cavité abdominale. La première est verticale ; elle part de l'appendice xiphoïde et se termine au pubis. Les deux autres sont horizontales ; elles partent de l'ombilic, et se terminent à la partie postérieure du tronc. Aussitôt que l'abdomen est ouvert, on s'empresse de dérouler tous les intestins pour arriver de suite sur la cause de la rétention des matières fécales. Mais après avoir examiné, rapidement il est vrai, tout le tube intestinal, on ne trouva pas de rétrécissement, ni de volvulus, rien enfin de ce qu'on cherchait. Je me trompe, l'attention se porta sur une espèce de rétrécissement du
colon descendant qui fut bientôt négligé, paraissant être, et étant, en effet, tout simplement une contraction des parois intestinales.
Le cœcum présentait, à sa surface extérieure, des brides fibreuses, des éraillements du péritoine qui le tapisse et une surface inégale résultant d'un travail pathologique antérieur. Voilà tout ce que Ton découvrit par un premier aperçu.
Examinant de nouveau le gros intestin, plus attentivement qu'on ne l'avait déjà fait, nous vîmes à l'angle de réunion du colon transverse avec le colon descendant lombaire gauche, non loin de la rate et sous les fausses-côtes, un froncement circulaire qui avait échappé dans le premier examen que Ton venait de faire de la masse intestinale. Au-dessus et au-dessous de ce point malade et constituant l'obstacle au cours des matières fécales (car il y avait évidemment altération de la cavité intestinale dans cet endroit), l'intestin s'était replié sur luimême, et ses deux portions adossées avaient contracté entre elles des adhérences. En détruisant ces adhérences assez solides, qui unissaient ces deux portions du colon, on vit deux ulcérations qui se correspondaient; la supérieure était beaucoup moins prononcée que l'inférieure, et on aperçut un petit corps noirâtre qui faisait une légère saillie au dehors, à travers le travail ulcératif de la partie de l'intestin située au-dessus du rétrécissement. Ce corps, qui paraissait implanté dans ce point, fut aussitôt extrait en entier, et, au grand étonnement de tous les assistants, on reconnut que c'était probablement une portion de vertèbre d'oiseau. Ce corps étranger avait-il causé le rétrécissement ou bien s'était-il arrêté là, comme les matières fécales ? C'est ce qu'il est impossible de déterminer.
Pour juger exactement et la forme et l'étendue de l'obstacle, l'intestin fut ouvert au-dessus et au-dessous. Le rétrécissement, long d'un centimètre à peu près, permettait assez facilement l'introduction du doigt, ce qui, après la mort, ne doit pas paraître étonnant, et il était constitué par un tissu squirrheux assez résistant dans quelques points, mou dans d'autres.
La partie de l'intestin, située au-dessus du rétrécissement, était très-épaisse ; les fibres musculaires se dessinaient fortement et faisaient saillie sous la muqueuse. Au-dessous du rétrécissement, au contraire, l'intestin était mince, sa muqueuse était pâle, et il contenait une matière verdâtre au milieu de laquelle on trouva çà et là de petites portions d'os ou de matière qui y ressemblait.
La vésicule biliaire contenait plusieurs calculs à facettes, gros comme de petites noisettes. L'un de ces calculs était engagé dans le canal cholédoque, qu'il obstruait complètement. La vésicule présentait des colonnes semblables à celle que l'on rencontre dans la vessie des
vieillards et d'autres malades qui ont succombé à la suite d'affections des voies urinaires, ayant, pendant la vie, apporté des obstacles à rémission de Turine. Ces colonnes étaient formées par la saillie des fibres musculaires.
Le cœcum, qui avait été ouvert, était solidement fixé aux parois de Fabdomen, et dans quelques points il avait déjà contracté de légères adhérences avec les bords de la plaie.
La cavité abdominale ne contenait ni liquides, ni matières fécales.
Le péritoine était un peu injecté du côté droit surtout; mais il ne présentait pas de fausse membrane, indiquant qu'il eût été le siège d'une inflammation récente.
Réflexions, — Les antécédents ne pouvaient jeter aucun jour sur la cause de l'étranglement; nous ignorions absolument que la malade eût avalé un petit os et qu'il se fût arrêté dans un point quelconque de l'intestin; la difficulté des garderobes avait été graduelle, et les accidents ne s'étaient déclarés que lorsque l'étranglement avait été complet.
Il y a huit ou neuf ans, elle avait eu le choléra; mais, depuis ce temps, elle n'avait éprouvé aucun symptôme du côté des voies digestives qui pût faire soupçonner que la cause de l'étranglement remontât à cette époque; point de vomissements nouveaux, point de douleurs abdominales, point de débâcles, ni de selles glaireuses ou sanguinolentes. Mais, dès le début, la maladie était bien caractérisée; c'était un étranglement complet du tube intestinal comme dans les hernies étranglées, seulement avec une marche moins aiguë. C'était évidemment comme nous l'avions supposé; mais rien ne pouvait nous indiquer positivement le point précis où était le rétrécissement. Il n'y avait point de douleurs locales excepté à l'épigastre, et il était impossible, en palpant le ventre, de savoir s'il existait quelque tumeur, car les intestins étaient trop distendus. Le seul signe de quelque valeur que nous ayons constaté, c'était un peu de matité à droite.
Les préparatifs de l'opération donnent la mesure de mes
perplexités, et les essais que j'ai faits sur le cadavre prouvent combien je redoutais les difficultés d'une pareille opération. Ouvrir le ventre sans savoir positivement où était l'obstacle au cours des matières fécales...
Avant l'opération nous étions dans l'impossibilité de dire où était l'étranglement; par conséquent, je n'osais pas persister dans ma première idée, c'est-à-dire d'opérer en arrière sur le colon lombaire droit.
L'opération a été des plus simple et des plus facile, parce que nos prévisions ont été justifiées, c'est-à-dire que l'obstacle n'était pas dans le petit intestin. Les vomissements ont cessé immédiatement après, et ils n'ont plus reparu.
Le pourtour de la plaie s'est boursoufflé et elle a présenté tous les caractères d'une gangrène commençante, comme sur plusieui^ malades opérés par la méthode de Littre.
La mort a eu lieu vingt-quatre heures après l'opération, et tous les assistants sont d'avis que l'opération a très-peu hâté la fin de cette malade.
L'autopsie seule nous a fait découvrir que l'étranglement avait son siège à la réunion du colon transverse et du colon lombaire gauche, et que c'était un rétrécissement de l'intestin au milieu duquel se trouvait un petit os de poulet, de lapin ou d'oiseau. Est-ce l'os qui a déterminé le rétrécissement ? je le pense.
Au-dessous du rétrécissement, les deux bouts opposés de l'intestin étaient adossés et adhérents dans un point où existait une légère ulcération du diamètre d'une pièce de dix sous ; l'ulcération était plus avancée siu* le bout inférieur que sur le bout supérieur, absolument comme sur Talraa, c'est-àdire que la nature avait cherché à établir une nouvelle voie. Comment se fait-il que les douches d'eau, et surtout les douches d'air, n'aient pas produit la rupture de la portion malade, et par suite un épanchement dans le ventre?
Pourquoi ne s'est-on pas décidé à opérer plus tôt? L'incertitude de la cause de Tétranglement et les exemples de volvulus terminés heureusement ont été causes de ce retard.
Poiurquoi l'opération n'a-t-elle pas été faite en arrière du colon lombaire droit ? C'est parce que je manquais de signes certains pour établir que le colon était distendu de ce côté. L'obstacle pouvait exister au commencement du gros intestin ou à la valvule ileo-cœcale, ou sur un intestin grêle dans le bassin; c'est ce qui m'a décidé à opérer en avant du cœcum.
Enfin, à quelle époque aurait-il fallu opérer? Il est fort difficile de répondre à cette question.
Il est évident maintenant qu'il fallait opérer plus tôt, et ouvrir le colon lombaire droit en arrière par mon procédé, car on peut dire avec assurance que, très-probablement, l'opération aurait réussi, comme sur mes deux premiers malades.
Le travail d'ulcération autour de l'os se serait arrêté, je le pense, n'étant plus sollicité par la contraction de l'intestin, et la malade aurait pu vivre très-longtemps avec un anus artificiel.
En pareille occasion, le point essentiel est de chercher à établir le siège de l'étranglement. Mais, malgré tous les efforts que nous avons faits dans ce cas, il nous a été impossible de le trouver; remarquons d'abord que le volume du ventre et la situation du rétrécissement sous les fausses-côtes , ne nous permettaient pas de découvrir l'obstacle, qui, du reste, n'offrait point de volume et peu de dureté; d'ailleurs, le ventre étant ouvert, il nous a été facile de le trouver. La matité à droite pouvait seule nous éclairer. Il importe donc de palper le ventre avec beaucoup d'attention dès le principe, et d'explorer comparativement les régions lombaires en arrière, soit par le simple examen, soit en percutant , soit en relevant les intestins grêles, pour les éloigner des colons lombaires. Il faut aussi essayer le cathétérisme du gros intestin, et apprécier
avec soin la quantité de liquide injecté et rendu. Enfin, il faut insister, par tous les moyens possibles, pour tâcher d'arriver à opérer en arrière sur les colons lombaires.
Je me suis arrêté avec intention sur tout ce qui se rattache à ce fait important, parce que j'espère qu'il sera utile aux chirurgiens qui le méditeront. Il importe de dire aussi que, dans des cas analogues, on peut rencontrer d'autres genres d'obstacles et des difficultés plus grandes encore que celles que j'ai rencontrées jusqu'à présent.
Il serait bien à désirer qu'on pût trouver des caractères distinctifs des diverses espèces d'étranglements, pour guider les praticiens; car nous manquons absolument de données sur ce sujet; c'est une lacune dans la science qui nous paraît fort difficile à combler.
RÉSUMÉ
Dans mon premier Mémoire, j'ai fait le parallèle de mes deux premières observations ; elles se prêtaient à de grands rapprochements. Les deux dernières opérations pratiquées par le même procédé, mais dans la région lombaire droite (la 3* et la 4'), se prêtent aussi à des comparaisons intéressantes, et qui feront ressortir les points principaux qui caractérisent chaque fait particulier.
Dans ces deux derniers faits, il y avait quarante jours et plus que l'interruption du cours des matières fécales avait lieu, lorsque j'ai été appelé.
Chez la troisième malade, ou la première de ce Mémoire,
et chez la quatrième, il y avait des Tomissements mais pas de matières fécales.
Pour la troisième, il était impossible de dire positivement où était le siège de Tétranglement. Un seul lavement pouvait être introduit.
Pour la quatrième, on savait que l'obstacle existait à la partie supérieure du rectum, et cependant la malade pouvait recevoir deux lavements.
Enfin, dans l'observation V, on voit qu'il y avait occlusion complète du tube digestif depuis près de trente jours ; qu'il y avait des vomissements de matières fécales ; qu'il a été impossible de reconnaître la cause et le siège de l'étranglement, et qu'enfin la malade pouvait recevoir et conserver trois lavements.
Ces cinq observations résument déjà presque toutes les difficultés qui peuvent se rencontrer pour les obstructions des gros intestins. En efl'et, pour la première opération que j'ai pratiquée dans la région lombaire gauche, on savait que l'obstacle était situé à la partie supérieure du rectum ; on a donc opéré sûrement à gauche, c'est-à-dire au-dessus de l'étranglement. Pour la deuxième, on était encore mieux fixé sur le siège et la nature de la maladie; mais l'intestin était vide au-dessus, c'est ce qui a rendu l'opération plus difficile. En pareil cas, des injections d'eau et d'air devraient être faites dans le rectum, afin de distendre l'intestin, et d'agrandir, par conséquent, l'espace celluleux pour éviter plus sûrement d'ouvrir le péritoine, comme je l'ai fait récemment dans la quatrième. Pour la troisième, on voit que le diagnostic a été tout à fait impossible à établir. Pour la quatrième, on était presque aussi bien fixé que pour la deuxième; j'ai cependant opéré à droite, quoique j'eusse reconnu que l'obstacle était situé à la partie supérieure du rectum, mais on avait soupçonné qu'un autre obstacle pouvait exister dans le colon transverse.
Enfin, pour la cinquième opération, le diagnostic n'a pas pu être établi. L'obstacle, comme on Ta vu à Tautopsie, était à gauche, à l'angle de réunion du colon transverse avec le colon ascendant. Dans un cas semblable, malgré l'incertitude du siège précis de l'étranglement, j'ouvrirais le colon lombaire droit comme je l'avais déjà proposé pour cette malade et comme je l'ai fait avec un plein succès pour la troisième opérée, M-B...
Comme on le voit, les difficultés, sous le rapport du diagnostic et de l'opération, ont été croissantes depuis la première jusqu'à la cinquième.
La première était facile, mais c'était la première que je pratiquais !
La deuxième, la troisième et la cinquième ont été fort difficiles; la deuxième, seulement à cause de la vacuité de l'intestin. La troisième et la cinquième, parce qu'il était impossible de savoir où était l'étranglement.
Quant à la quatrième, elle a été aussi fort difficile malgré la certitude du diagnostic. La difficulté est donc inhérente à l'opération elle-même ; il faut la faire sans autre guide que le tissu cellulaire adipeux du rein, et le toucher.
Il est évident qu'il faudrait agir comme dans le troisième et le quatrième cas, pour une obstruction du colon transverse, du colon lombaire droit et même du cœcum; et dans ces deux derniers cas, on pourrait peut-être extirper une tumeur qui comprimerait l'intestin, si elle était de mauvaise nature.
En réfléchissant de nouveau aux difficultés que j'ai rencontrées, relativement au diagnostic, je trouve que c'était dans le troisième fait et non pas dans le quatrième qu'il était le plus difficile, parce que, chez la troisième malade, on pouvait donner trois lavements, et qu'on devait supposer qu'ils arrivaient jusqu'à la valvule iléocœcale, et, par conséquent, on devait croire que l'obstacle n'était pas dans le gros intestin.
Relativement au lieu d'élection pour l'opération, on voit donc que j'ai pratiqué deux fois l'ouverture artificielle à gauche et deux fois à droite. Une autre fois, malheureusement, j'ai pratiqué le procédé de Littre sur le cœcum, et comme l'autopsie l'a démontré, j'aurais pu la faire aussi à droite par mon procédé, avec un plein succès peut-être sous tous les rapports.
Maintenant je reviens aux quatre opérations que j'ai pratiquées sans ouvrir le péritoine : malgré l'opposition la plus décidée, le raisonnement et l'expérience de trois succès sur quatre opérations doivent forcer les incrédules à se rendre à l'évidence.
Sans doute, mon premier succès pouvait être considéré comme un fait heureux seulement. Le second, tout aussi simple, pouvait, à la rigueur, être aussi attribué à un hasard heureux; cependant il devait fixer l'attention des chirurgiens et leur donner une grande confiance dans le procédé. Mais il me semble que le troisième doit trancher la question et prouver comparativement la différence des résultats qu'on obtient en ouvrant le péritoine, ou sans l'ouvrir. Or, je crois pouvoir dire qu'il n'y a plus de parallèle possible entre le procédé de Littre et celui de Callisen modifié. Et j'ose espérer que c'est une nouvelle opération acquise à la science et qui doit incessamment entrer dans le domaine chirurgical.
Quant au quatrième fait consigné dans ce Mémoire, je n'hésite pas à dire que, si j'eusse pratiqué l'opération à une époque moins avancée de la maladie, il y aurait eu beaucoup de chances de succès. D'ailleurs, la malade n'a pas succombé par le fait même de l'opération, car à l'autopsie nous n'avons pas trouvé de traces de péritonite, ni d'épanchement dans la cavité abdominale.
J'espère que désormais les praticiens, au lieu de laisser mourir les malades en pareille occurrence; au lieu de dire que
la maladie est au-dessus des ressources de Tart; au lieu d'abandonner les malades à ime mort certaine ; au lieu d'éviter de se donner la peine de tenter une opération hardie, j'espère, dis-je, que les chirurgiens ne reculeront plus devant la nécessité d'une pareille opération, puisqu'il est démontré maintenant qu'on peut la pratiquer sans ouvrir le péritoine. Il n'y a donc, dans ce cas, que le diagnostic du point précis de l'étranglement qui soit fort embarrassant; mais il est déjà bien éclairci, et avec beaucoup d'attention et de soin, en suivant la marche que j'ai tracée, on pourra, j'espère, opérer presque toujours sûrement au-delà de l'étranglement.
Avant de terminer ce Mémoire, qu'il me soit permis de dire que j'attache une grande importance à cette innovation chirurgicale, ou mieux à ce perfectionnement du procédé de Callisen, et que je place cette opération au-dessus de mes autres travaux, sous le rapport de leur utilité réelle.
Ainsi^ avant la lithotripsie \ on avait la taille, et on pouvait vivre avec la pierre, péniblement, sans doute, mais enfin on pouvait vivre, tandis qu'on ne le peut avec ime obstruction complète du tube digestif.
Avant la torsion des vaisseaux, on avait la ligature; mais je dois dire cependant qu'avec la torsion des artères, seul et
* Pour la lithotripsie, c'est bien incontestablement à mes travaux qu'elle est due; un autre l'a appliquée le premier, il est vrai ; mais il ne s'est pas contenté de cet avantage, il a cherché par tous les moyens possibles à s'en approprier la découverte; mais il s'est trompé lui-même, car la puissance de la vérité lui a arraché un aveu bien précieux pour rétablir mes droits. M. Civiale a dit, dans son ouvrage sur la lithotripsie, 1826, p. 8 de la préface : « De longues recherches d'anatomie chirurgicale m'ont conduit à la découverte de la lithotripsie ! 1 » Or, personne ne connaît ces travaux, et lui-même serait fort embarrassé de les montrer; car il a dit, en 1823, dans une brochure sur la rétention d'urine, p. 16 : « 11 serait oiseux de faire ici l'histoire et la description des bougies ; elles sont généralement trop connues pour que je doive m'y arrêter; il en est de même du canal dans lequel on doit les introduire. Aussi le passerat-je sous silence^ en renvoyant aux ouvrages de Winslow, etc.»
Enfin, dans sa lettre à M. Dekern, p. 7, M. Civiale dit : « Les recherches de cet anatomiste (Amussat) sur la structure de l'urèthre, n'ont contribué en rien au succès de la lithotripsie. »
M. Boyer dit : < M. Amussat ftit conduit, par ses recherches anatomiques sur Turèthre, à s'assurer que l'on peut introduire, par ce canal, dans la vessie de
sans aide, on peut sauver la vie des blessés, dans des cas où on ne peut faire la ligature, et bientôt, j'espère, la torsion sera substituée à la ligature. Je ne parlerai pas de mes autres travaux.
Mais pour l'établissement d'un anus artificiel, dans des cas désespérés, il est évident qu'on n'avait que l'opération de Littre; or, cette opération est si grave et si chanceuse qu'on y avait rarement recours. Au reste, pour établir la gravité comparative des deux opérations de Littre et de Callisen modifiées, ne pourrait-on pas dire que la première est à la deuxième, ce que la taille est à la lithotripsie. Ainsi les étranglements internes du gros intestin qu'on croyait naguère au-dessus des ressources de l'art, seraient désormais moins redoutables même que les hernies étranglées. Un anus artificiel laisse, il est vrai, une infirmité grave; mais elle est plus supportable qu'on ne le pense généralement, comme on peut s'en convaincre en relisant les observations de mes opérés.
rhomme, une sonde tout à fait droite (et le premier brise-pierres droit) sans ftûre
subir aucunes violences aux parties On peut même ajouter qu'il a conçu Tidée
de cette opération d'après ses recherches sur la direction et la structure de furèthre.,. (p. 543). Si M. Amussat n'avait pas annoncé la possibilité d'introduire une sonde droite par l'urèthre dans la vessie de l'homme, on aurait probablement renoncé au projet de détruire la pierre dans la vessie par des moyens mécaniques, en sorte que nous aurions été privés, sinon pour toujours, au moins pour longtemps, des bienfaits de la lithotripsie. » Et tous les hommes impartiaux, au courant des progrès de la science, disent et répètent ce qui a été établi par Éoyer ; il est donc évident que la lithotripsie est le résultat de mes études d'anatomie chirurgicale de même que la possibilité d'établir un anus artificiel sans ouvrir le péritoine.
£vroux»Cb. Hérissby, fmp.— 977.
TROISIÈME MÉMOIRE
SUR LA POSBDILITK d'eTABLIH
0A56 LA RiGION LOMfiiUUB GAUCHE , SANS OUVRIR LE PÉaiTOINE CHEZ LES EXFAXTS lUPEBFORÉS :
LlJ k L ACÂDKJIIB ROYALE DES SCICKCB8, LE I JUILLET ii5r2.
Par M. Z. AWnmBAT (i).
Trop long temps on a cru qu'il u*était pas possible d Wvrir les gros intestins dans la région lombaire, pour établir un anus artificiel, sans intéresser le péritoine, sans pénétrer enfin dans la cavité' abdominale; c'est ce que je vais démontrer par un coupd*œil rapide sur l'histoire de cette opération.
En 1710, Littre, célèbre anatomistc et membre de l'Académie des sciences, émit le premier l'idée de la po<isibilité de rc* médierà l'imperforation des intestins des nouveau-nés en établissant^ an ventre, une voie artificielle.
Tout ce qu'ont dit avant cette époque Praxagore, Nuck, etc., est vague et incertain* Littre seul a bien conçu et formulé net* tement la possibilité de (aire vivre les enfants iraperforés. C'est donc le point de départ; c'est le premier chaînon des travaux non interrompus depuis cette époque.
En 1776,66 années après que l'idée de Littre eut été publiée par Fontenelle, secrétaire perpétuel de l'Académie des sciences, Pilore, chirurgien distingue de Rouen, contemporain de Lecat, en fit l'application , mais, contrairement à l'opinion
(i) Le premier Mémoire a été insère dans ta Gazette médicale de i839, et se tronvc chez Gcrmer-Baillièrc, rue de rÉcolc-de-Médccine, 17 bis.
Le deuxième Méuioiic i\ élc iiiMifi daiit» Vl'..it:miitaUur n-àiical, 184 1| tome I. t
accréditée, oj^fut sur un adulte et non $ur un enfant. L'opéré vécut 28 jours. (Voyez mon premier mémoire, page 84)
En 1783, 7 années après Pilore, A. Dubois appliqua, le premier, ridée de Littre sur un enfant imperfofé qui vécut 10 jour?.
Callisen, chirurgien distingué de Copenhague, donna uue grande publicité h une idée lumineuse pour rendre l'opération de Littre moins dangereuse; il dit,dans souststema CHiRURCiiE, qu*on a proposé d*ouvrît le gros intestin par la région lombaire, au lieu de la région iliaque, pour éftier la lésion du péritoine ; mais Fessai qu'il fit de cette méthode sur un cadavre iTenfant imperforé ne fut pas heureux (1).
En 1793, Duret, de Brest, ayant résolu d'opérer un enfant imperforé^ fit aussi l'essai de la méthode dite de GilHsen sur un cadavre d'enfant, sans plus de succès, et alors il opéra pat la méthode de Littre ^ son opéré a vécu plus de 40 ans.
En 179^, Desault pratiqua aussi, comme Duret, ropération de Littre, mais l'enfant mourut a« bout de 4 jours.
Sabatier, qui a enregistré et sonctionné ces faits sans les vérifier, puisqu'il ajoute que les colons lombaires sont presque toulows flottants chez les enfants, donne en conséquence la préfiéreuce à la méthode de Liltrc.
Depuis Sabatier, Topinion a été fixée sur ce point, et beaucoup d'opérations d'anus artificiels ont été pratiquées eii Frangé et à l'étranger. J'en ai rassemblé 29 dans mon premier mémoÊfei 8 sur les aduliies et 21 sur les enfants. Comule on peut le von*, la méthode de Littre seule était employée, mais il faut le dire> elle est si dangereuse, si rarement suivie de succès qu'on a laissé
(i) Je jHaee ici Callisen, quoiqoe je n'aie pu me procurer ciiedNi dé preuves positives sur son antériorité, parce que je ii*at que l'éditioh de i8oo et que je n ai pu en trouver d'autres dans les bibliothèques publiques et particulières. Mais rautorité de Sabatier me suCftt ; 3 a enregistré les faits de Callisen et de Duret, et il est plus que probable, il est certain même qu'il a puisé les renseignements prédeux quit domie sur CallîseB , dans une édition antérieure ou dans m autre ouvriige, La première édition porte la date de 1776.
mourir ))eaucoup de nialude;» et d'cufauts doot ou aurait pu prolooger la vie.
Maïs depuis lu publication de mes travaux,] ai trouvé un fait que je reproduiiai à lafiu de ce luc moire, et dans lequel ou voit que la méthode de Calliseu a été cmployée,sans succès, sur un enfant imper foré, par iM.BougoUf îilors chirurgien de l'hôpitalt des Cliniques. J ajouterai que AI. \ idal de Cassis, n*edl pas étrangler, si j^ii bonne mémoire, à l'opération qui Fut pratiquée par M. Bougon.
Tous les documeuts iclatil's à ce point de Hiistoire de l'opération dé l anus artificiel sont conhignés dans mon premier inémoire. J'ai cherché k réunir tous les faîts disséminés dans les archives de la science^ afin que les chîrurgieos puissent les consulter au besoin. Quelques faits importants avaient été oubliés^ €t j'en ai déj& trouvé depuis de bien précieux. Sans doule il eu existe encore que je serais heureux de connaître.
D^à, en 1835, j'ai eu Thonncur de vous lire un premier mémoire sur un nouveau procédé pour remédier à l'absence congénitale du rectum ; il contient un fait à Tappui. J'en donne-» rai l'analjse dans ce mémoire.
En 1859» je yavs ai adressé mon premier mémoire sur la possibilité d'établir un anus artificiel dans la région lombaire sans pénétrer dans le péritoine ; il renferme deux faits à l'appui et des documents importants.
Ehi l84l^ je vous ai adressé un second mémoire sur le même 9iiiet;il contient deux nouveaux faîts à l'ap^mi démon prorédé; ce qi»i fait quatre.
Depuis la publication démon dcuxicnic mémoire, j'ai pratiqué quatre opérations nouvelles. La première sur un adulte: l'ohservation de ee fait a été publiée par M.Vidal de Poitiers, dans la Gazette des Hôpitaux du mois d'avril 1842; et les trois autres sur des enfants imperfon'is, ce qui fait huit en faveur du proct*dé que j'emploie, c'est-à-dire sans ouvrir le péritoine. Je don* nerai la relatron des trois faits qui se rapportent à des enfanta imperforéd, et j'indiquerai les cas dans lescpielb on peut établir un anus artificiel danb la région cucev|:;^it;nne.
La question des ntrcsies du rectum est restée (bit obaeore^ malgré les travaux nombreux qui existent sur ce sujet* £n con* sultant les résumés les plus complets, tels que les articles des dictionnaires et les ouvrages de Lassus^Sabatier, Bojer^etc, on ne trouve rien de satisfai8ant,rien de précis; tout y est vague et incertain. La question n'a pas été approfondie; chacun agit à son gré et retombe dans les mêmes errements.
Dés longtemps, j'avais entrevu la cause des insuccès, mais j'avais été arrêté par la difficulté du sujet, et à chaque opération nouvelle, j*ai confirmé mes idées sur la possibilité d'attirer sou* vent le rectum pour établir un anns artificiel dans la r^îoa coccygtcnne, comme s\ l'abdomen. Je crois pouvoir établir aujourd'hui quelques principes qui f^erviront k éclairer cette importante question.
En général, on désigne sous le nom à^atrésUs du rectum » toutes les espèces d'imperforations de l'extrémité ioférieure du lube digestif ; mais cette expression n'est pas exacte, car souvent le rectum es* perforé, mais mal perforé^ à la peau ou dans un organe voisin. C'est donc un terme impropre; il vaudrait mieux dire imperfections du rectum. Cependant, comme cette expression est consacrée dans la science, je continuerai à me servir de ces dénominations d'imperfoiation ou d'atrésie, qui sont synonymes.
Les faits connus et eonstaté^jL soit simplement par l'examea pendant la vie, soit par l'nutopsie, prouvent que cette aberration de la nature n'est pas rare ; on en trouve déjà beaucoup dans nos livres de médecine ; je les ai reproduits dans mon premier mémoire ; mais il est probable qu'un bien plus grand nombre est resté ignoré.
Les atrésies du rectum se divisent naturellement en deux grandes catégories.
Dans la première, l'intestin rectum est bouché à son orifice ou plus haut pi y a une obturation complète du tube digestif^
Dans la deuxième, l'anus est rétréci, trop étroit, c'est une ouverture incomplète, une fistule stercoralc à la place de l'anus ou dan:? un autre point de la peau ou dans un organe voisin.
Celte cltssification est la plus simple parce qu'elle est fondée sur le mode de terminaisoo du tube digestif.
ExanÛDons séparéinent ces deux catégories^ et voyons ce qu'il £iut iaîre et éviter pour chacune.
D'abord, il ne faut pas prendre trop vite un parti ^ il faut, ayant tout, observer avec soin le fait qui se présente^et conférer promptement avec quelques confrères» afiu de chercher à établir ce qu'ily a de mieux a faire. Mais il importe surtout de ne pas attendre le cas échéant pour se préparer ; il faut avoir au* paravant étudié la question sous toutes ses faces, et ne pas opérer au hasard et timidement, comme ou Ta fait jusqu'à présent.
Quels sont les signes caractéristiques de chaque catégorie?
Dans la première, il j a rétention complète du méconium, parce que le tube digestif est complètement bouché ; les ouvertures voisines^ Turèthre ou la vulve ne livrent point passage au méconîum ; l'extrémilé inférieure du gros intestin est plus ou moins éloignée delà peau. Quelquefois^ elle n'est bouchée que par cette membrane plus ou mo ins épaisse. J
Souvent l'enfant est bien conformé en apparence ; cependant il ne rend point de méconîum. Alors, les cris, la dureté du ventre, l'inutilité des purgatifs font présumer un obstacle. Enfin, dès qu'on soupçonne le défaut de continuité du rectum, une injection qui revient à mesure qu'on la pousse, une sonde de femme et le petit doigt suflisent pour éclairer le diagnostic.
Dans la deuxième catégorie, l'ouverture est incomplète ; il existe plutôt une fistule stercorale qu'un anus et le mécouium aort difficilement. Il en est de même lorsque le gros intestin communique avec la vessie ou le vagin.
En résumé, dans la première catégorie, il y a obturation complète ou interruption du tube digestif, et par conséquent le néconium ne peut sortir.
Dans la deuxième, le méconium sort difficilement par une ouverture fistuleuse ou par les ouvertures des organes* voisins.
Nous allons passer en revue ces deux grandes cat^ories et
loulo«: \o9, varit-us connues île rharuno dVIIos, pour eswyerde tracer la nunvhe k suivre.
La première catégorie comprend toutes les véritables imperforations ou obturations du rectum: ou bien cet intestin est shnpleroent bouché par la peau plus oq moiiu épaisse^ou bioa ii se termine en cul-de-sac à une haiiteur variable.
Souvent l'intestin est étpangle k qu^que distanoa de i^asa^ qui est bien conforiné, et il exista una petite portion du reatOBi, ordinairement longue de deux ou trois centimètres. Celle variété est, je crois, la plus commune.
Comme on le voit, il y a toujours, dans ces cas, imperfora* tlon, non pas de Vanus, mais du rectum, plus ou moins haut : quelquefois il y a une véritable interruption du tube digestif.
J'ai constate' une variété de cette catégorie assez rare ; Panus s'ouvrait dans le vagin. Pour bien faire comprendre cette anomalie, il vaut mieux dire que le vagin avait deux ou ver* turcs, Tune en arrière aboutissant à l'anus, et l'autre en avant à la vulve. (Voir page 10)
Relativement aux indications, cette grande catégorie comprend deux divisions :
Dans la première, on reconnaît la fluctuation du inéconium.
Dans la seconde, on ne peut distinguer la fluctuation.
Lorsque la fluctuation est ti^ès-mAnifeste, c'est-à-dire lorsque l'anus n'«st bouché que par la peau plu< qu iQoIns iniQC0| )'inn dication est bien tracée: faire la ponction de la peau au mUien de l'anus, l'agrandir dans le sensde l'anus, conserver le sphincter, réséquer avec soin les deux côtés, et pour obtenir une ouverture suffisante, aviver les angles et maintenir l'ouverture dilatée avec des mèches, ou enfin faire comme pour le méat urina ire, et dilater avec des bougies de chre jusqu'à la parfoite cicatrisation .
On n'a guère réussi que dans des cas de cette espèce ; car lorsqu'il va une certaine €'pais.'eor au-dessous du cul-de-sac du rircliim, la résorption stercorale et la difficulté de maintenir l'on-
vertureguOUammejit dilatée ont presque toujours fait succomber les enfapts. •
liorsque la fluclualiou est profonde 9 c'est-à-dire , lorsque le rectum est plus éloigné de la peau et qu'il est recouvert par une grande épaisseur de parties mplles, les signes certains de la 4uctuation sont plus difficiles à acquérir.
n (iaut d'abprd observer avec smn le plancher du bassin fariné par lei riions c9€oygienne et périnéale confondues. S'il e«tbombé| c'est déjà une grande présomption en fayeur de la supposition, et s'il proémine encore dans la respiration et quand l'enfant crie, ou peut dire que le rectum n'est pas trèsréloigné.
Le palper peut aussi être utile ; mais le plus sûr moyen pour s'assurer de la fluctuation, consiste à placer légèrement un doigt au centre du plancber du bassin , de manière à le déprimer^ tandis qu'avec l'autre main, on presse l'abdomen de haut en bas, ou mieux d'un coté à l'autre; si Iq doigt est repoussé , on doit regarder ce signe comme certain.
L'indication dans ee cas est toutç différente ; la ponction est insuffisante , presque tous les enfants meurent, U faut, alors, établir un anus artificiel dans la région coccygienne.
Lors même qu'on serait certain d'an'iver au rectum par une ponction avec le bistouri ou par plusieurs ipcisions successives, comme on le fait babituçUement, il fant renoucer à ce moyen si le cul de sac du rectum est séparé de la peau par une certaine épaisseur de parties molles. Il vaut mieux établir Tanus artificiel parle proce'dé que j'ai employé avec succès.(yoir page 10.)
Pour établir un anus artificiel dans la région coccygienne, il faut faire pour cette région , ce que je fais dans la région lom^ baire; mais, au lieu de chercher à attirer le rectum en bas, ver^ le point que doit occuper l'anus habituellement, il vaut mieux l'attirer directement en arrière pour avoir moins de chemin à faire parcourir à l'intestin et par conséquent, dans le cas de rétraction, éviter les efibts de la résorption sur une grande surface traumatique.
Lorsque l'anus existe et que l'obturation a lieu plus ou moiqs haut, la fluctuation est manifeste au fond du oul-de-sae, on elle
ne Vesi pas« Dnnn ce tU toitt cos , il faut explorer avec un troU cart, et alors il faut i^p^rer comme lorsqu'il n'j a pas d*aniis.
Lors môuie que les deux bouts du rectum ne seraient sépa* rés que pr un diaphragme, il ne faudrait pas opérer comme on le fait ordinairement^ c*est-sKlire en faisant une ouverture à ce cul-de-sac pour rétablir la voie ; car on ne réussit presque jamais d*une manière durable; parce qu'on a deux rétré* eissements, l'anus d'abord, et Touverture artificielle qui est fort difficile à maintenir dilatée an-dessus de l'anus. Dans ce cas, il faut opérer comme s'il n'y avaîl pas d'anus et comoe si le rectum manquait en bas dans toute retendue da petit bout anal ; inciser en arrière et au-dessus, et ue pas attirer le rectum en bas , mais en arrière directement, comme je l'ai fait sur une petite anglaise dont l'observation sera rclaléc dans ce mémoire. (Voy. page 10)
Lorsqu'il n'existe aucim signe de la fluctuation, lorsque rien n'indique la présence du rectum dans le bassin , que faut II foire ?.... Il faut se décider cependant à foire quelques tenta» tives. Si on ne trouve pas de contre*indication manifeste k l'opération par en bas , il feut, malgré l'incertitude , aller à la recherche du rectum par la r^on coccygtenne. On doit, dans ces cas, faire une incision longitudinale sur le côté gauche du coccyx, peut-éire une incision cruciale , peut-être même réséquer le coccyx pour faciliter l'opération.
Si on trouve le rectum , il faut l'attirer en arrière et le fixer à la peau. Si on ne le trouve pas , doit on s'arrêter ? ou faut-il attirer ce qui se trouve au-dessus du cul-de-sac du péritoine , au risque d'amener un intestin grêle? Je croîs qu'il faut agir avec beaucoup de circonspection.
Mais enfin , dans quels cas doit on opérer en haut , c'est-àdire au ventre, ou dans la région lombaire ? Il est fort difficile de répondre à cette question maintenant, parce que le problème n'est pas encore résolu , et il ne peut l'être que par des essais répétés par enbas.En attendant, je persiste à penser qu'on doit faire tous ses efforts pour établir l'anus artificiel dans la r^on cocçjfgienne.
La HECxiKME catégorie comprcfid toutCh \v> ouvi'iiur^<« incomplètes ou anormales de Tanus. Alors , comme on le voit , il n'y a pas imperforaiioD, mais mal-perforation ^ que Touverture ait liea à la peau ou dans un des organes voisins .
La variété la plus commune de cette catqçoric , c'est celle où le rectum s'ouvre dans un des organes voisins.
On pourrait rattacher cette variété de la deuxième catégorie à la première ; car , lorsque les ouvertures sont profondes et inaccessibles , c^est comme si elles n'existaient pas , et il faut agir comme dans les cas d*lmpcrforation ; ce sont les mêmes indications.
S'il n'est pas possible d'agrandir l'ouverture , il faut opérer comme pour la première catégorie , qu'il j ait ou qu*il n'y ait pas de fluctuation.
Je commence par cette première division de la deuxième catégorie, parce qu'elle est la plus commune, et que les indications sont les mêmes que pour les imperforations.
La première classe de cette catégorie comprend les rétrécissemens de l'ouverture anale : l'anus est mal perforé, il existe une ouverture fistuleuse plutôt qu'un anus bien conformé. Cette variété delà deuxième catégorie est assez rare, car on n'en cite que quelques exemples dans les auteurs.
L'indication est bien simple , agrandir l'ouverture et la maintenir dilatée par l'avivement des angles et la dilatation par les mèches, ou mieux ^ avec de petites bougies.
Conserver et faire servir le sphincter, s'il est possible.
La deuxième variété de cette catégorie comprend les anomalies de cette espèce, c'est-à-dire , la perforation de Tintestia dans un autre point que l'anus ordinaire • au sacrum ou à l'abdomen.
Que doît*on faire dans ces cas ?
Agrandir l'ouverture si elle est trop étroite, et, si ce n'est pis possible , il faut alors chercher k établir l'anus artificiel dans la r%îon lombaire.
Mais avant d'aller plus loin , nous allons donner ici les
oli^vatinn» de» enfan.s chez lesquels nous aroDA crti devoir étal^ir lin anus artificiel dans la région coccygienne.
OPéRATIONS PRATIQUÉES DANS LA REGION COCCYGIENNE.
OêêA h -^ JbsêHoe durêciumf coBuwyiMWtiûa de Fanm spec le vagin chez UM enfant mon^am-né dm sme fà/dmin, Jnui mi^fiiel demi la règfon eooçygienBe ; gitMsoB. — ( Ob«. Im è rioititut 1# • novembre 1 835 ).
Le 8 septembre 1 835, je suis appelé à i ou 2 heures du matin , chez M. B...y Anglais, denneurant au Rond-Point de| Champs-Elysées. J'y trouve M. Déneux qui avait ^ccoucbé nnadameB... H me dît querenfant, né du 6 septembre, à quatre heures du soir, ayant 33 à 34 heures d'existence, n'avait ce* pendant pas encore rendu de roéconium.
La nourrice nous dît que Teau tiède injectée par l'anus re»sortait par la vulve. Elle nous assura qu'elle avait trouvé les langes imbibés d'urine. Mais le fait nous parut douteux.
Ce premier enfant d'un second mariage , quoique né à sept moi^, me parut bien constitué et plein de vie; cependant le ventre était dur et rebondi; Tanus et la vulve étaient bien conformés. Une canule flexible introduite par l'anus pénétrait facilement jusqu'à S poucei environ. Une injection poussée par cette voie ressortait immédiatement par la vulve. Une sonde introduite dans le vagin , par la vulve , rencontrait facilement la canule introduite par l'anus.
Nous pensantes que le rectum était obturé à 2 pouces environ, et qu'il communiquait avec le vagin; c'est-à-dire que nous orûmes veconnaître l'existenoe d'une fistule reetO'Vaginalef en d'autres termes, que la cloison mitoyenne n'existait pas dans une assez grande étendue.
Nous déclarâmes aux parent« qu'il n'y avait que deux moyens pour donuer issue au méconium, savoir : 1^ Par l'anus ou la voie naturelle; 2° par l'abdomen. Il nous fut facile de leiu* faire comprendre le danger de Tune et de l'autre opération^ ainsi que leilrs inconvénients respectifs. Et nous ajoutâmes
que, dans le cas où nous réiii^sirions à Irouvei* le rectum par le vagin, îl j aurait nécessairement une communication enlr# fîateitîn et le conduit vaginal. Malgré noire déclaration, les pa« rents rejetèrent aussitôt l'idée de Topération de Litlre, et pen« sèrent avec nous quMl valait mieux chercher à rétihlir les voies BatnreHes, même avec les inconvénients d'une fistule, que d'en établir une nouvelle à Fabdomen. Il Ait donc convenu que BOUS irions à la recherche du rectum interrompu.
Je proposai dans ce but de dilater l'anus avec une ëponge préparée.
A quatre keures du matin , un morceau de ce corps spongieux, ieag de 18 lignes, moins gros que le petit doigt, et attaché h Pune de ses extrémités par un fil, fut introduit dans Faaus et soutenu par une compresse carrée et un baudage en T. li fut convenu que je reviendrais à huit heures du matin pour placer une autreéponge plus longue et plus grosse, et que nous BOUS réunirions de nouveau à mîdi^ pour faire une opération 9^1 y avait lieu.
k huit heures je retirai l'éponge humide et gonflée; elle avait forteaient dilaté l'anus. Je pus y introduire le petit doigt, que je fis pprveair facilement à la vulve; mais je fus arrêté plus haut par un cul-de^sae. CSomme il était douteux que l'enfant aât arinéy j'allai à la recherche de l'urèthre avecunc petite sonde droite d'argentf sans néamqoins reconnaître à ta vus ue conduit exarétenr. I4a petite fille urina oependantavecassezd'ahoodan* o«y pAndbnt mes r^^berches, sans doute parce que j'avais titillé le méat uripuirtavec ma saode, Une nouvelle éponge un peu plus forte qua la premi^ et un peu plus longue , fut introduite dans l'anus, Cl"! elU demeura soutenue comme je l'ai déj4 dit.
A midîf suivant no^ conventions, M Déneux revint aveo moi pour délibérer sur le pitr|i k prendre* Je $s admettre à U coi)su|t^tion M. Lebaudj , qi|i in>vait témoigné le désir d y assister.
Nous cherchilmes alors à reconnaître si nons ne découvrir rifBl pas \$ vectum distendu par le méconium, afin de la perfo- •
— <2 — rer. Peu satisfait de notre exploration^ et quoique Tcnfant fût déjà bien fatiguée, je me décidai à introduire le doigt indica* teur dans l'anus. Celte nouvelle recherche ne me fit trouver en haut et en arrière qu'une poche molle que je soupçonnai devoir être formée par le rectum. Cependant , en haut et en avant du cul-de-sac qui arrêtait mon doigt, je découvris une es» pèce de réirécissement fongueux que je pris d*abord pour le point rétréci ou obturé de l'intestin.
Pour rendre raison à MM. Dcneux et Lebaudj de ce que je venais de découvrir, je leur dis que le corps que je touchais me produisait la même sensation qu'un col de matrice effacé , ramolli, et dont l'ouverture serait fort étroite. Chacun de ces messieurs reconnut ce que j'avais constaté, et M. Déneux nous dit qu'il pensait que ce pourrait bien être le col de la matrice de la petite fille. Une nouvelle exploration fut faite, et confirma ce qu'avait pensé M. Déneux. Il fut dès - lors établi qu'il existait un vagin dans lequel s'ouvrait l'anus sans rectum , et que la vulve et l 'anus communiquaient dans le vagin ; il y avait ainsi, par une étrange anomalie, deux ouvertures au pé* rinée au lieu d'une, ettoutes les deux aboutissaient au vagin (i).
Après avoir bien constaté que nous aurions affaire à un vice de conformation extraordinaire et qui consistait dans une absence du cectum ou d'une partie du rectum, je résolus d'explorer attentivement tout le bassin, à travers les parois du vagin, toujours en introduisant le doigt indicateur par l'anus ou la deuxième ouverture du vagin, et dans le but d'aller à la recherche de l'intestin manquant. Après avoir bien exploré les parois osseuses du bassin en avant, en arrière et sur les côtés, je reconnus, non sans difficulté, en avant la vessie, en arrière le sacrum et l'angle sacro-vertébral que j'explorai soigneusement. Je cherchai la poche que devait former le rectum distendu parle méconium ; en palpant à gauche de l'angle sacro-vertébral avec le bout du doigt, au travers de la paroi postérieure du vagin, je sentis un
^ (i) Cest la première fois que ce vice de conformation est constaté: je n'en ai du moins trouvé aucon exemple dans les auteurs*
corps aplati qui fuyait sous mon doigt lorsque je parcourais une certaine étendue. Je répétai plusieurs fois de suite la même manoeuvre, etj*éprouvai toujours la même seusation. En refléchissant sur ce fait, je pensai que Tobjet que je touchais ne pouvait être que le rectum. Je fis part de ma décou* verte à mes confrères, qui, après avoir fait les mêmes recher* ches que moi, se rangèrent de mon avis.
A l'instant le diagnostic, si difficile jnsque-h\, devînt plus clair et plus certain relativement aux faits déjà établis , savoir , que le vagin, plus ample que d'ordinaire, paraissait occuper seul la cavité du bassin , et qu'en haut et en arrière , à gauche de l'angle saqro- vertébral, se trouvait l'extrémité du rectum imperforé.
Je me sentis dès-lors soubgé^et comme débarrassé de la difficulté que présentait la manœuvre ope'ratoîre dans une occurrence aussi délicate , et je pensai aussitôt à mettre en pratique l'opération que dès longtemps je méditais pour de sem* blables cas (l'absence du rectum).
Avant de procéder à l'opération, nous nous assurâmes de nouveau que le corps membraneux que nous sentions sous le doigt était bien la terminaison du rectum. L^élévation de l'extrémité de cet intestin nous parut être de 2 pouces environ au-dessus de la peau du périnée.
Le procédé à employer m'avait été suggéré par deux insuccès que j'avais éprouvés dans les cas analogues , en opérant , conjointement avec mon ami le docteur Troussel, deux enfants nouveau-nés, dont le rectum imperforé se terminait aussi à 18 lignes ou 2 pouces de la peau du périnée. Dans ces deux cas , j*avais incisé cette partie à l'endroit où Tanus aurait dû se rencontrer; j'avais dilaté la plaie avec de l'éponge préparée, et enfin j'avais perforé le rectum distendu par le méconium. Les enfants devinrent jaunes et moururent au bout de quelques jours. J'attribuai leur mort à la résorption de la bile et du méconium sur un assez long trajet de tissu cellulaire saignant.
Peu disposé à faire l'opération de Litfrc, je persistai à penser
qa L*n piireil cat tl vabil mufux rétablir la vuK natiiretlc, tiiâi* en chei'cbaiit ù évîter ks inconvénients delà résurpUiiii*
Je pen&ai *Iors ù attik-cr V intestin jusc|u*à l'ouvertiiiiï fmU k b (leaii, et il Vy iixer jiarileii poials de S5liirt\ De iiimibretisei **X[><çrîcnces surin m^inim^ dVlaLlir le |tlii§ sâreiiR'iil |îO««il>!« des îrnus artiGckls chez- ItM* Hï»iiiiaii\ %ivafils tncf cinilHiBcrtkï dantf inescraÎNti**^ Mtr lv% dun^^i^n de la rcsorptiou et sur h necessite (l'amener IttilCHtin Hiiflisjsiiimenl au d«Uuiï , pour êm* j^ecliiTriidiltratton lI les abcès stercoranx.
L*o|>é r a t i on p i o pasêe pa r ii f d ^i bord f o r t « ^ u.i oïd î n ,4 r re^ et ne neyiit pa* au premier marnent un bon accueil.
On me fit force objections; on insista particuliùrt*iii^nt si*r la crainte des hémorrha^ies ^ des abccs , elc, ; en tin on nie dil f(uc si rintestin ét.til rubanù dans une étendue plu» ou moin» grande, il faudrait îc dévider, cte,
(>l>endant^ aprèi» avoir discuté la yaleur dé cbaque objectroti, je décrivis de nouveau le procédé cpic je me proposais de suivre, et tiui consistait h a l'aire une ouverture devant k coecy.v, u derrière l'anus vaginal, h déTacher avec le doigt et le bîstwi- *» ri la paroi postérieure du vagin , du cotcy\ et dit sacruin \ I» remonler jusqu'au cul-de-sac dtï grùs micstin , le reroflnaî- I* (I* par lé vagin, et ^ par la voie notivelh* , ratTroehér avert » des L-rignes ; le dei^a^er mut autour, phrs avec \é doîgt n cju'avec le bîstottn ; rnitirf^r jusqu'à l ouverture àt h peau; « l'ouvrir assf^/ largemeni, laisser éf'crtilçr le méconicim» ^ » iixcr i^onvenableractit, par In siitôte ertlrc'COiJpée^ TMterïj t lire de riiiiestin h celle delà peau* -^
L'opérhtion fut inreu:t appréciée et mieux actiueîHie i!<?tfe Um^ On n'en laissa point ignorer les dangers âu% parents. TtAi^ tefois, je leur fia observer fjuc si nous parvenions ainsi à éfûbtir une isfue au mécoiiinnii non-senlemenl nn*»s Sntrverionft l*eïlfaut, mais il n'y .lumit p.i<i de flsfide recto -vrfgïftîtie. P<»iîdaïtt tout ce temps, Tenfant avait /-té placée dâtis un liaîn émolli**fit pour calmer rfmtaiion détcrtuinée par cctld lëngafet fltwf^ louieuae explfuulion.
Tout élaot préparé, une nouvelle expluralion iclalive à Texc-
— locution de l'opération ayant été faite , et Tenfant étant placé sur i!kne table, je Gs avec un bistouri è lame très courte , et convexe sur le tranchant ^ une incision transversale « de 6 on 8 lignes d^étendue, derrière Tanus vaginal ; une autre incision, dirigée vers le coccyx, donna la forme d'un T à Touverture par laquelle j'introduisis mon doigt pour nie frayer un passage entre le vagin, le coccyx et le sacrum. Je coupai et déchirai le tissu cellulaire qui unit ces parties; une sonde placée dans l'anus va^jinal me mit en garde contre la perforation de la paroi postérieure du vagin , c'est ainsi que je pénétrai à 2 pouces au moins, et je trouvai Textrémilé de l'intestin. Dès ce moment , Fenfant poussa instinctivement et me donna le moyen de reconnaître beaucoup mieux que par le vagin la terminaison du rectum , qui formait une espèce de poche. Mes confrères furent heureux comme moi de reconnaître cette disposition .
Je me décidai dès-lors ù accrocher celte poche avec une double érigne; en tirant à moi, je dégageai l'intestin des adhérences faibles qui renvironnaient, excepté du côté du vagin, où je fut forcé de me servir du bistouri avec beaucoup de circonspection. Cette manœuvre facilita tellement les mouvements de traction, que bientôt nous aperçûmes au fond de la plaie la poche intestinale, et à notre grande satisfaction , nous reconnûmes que le méconium se faisait jour sur les côtés des crochcii de rérigne. Alors je transperçai le cul-de-sac de l'intestin avec une aiguille garnie d'un ûl double, et à l'aide de ce moyen et de l'érigne, l'intestin fut amené au niveau de la peau» Une ou» ▼erture assez large ayant été pratiquée entre le fil et l'érigne, il en sortit aussitôt une grande quantité de méconitmi et de gaz. Ce temps de l'opération fut si rapide et si satisfaisant pour nom et les assistants, que l'un deux s'empressa de prévenir la mère de cet heureux résultat. Après avoir nettoyé l'enfiint, qui se trouva fort soulagé par cette excrétion, je terminai l'opération de la manière suivante.
Ajrant acquis la certitude que l'ouverture intestinale était insuffisante, je sdisis avec des pin>:cs à torsion les bords de cette
ouverture. Je confiai ces piuces à des aides qui deraieotœroer sur cet intestin des tractions prolongées jusqu'à ce que la partie
saisie dépassait i'oaverture faîte a la peau,
.le pratiquai d'abord tmi& points de suture à cbacua des anglfô de la plaie ; mais je rcrosrquai que la rétraction exercée par Vîntestin le faisait rentrer eo dedans , et que dès brs îl n'était plus au niveau de la peau.
Mes expiinoneesp sur les animaux vivants in*ont en elïet appris que la eundition essentielle pour rétablissement des anus artiiiriels est de (^ire dépasser le niveau de ta ^jeau par la meni Lrane muqueuse de lîntesitiu^ afin d'empêcher les matière* de HItrer entix^ cet organe et Touxerlure laite au\ têguinens, J^ fi^ doue avec plus de soin six ou huit points de suture dausU drcunférencc de lintesliu, dont je ils épanouir la inucjuensc au dehors en forme de pavillon.
Pendant toute ropération, il ctiula pende sang. Immédial^ment apré^t on fit des injections dans le nouvean rednpr, et Tenfant fut place dans un bain de siège.
Dans Tespaec de deux ou trois heures après ropeiatioo, 1» petite mahule fut rhan-*ze de linge cinq à six lois j et Tan trouva eonstamment du méconium mêlé a une quantité assK notable de sang qui paraissait sourdre de Taitgle gauche de h pisîc. Phisieurs injections furent faites et dans Tau ua artiSdd et dans Tanus vaginal, Bes cataplasmes de farine de graine de Hn furent appliqués sur la plaie. Pendant tout ce tempa, l* petite opérée sembla perdre beaucoup de ses forces ; elle \ÀhU et ses extrémités se refroidirent. Jusqu'alors on Tarait laissée dans son berce*m. On I.i mit près de sa mère ^ qui la réchaaffa et lui rendît en peu de temps toute sa vigueur-
De 7 a 1 1 heures du soir, elle fut pansée plusîeunfois ,tt elle prit un bain de dix minutes. A chaque pansement la quan* litê du méconium et de sang diminuait. Plusieurs foison lui présenta le sein, qu'elle prit mal d'abord ; mais bientôt elle put eitercer des succions assex fortes, et finit par s'endormir. Un? i ut oucunt ,ifï|iari'nce de lièvre . et dou^e heures apn-s rn|ior;ilion, il u't am*\\ aiirutï drr»ug''nirntdiitis i^ points de siiturr-
Les parties lésées consenrèient de la rougeur; mais rioflainniation n'y fit pas de progrès remarquables.
Le 9 septembre, à x i heures^ il y eut une consultation dans laquelle on constata :
1^ Que la santé générale de Tcnfant était satisfaisante ; 2o que l'excrétion des matières fécales s'était parfaitement opérée ; 3^ qu'il n'y avait pas de fièvre ; io que le boursouftlement qui occupait le pourtour de l'anus vaginal avait considérablement diminué ; 5^ que la rougeur inflammatoire qui environnait cette partie, ainsi que l'anus chirurgical , avait perdu beaucoup de son intensité 5 60 que les points do suture s'étant bien soutenuSy tout portait à croire que l'opération aurait un plein succès.
Le lendemain , on remarqua que l'enfant n'avait point sali aes couches, et qu'il n*y avait point eu d'excrétion d'urine. La petite malade a bien dormi; elle a continue de prendre le sein toutes les fois qu*on lo lui a ptésenté , et elle ne semble d'ailleurs pas soulTrir du tout.
Le 1 X septembre , la plaie et les parties environnantes ont été trouvées dans uu état satisfaisant. Les fonctions nutiitives etexcrétoires s'accomplissent parfaitement; en un mot, Tenfant paraît être aussi bien que si clic était née sans aucun vice de conformation.
Les fils ont coupé les tissus du cinquième aie disiéroc jour ; ils sont tombés d'eux-mêmes, ou ont été coupés.
L'anus vaginal était dégonflé et très-ré tréci; l'anus artificiel représentait une large ouverture à bords fendillés^ et le rectum artificiel s'était un peu rétracté. Tout autour de l'ouTerture, on sentait que le tissu cellulaire ambiant formait un anneau circulaire induré *, c'est une espèce de virole inflammatoire qui s'oppose aux infiltrations, à l'imbibition même. Les matières fécales sortaient avec la plus grande facilité. Aucun accident ne s'est développé.
Au bout de douze jours , Tanus artificiel a commencé à se rétrécir. Les fissures se sont cicatrisées, et ont donné k l'anus artificiel rapparcnce froncée d'un anns naUirel.
Le retr^'i»K[M5i «ugineiiUDt I f T â^ ÎMimttoémtreém rotdiei «iiin^cï t pu^ J<9 bmigk^ de ciife ; iulîn ër» tioiigir» de l^oftriue èliistiqne qui éUteot moîâ^ douluut eutcf
En fâisani cette upi^rîitmti , j*ai i*ti pour bisL dirtrcmiiltr Id laninc labfce par li* rîve de ronfarmattrtaf c*t%t^k^ém é^ëhaàmrr \*m%lrémtX** dti grofi inic^tin an nivroii ée U (»eiiU. Ci frmxAr «r^t l>j!M^ »ut la po$»ltiilité tl*iftllongrr rcatteniitf^ du grc» lototiii d^ttn ml de* d<:Qv fiounci. l/art^te iïiriM>ttfii|tie itirmeme wnàc ^'op^MMc dirc-çti'iiirtit I nn [»ltiï ^ratid .ittMUgrmcfii ; cuti |i«r cjéii# maiiuriivrc. VStïu c4}toi} patin ail Am-iiirtil ronrnif uiifdia ^rtnd proloti^eiueot k et dê^iut dt' r^citim. Ku ^mAUlMÊM » j'ai justement fait ji la n'gînn anale te qiii^ Ton prmtiquc à la région abdominale ]âr^|u'oii Halilit uo ajiiia artilkid , c^eu-adîre lorsqu'on t4 cbercber rintestie cdoo | uitr fa niveau de la peao» avec cetlp dilTerénce s^tdrnicnt qtie , i cai, c'est une âme d*mte$tiiiqtiVn amené au ddicvr«« randrt i|iic^ daoi Tau Ire, on attire re^ttrémi te on IV&ptte de c«l-de-44C forute |>ar la pm^he qui lermîiie le gn^ îiitesiiii.
Par celle mânœuirt^ , j^ai eu surtout m vtie dVmpécber M bik et le mrconîufn de passer sur les surfaces dépourvuca de ujembraite muqueuse , et par conséquent de n)Vqqtoser atu (flTelft desiructeuni de la rn-sorptton, qui suiit au^i fuue»1c« qut; ceux de l*urine dans des coudîUons pareilles , rt surtout lorsque €<« tluidrs peuvent Sf'journer , comme dans rexcavation du bassin.
te '1 novembre, 55 jouri apri» ro|K*f atîon, la piftltefitle était dans un état parfait de sa nié ; on n'aurait pas suppose en la voyant, qu'elle eut subi une opération aussi grave. Il pst vrai qa*e11enWait pas eu de tîcvre , même dans les prenners jouis . Sa peau était parfaitement blanche , ce qui prouve qu'il n'y a pas eu la moindre résorption de bile. Elle faisait très- bien toutes ses fonctions^ ne pleurait pas la nnlt, cl allniL delltvnnéine trouver le sein lorsque sa mèr*: dormait (i). La diTecatiou se
^IJ Quelque» joms jjnès ropeiHtîoti, j'ar troufr U pHile ojN-rr** daEBUûJberoeau ékrigitô du Ihde ^a fn«rc j dit ètail froid t et prt9«]ue
ÙMëêki comme cheie les autres enfants ; on mettait s<ïulement en permanence, dans l'anos artificiel, une bougie élastique un peu moins grosse que le petit doigt, pour s^opposer au rétrécissement de cette ouverture. Elle retenait les matières fécales 24 et même 36 heures* Lorsqu'elle criait, on ôtait la bongie , (;t l'intestin se vidait souvent immédiatement. On lui donnait un lavement toutes les 48 ou 72 heures, et alors elle évacuait pour deux ou trots jours, suivant les eipressions de sa garde. La mère, qui est elle-même habituellement constipée , attribue cet état a une disposition de famille plutôt qu'au resserrement de Fan ut artificiel ; car sa première fille, qu'elle n'a pas nourrie , était absolument de même.
L'^nfont est actuellement âgée de 8 ans et demi, et, d'après Ici DOttvelles que j'en ai reçues dernièrement, sa santé est excellente; elle est aussi bien développée que les antres enfants de aén ftge. Ott entretient la dilntnlion du rectum à Tnide d'ufic Canule en buis que Ton introduit de temps en temps (1).
/î^^*lon5.— Lorsque j'ai communiqué ce fait à rAcndémiç de médecine, on m'a reproché de n'avoir pas utilisé l'anus nornnll chez celte petite fille, ou, en d'autres termes, on m'a demandé pourquoi je ft'avais pas amené le rectum à Ttinus pour utiliser le» sphincters. J'ai admis, accepté l'objection alors, el j'ai regretté de n'avoir pas fait ce rju'on me reprochait ; mais nujourd'hui que j'ai acquis beoucoup plus d'expérience sur ce sujcC,je m'applaudis d^avoîr agi ainM^et dans un cas pareil, je ferais
inanimée: je conseillai à la mère de !a coucher n côté d'elle afin de la réchauffer. L'enfant serait morte assurément si je n'avais pas donné i temps cet avis » et Je crois avoir sauvé p/ttsicws enfants de cette manière^ eu les faisant en quelque sorte couver par leurs mères ; car la nature n'a pas fait d'exclusion de cette fonction , même pour Tespèce humaine. Ces petits litres n'ont pas assez de chaleur par cux.-nir'.roos pmir lutter contre le froid extérieur, surtout dans un climat comme le nôtre.
Cl) Nous avons eu entre les mains la lettre où la mère reml compte de Tétat de sa tille, et où elle témoigne à M. Araussat \n plus vive fcconnèissautc* {Xote Ua Réftiutenn.)
eueoie de mêoie )>i4ri:c t|ue je auU convaiucu qu« le recluiû ne
prêterait pas as^ex pour venir jujqu'ù Tanus, et si on ne parve* nuit [ta^k \t faire ailh<Tf^r soltdcnjent, il pourrait survetiîr une tîstule rc€lD-vugiijàle. Du reste, il ne faut pa^, en général, trop tusiâieret compter âur h \m^ihl\ké d^attirer le rectum^ dansU urairttt? de déterminer des aecidenls graves et m êmç mortels*
Oia Ile — Imperfornlimi de lanus^ chez un enfant nativeau~ ne, dtt scxv ma;icutin : le rectnm $' ouvrait tiurtf Itt iiessie ; essniy infructueux pour établir un anu$ ttrîîftckl dam U région cùcvr^ivttnc ; mmt tlctix jours après >
LcT mai lS42i i>ii ^ipporla vhe/. mciî^ tle la patl de MM* lei UtJi- leurs Miqnrl t,i DevillitTî^j unf'nfnnt du .sexe masculin , né depuis ijuaranlehiiil lieurra eniiron. On nouï^ dil qu'il n'avtit pastfrauus, qu'il rend^nl du méeouium avec rnriDe et que, à raison de cette rircoiijtaNee(lt"i iinges étant (aelié;» en jaune;, ou avait ignoré jusque ia cpdl pré^enlât un viei* de conformii^ tion .
Je Tex^Runai t*n présence de MM* L, Boyer, Fîlbos, Gra- Ijowski, Koutsoseki^ SUvesIre Du Perron et LeVaill^nL
Il n'exbliiît pas trnnverturc anale , le raphé très-marqué, se prolongeait juâqu es au-delà dn eocevx, et In région pérîoéfllc était partout uni ronnéiuenl développée. *Le ventre était tréa-diâten dn et la partie iiiféri'^nrc jnri tirée de séro^îtr. LWin** ïHiit jiiUnutfe, épaisse et taçhdt le lin^^c- En pressant fartetnetît sûr Fabdomen, pendant q\ie le^ doî^^étalfnl plaeé'î au périnée, il nout fut impossible fîr sentir nncnne espèee de fluctuation. Quoi qu il en fût, hi eomietiun, etfmt une foi:» acquisej qtic 1^^ rixtnm se ternunail diilii b vessie, il y avait lieu île supposer ipie In fin de rinleslîn avait pu nrrivcr îV la partit? înfrvîeure àa JM.sr^in, sgît direr Iraient en s'idioueliuni dans le hns-fond de la vessie, soit par sa dilatation en se rapprochant du plancher péri ncal et coecygîen* Raisonnant toujours dan^ cette snppoî^itjon, nous ileviunb opérer parru ha^, et elierehcr à clablirranuida'i^ la ré«fkm Loccy^çiïue^ avani de pi iitiquei une ouverture artifi'
fieîelle dans la rcgioo lombaire gauche, en incisant le colon descendant.
Une Incision fut d'aberd pratiquée sur le raphé médian ; assez profonde, elle s'étendait d'arrière en avant d'un demi*pouce environ. — ^H ne s'écoula aucun liquide. — En cherchant sous le coccjx, nous n'avons rien rencontré. Pour faciliter nos explora* tlons, nous avons rogné l'extrcmité cartilagineuse du. coccjx et nous avons exploré avec le doigt indicateur introduit par la plaie ; nous avons vu dans la partie la plus élevée du bassin, un cône qui nous parut être la fin du gros intestin. Nous espérions atteindre le but de tous nos efforts; mais cette portion conique ajant été incisée,ne nous fournit aucun liquide, et cependant nous vîmes uoe espèce de membrane muqueuse et un stylet put être introduit dans son intérieur. C'était, comme on le voit, une cavité; mais une cavité qui ne contenait ni gaz ni liquides. Enfin, après bien des recherches inutiles, pour apprécier la fluctuation qui aurait dû être sensible, si Tinteslineût été dtins la partie supérieure delà plaie, comme nous Tavions espéré d'abord, nous avons renoncé à ropératton, à raison surtout de la faiblesse de Fenfant, etpar la même cause nous n'avons pas cru devoir opérer dans la région lombaire gauche en ouvrant le colon descendant.
Sans doute, les chances de vie étaient bien faibles chez cet en- Csmt, même avant l'opération; car il y avait une infiltration delà partie inférieure de l'abdomen, infiltration qui annonçait déj[à de graves désordres du côté du ventre et peut-être de la respiration. Son état devenait encore bien plus inquiétant après une opération aussi longue et qui ne lui avait procuré aucun soulagement. Néanmoins,' une lueur d'espoir nous restait encore, nous pensions que la fin de Pintestin viendrait peut-être s'engager dans la plaie, par les cris et les efforts de l'enfant > et qu'alors nous pourrions l'ouvrir et la fixer aux bords de l'ouverture ; mais nous filmes encore cette fois, déçus dans nos espérances, et l'en« fant momrut trente-six heures après, sans que nous ayons pu constater, par l'ouverture qu'on avait tenue béante avec une mèdic de charpie^ aucune espèce de fluctuation indiquant que le rectum se teminait dans le bassin .
I'iIImh, L. FUiU I i^t ht' \ ut\\.\nt^ riiiilt. sivoiwtimslalt' t't' qui miII :
r*' groê* iiiicsiii) i>l (lUtf'mlii fi.ir tlu invioiumn h p;ir rli^^i g»/ .
II ji rofiiei vt' $itj( rnppr>rts orclirutiiv^, i4 on rotYh-t«ilr que Iccalou
t\ul\ r5t di^poTirv» t\v |H'i'iloiire ihiii^t le* iïrrA un ttioins il« m>u ctlrniltii^. — Lti reetnTti.quM'st trèj^-diluté^ fur me unr ain|^mile ?!>* himiitf'Uflr ti'rmînér pur iirii^extréiiMlr'' conique uiivertc éan^ lu vi'^îiic ci»lii- li*6 ilenv uretctrii pnr nu |»uttiilfl étroit ^ egul à |t«*i4 prèftà la moitié tle rouv^erUtrv ctucohltVh vejisîe.
Fat l'jtk^Iiion pL^ritmile qui ivâit L*lr prjiUqiuV |>oiir arrirrr jii^qu^Vhi fin du ^ro» tnti'»tiii« nous cHfati^ parvitnu^ k nue trv'»*^ frolittï di^tnûc-f! ilu rcchimi «i noiix nvioni pcrsîMé dans irtl^ vojc^ il viii probnble que noui l'euMioûit nllrrnl.
Oits* nii*— ImperfùTdfton de taniu^ t^hçz un erifant rmn^eau* nr^du ^0xe masculin, Etahlissemeni tVun anfuartificiei dân$
la rè^ivn caccy penne ; mort dtiix jours apvt'%.
Le 15 mm ï 842, Ix tepihmtm^ M. le docteur Gamitrr nftédéeÎJi
il Clirirontu'^4 m'ûdress^auu enfanldu lexetDnKrnlifi né U veîllf
il «fpt heures du soir, et Ajont par conséquent "vmgt-qujilrc
hrure.^ dVxietrncc. Cel enrant nâvn il pas rendu Jeiu^^oumm ^
v«nn ventre était gros et dur et il avait vomi t\ phiâieurs repriiieft«
Je rexaiuînai avec attention^ je remarquai que le raplié esU-
lîitt, H ijiie danâ 1ë point où Tatius aurait dd i^^iuvt ir, il ^' ai^aU
nu t 11 he renie ovoïde ou ptutAt une cnMe InngitudînaU lungiit
di? plusieurs ligue*. Enfin, l'espa^LC compris d'une part entpt lei
deux lubèrosil<f*«i âcîîiiiques, et d* autre part eutrÊleii bourses «|
\^ coecjx, me panjt Louib^, et je s^nlU dan^ 4^te régicm nu*
jlucttuation assez manï Teste. J'ajouîeraî im'rue qu'en pressant W
tiilwrctde placé dans le point où Touverture anale aurait dà
exi»tcr, je crna recounailre un enfoneement pai^is«ant ètr© |h
mité de chaque coté pai^ \e% deux mol liés du sphincter»
La même aensatlon de J^uctuatlou se percevait encore ton^ que pondant l'expiration, on Rppu;Fait iur i'abdnmen afâr la
maia gauchf , tandis qu'avec la ihaîa droite, on pressait le périnée. Après avoir fait constater ce qui vient d'être dit par tous les assistants , j'eus une conviction presque entière que le rec* tunoy distendu par du méconium , ne se terminait pas à une grande distance de la peau. Alors l'enfant étant place sur une table^ situé et maintenu comme pour l'opération de la taille sous-pubienne , j'explorai de nouveau la région périnéale pendant que M. Boyer pressait sur le ventre, et dans le point où je sentais une fluctuation assez manifeste surtout près du tubercule médian dont j'ai parlé , je plongeai fortement de haut en bas et d'avant en arrière , la lame d'un bistouri ; cette incision profonde ne donna lieu à aucun écoulement de matières | ce qui m'étonna beaucoup et me 6t concevoir des craintes sur la justesse du diagnostic que j'avais porté. Mais en agrandissant ei) avant l'ouverture que je venais de pratiquer , pendant que je retirais mon instrument, il est sorti du méconium noir et gluant, ayant la forme d'une sangsue ou d'une malière épaisse qui aurait été forcée de passer dans une filière , c'était,, eu effet, une espèce de filière représentée par l'ouverture que je venais d« pratiquer^ par laquelle le méconium venait de s'écouler. Alors j'ai introduit une sonde de femme , puis sur cette sonde j'ai glissé un bistouri qui m'a servi k agrandir l'ouverture en arrière. Après cette incisioUf il est sorti du méconium en trèsgrande quantité.
L'enfant était très-faible; il était froid et violel^ et respirait difficilement, peut-être , parée que , pendant l'opération on lui avait laissé la tête dans une position trop déclive. On lui a relevé la tête , on lui a agile la poitrine, et peu ii peu la respiration s'est faite largement et il a remué les yeux Du me'conium continua à sortir; d'abord noir, il est devenu plus clair et mélangé avec des gaz comme s'il venait de l'intestin grêle. Quelques stries saDguinolentes se remarquent aussi dans les matières rendues.
L'enfant a été nettoyé , on l'a placé auprès du feu afin de le réchauffer, et on a placé une mèche de linge dans l'puyerfur^ qui venait d'être pratiquée.
f H ntorl < «t -111 Affine iib on deux jour<; npj<^ ropéralîon.
A raulop ip, «ui n «oiistatr qiir le reclum , irès-ciilaté dans loiitr Aoii ri(*iuliir it siiriniit à sa partie inférieure, se terminait il un pouce environ de l'anus artificiel qui avait été étaUî» et qu'il avait fallu arriver à celle profondeur pour l'atteindre arec rinstrument. Le colon lombaire gauche était comme dans presque dans tous les cas que j'ai obserrési c'est-à-dire fixé à la paroi lombaire et dépourvu de péritoine dans le tiers postérieur, au moins de son calibre, et circonscrit en dedans, par le rein, recouvert par le feuillet antérieur du péritoine. Lesganglions mésentériques et lombaires étaient remplis de pus.
La muqueuse intestinale était rougeet injectée dans une grande partie de son étendue.
Obs. IV, — Imperforation de l'anus chez un enfant nout^eau^ né du sexe féminin ; établissement d*un anus artificiel dans la région coccjrgienne; mort quatre jours après (1).
La quatrième opération dans la région coccygienne fut pratiquée sur un enfant nouveau-né du sexe féminin, pour lequel j'avais é(c appelé par M. le docteur Yignolo. Cet enfant avait une imperforation de l'anus ; et on oe percevait pas de flucluattoii dans les régions anale, périnéale et cocc];^ gienne. Une incision pratiquée dans la région coccjgienne ne fut pas assez profonde pour arriver jusqu^à l'intestin. Alors, pour pénétrer à une plus grande hauteur, on fit la section de la pointe du coccyx qui était très- recourbée.
£nfin, craignant en prolongeant plus longtemps l'opération de blesser quelque organe important sans trouver l'intestin , je proposai ainsi que M. fireschet qui assistait à l'opération, d'é» tablir un anus artificiel dans la région lombaire gauche. Cette proposition fut soumise aux parents de l'enfant qui la rejetèrent. L'opération fut donc continuée dans la région où elle avait été commencée, et on arriva a trouver le rectum qui était accolé
(i) Cette opération a été pratiquée depuis la lecture de mon Mé» moire à rinsHint.
k la'parttft gup^rienre da vagîn. Da méconitim fui rvaciic,pui» rintéïtin ftit fixé a la peau par deux points de suture enlorlillëc. L'enfnnt succomba le quatrième jour, et les parents ne voulorent pas me laisser faire l'autopsie.
n est évident que la mort est survenue dans ce cas, par suite du travail inflammatoire qui devait nécessatreinent résulter des reclierches trop longues auxquelles il avait fallii se livrer pour trouver Fintestin distendu par le méconium.
Obs. V. — Imperforation du rectum , à deux centimètres de Vanus qui était bien conformé , chez un enfant nouveau-né du sexe masculin. Établissement d'un anus artificiel jdans la région coccygienrie ; guérison (1).
Le 23 décembre 1842, M. le docteur Schuster m'adressa un enfant nouveau-né du sexe masculin qui n'avait pas rendu de méconium depuis sa naissance. Cet enfant , bien constitué du reste et bien développé, était né le 20 à sept heures du soir, et comme Tanus , bien conformé , présentait une ouverture aussi large que d'ordinaire , on n'avait pas soup<^onné tout d'abord qu'il existait peut-être une imperforation du rectum. Mais après avoir administré des purgatifs pendant les deux premiers jours on chercha enfin à se rendre compte He l'état de l'en- &nt qui vomissait tout ce qu'on lui donnait et dont le ventre grossissait d'une manière sensible. Alors on introduisit le doigt et une sonde de femme dans l'ouverture anale, et on reconnut une imperforation.
Lorsque nous vîmes cet enfant, son ventre était ballonné , sa peau présentait une couleur violacée comme dans tous les cas où la circulation veineuse est entravée par quelque obstacle , et il poussait sans cesse des cris.
Une sonde introduite par l'ouverture [anale pénétrait sans peine jusqu'à deux centimètres environ. Arrivée h cette hauteur> elle rencontrait une cloison qu'elle ne pouvait franchir. Le petit doigt était également arrêté à la même hauteur , et
(i) Opération pratiquée [depuis la lecture de mon] Mémoire à rimiitut.
on ii\'pmuvnlt fiai, h ^riKuiimi dimr iluf Utfttîon intlîqttAnt qiif iv hnni ■vinKTiriir du n'riutiî Jiëieiiciii jiar le uukicinititH, $e ter* o>itiait aii-dessiii. de h i^loUoii.
Kn paljKtnl altentivetiicot les régiùm |)^rtliéâle el roectj. giniue, oïl ^ciituit une Jluchruliou dann une étendue na&ùz extusïdi^Fable ei) arrière de Vaum^ Celle fluetualloïi qui était év'idcnlG surtout loiique renfanl enuîiel laisaît des efîortJi ou lorsqu'on exerçait despressioiis !>iirlc ventre, fut recooime^rii In moindre liesilaiion par tous les t^âsLstant^. îndiquaU-elle qii^ 1p hfiiît supérieur du rectum ^ devîc' de sa direction normale, se terminait pr^iide la ptau de cette région ? Cela était probable ; 1110 U on ctsU loin ct'pendant d'en avoir la certitude. Ajontatis que, par le (onclier, on trouvait que te coecjx n^^taît pas refonrbé eonime il Test hahilueUenient chez les enfants bien cciifortnés, ce qui indiquait que rintestin en se dilatant inférjeurement avait repoussé le coccyx afîn de trouver un espace plus l^rand oii il pût se développer. En tous caa, cette circonstance n-sseï insolite, d'une Elut tua tion perceptible au dehors , en arrière de Tamis j et impossible à constater en portant un doî^ ilanït rouverlure anale, était bien dénature a embarrasser l'opérateur et à le rendre indécis sur le parti qu^il amt à prendre* Fillnil-il inciser la cloison en se servant de ronverture anale ^ ou valait-il mieux créer un anus artificiel entre cette ouverture normab> et le coccyx, enfin dans le lieu où la fluctuation perçue Indiquait d\iue iniimère presque certaine que le bout supérieur dn rectum non perforé était parvenu, par sa distension, à une Irés-pelite dislance de b peau?
Après avfur reflécbi, je me décidai à pratiquer la derui^rede ces opérations. Un bistouri servit à Inciser sur lu tumeur Uactnante, en te plongeant profondément et en le retirtinl 11 eM sorti du méiooîum et des gaz. L'ouverture ajaal été agrandie, on introduisit une sonde de femme et k dolj^t dans ranuj arli-^ iicieU Une grande quantité de méconium ^'écoula. Satisfait Jci résultat heureux que je venais d^obtenir, je reilcchissai* cependant à ce qu'il convenait de faire pour rendre à Touverture an^le naturel le, si non toutes, au moing une partie de ses fonctioniJ
M* Vî<iai> dc'Poilif ift, 1*1111 Jis assî<>laiiis i proposa (ragrandir rouvorliiro du roté «It* Tamis, afin de faire une seule cavité des deux qui exislaienl. Vnv sonde canneli^c perfora Ir^s-vîle la mince cloison membraoeuse qui séparait les deux bouts du*rectum. Oii Tioeisa avec des eiseaux en Taccrochant avec le doigt et en l'attirant au dehors. La muqueuse mtestinale était li^e et Tdoatée, et le dotgt était coiffé comme par un capucbon formé par la portion antérieure de fa cloison. L'enfant fut lavé e| nettoya. On recommanda de faire des injections cmollientes dana la plaie, et de faire prendre des bains de siège. Tous les jours cet enCant nous a été amené , son état s'améliore de p)u$ en plus.
Une caunle élastique est introduite de temps en temps dans le courant de la journée, dansl'otiTertnre anale, afin de la dilater et d'empêcher son resserrement.
Aujourd'hui ^ 18 CévHer 1843, l'enfant se porte aussi bie^ que s'il n'avait pas été soumis à une opération aussi grave.
RéJlejdon$. — Le diagnostic a été parfaitement justifié pi^r l'opération. Ce sont mes idées arxétées sur le lieu de l'opération qui m'ont conduit à ce diagnostic; car dès qu'on ne perçoit pas la fluctuation ayec le petit doigt dans le cul-de-sac du rectum, on ne va pas s'imaginer que la fluctuation puisse être reconnue en arrière et plus bas ; on suppose nécessairement que l'autre bout de l'intçstin est plus haut ; mais en refléchissant , on voit que la chose est possible, et ce fait le prouve. Il est très probable que dans tous les cas analogues il doit en être ainsi , maia àun degré variable, suivant la distension du bout supérieur.
L'opération en arrière du cul-do-sae du rectum a parfaitement réussi. Après l'incision jusqu^à la poche roéconiale , la poncticm hardie a eu un plein succès : des gaz et du méconium sont sortis immédiatement. J'ai agrandi la ponction et j'ai introduit une sonde de femme et le petit doigt sans difficulté. Puis j'ai^grandi l'ouverture par en bas afin de faire servir l'anus plus tard > et enfin avec pne sonde cannelée , j'ai percé la mince membrane muqueuse qi^i formait la cloison. J'en ai fendu le bod> ^ l'aune normal a, par suite, communiqué a^ec fouler-
tïire arliricîcllc que j'avivis pratiquée en arrière. Xveù ït petii cloi^l, j^ki rctODKU la miKjUPUse , aîn^i 4|ii%int portion delà cloison qui eoiffu ce di^igt t:omme uii i: a pue bon ; cnHn j^aî débrida celle f>Dirlîon de la eloisan avec des ciseaiuc , et nlors le dol^t u po être intrnduit jorilçment dans le rectum sa fl5 rencontrer d^y L ât a cl e.
O'aprèj k description de l^opéralion, Il e^t asvsez facile de se représenter Tetat pathologique de Tîntestîn. Il c^^t évident que le reclitm l'tait obturé» étranglé à 3 renlii mètres de Tanus • dans i^et état Tan ire bout de l'inleslln s est distendu et il 5*e5t étend n en arrière, il a relevé le oocejx et il s'est in^îmié entre le bout In rérieur et le coccyx*
On coDc^oit qiMl doit en ôtrc ainsi lorsque Tétat pntkolo^^ que est 1c même.
Il seruit fort lntérei$saut d'examiner une pièce d^anatomie palholonjique de cette tâpdce ponr voir quelle est la cau«e de 1 obturation et les adbéi'ences du cubde-aar en avant,
Quoitpi'il fût impo^ÂÎblo de reconnaître la fluctuïillon nu fond du cuJ-dc-sac, si on eût opéré avec le troîs^quarls ou avec le bîsloiirîy à la manière o rdi liât re, on aurait sans doute parfaitementérnrué le méeonînm ; mais on lonroît l:i dilficulté de tenir Tonvcrture àufiisamineEit dilatée. Le cul- de-sac du bout supérieur nnraît mh un grand oUstacleà Técoulement des matières fécales*
Antcrienremenlïi cclaîtj'ailonjours cbercbéa ramener lehoui supérieur a Fanuâ après avoir fendu le bout inférieur en arrière.
Il e>t évident que l*opératîon quej'îii ftii te sur ce dernier enfant est beaucoup plus simple et préférable. C'est eomtne une grande opération de fistule îi Tanus.
I^ dia^nosile étant le m^me, ne serait- il pas préférable de fendre d'abord r^mus en arrière pnur ne pas remonter trop baul du coté du coccyx
Avec un petit bistouri à lame étroite ^ la pointe recouverte d*une boulette de cire, on pourrait d'abord agrandir l'anus oi arriorcj explorer et se diriger pour le reste de Topération.
Âpres toutes les opérations de ce genre , sî Ton veut obtenir dessnece^f û est indispensable de recommander d'avoir un soin
extrême de l'enfant, et si la mère ne peut allaiter , faire choix d'une bonne nourrice. Il £aut avoir l'attention de faire souvent des injections dans la plaie^ de donner des bains entiers , ainsi qve des lavements émollients. Une température égale doit être maintenue dans l'appartement où se trouve l'enfant. EnGnrouverture artificielle qui a toujours de la tendance à se resserrer, doit être tenue suffisamment dilatée avec des tubes élastiques» et si, malgré ces moyens, on craignait de ne pas réussir , il £biudrait pratiquer l'avivement des angles de la plaie, d'après le procédé que j'ai imaginé .
Opérations pratiquées dans la région lonbairë
GAUCHE
Avant de donner la relation des trois opérations que j'ai pratiquées dans cette région , snr des enfants nouveau nés atteints d'ali^ies du rectum,. nous allons examiner rapidement Panatomie chirurgicale de la région lombaire, l'analomie pathologique et décrire le procédé opératoire avec quelques détails.
L'anatomie chirurgicale de la région lombaire sur les enfants naissants est complètement eo faveur de l'opération dans cette r^OD plus encore que sur les adultes , parce que les intestins colons occupent chez les premiers une position plus fixe que chez les seconds.
Le rein^ très-reconnaSssable à sa couleur et à sa forme, occupe tout l'espace iléo-costal de haut en bas, et le colon lombaire gauche est constamment en dehors de cet oi^ane. Le péritoine recouvre les intestins .colons en avant seulement, de sorte que toute leur face postérieure n'est pas enveloppée par cette membrane , ce qui permet d'ouvrir ces intestins sans pénétrer dans l'abdomen.
L'anatomie pathologique confirme toutes les données fournies parj'anatomie chirurgicale; elle vient parfaitement à l'appui de l!opération; car non seulement l'intestin est plus distendu , même par l'accumulation du méconium que par l'insufflation , mais il semble encore ^Irc attaché plus forlcuicnt à lapaïui lombaire que ehc^ les adultes.
iUi ctiDbùitii iCUtî iljspoBitioN sur pluskiii^ «mires enfiAtila^ ht jiriHUL-dr \>ouv viMh un âivii$ ^iriiliciel ûum ta régitm luuibjirr i.U€A \cs i^nlfinbiuiiritt^ hûl' Il tj» *j;iMtide âtUnlion ; tout èurït prt^puî^i bitrourhr pitic^» ctseaux, crucheiâ, lénaculutti. t*pu0jfetf puîiFci» aiguillei courbent'! fil^ aerîngue H petite câuulc, tm place Teufant sor le côté dîoil , et un aide j>l2.ee sâ muiti Huui le vi^Qlre paur faire bomber Ui région lombaire t;iucbe. Apm avt/ir bien observé bis pii^înts ïaîMaot« de eiïllE^ réf^îon cl Tnarqué a Tt^ucre les trois ctUes of S€ua de Tet puce quadrilatère ditfi^ lequel on doit Agir, on fait tine incbion iiniisi^erââle tin p#u oblique en bijs, puis on péuetre plus pioîbnclément , mais avec grand fioi fi, comme lorsqu'on ©pure une hernie. LorM|it*oii arrive îiur le li^u cellulaire graisseujt du rein, il faut Tébai ber avec des ciseaux , aJiu de bien recouniiitre Té lai des parties situées au dessous, lomipie cet organe est k décmivert dans nue petite étendue, il (a ut chercber à le rcconnaiiie par le toucher , ettt Ton conserve des doutes, le seul moyen de les lever, c est de pi-emVre le rein avec des téuacnlum et de Tinciserléuereuient- Alors si ou a commis une erreur, on se dirige plus en avaul; ce qui est i'acile à Taidc de rincisïaa Lransversale des pai ties et ou arrive inlaillLblemcnt sur Viatestin. Lorsqu'on Ta reconnu , ou raccrorbedanit le sens de sa lon^^ueur aveeHoux tpnaeulum, et on le perrore avec des ciseaux entre les den^ instruments, puis fïu agruudil un peu rouverture, et eolin od fuiî rintestia ouvert à l'angle antérieur de h plaie, au moyen de trois points de snlure^ entrée au pcc. Ou facilite ensuite la sortie du tiiecaiiiunt en pratiquant des injections dans le bout infc rieur et dans le bout supérieur de rimestin.
En lesumcj il faut chev/lci* eubiLits i m perforés éviter de faiit? des ti>nt:iti vts trop prolongées par la région anale ou coccygiennei H lorequVm est ï>blii;iMravoir recours à IViaWiisemenl d'un aun» artificiel datis la région lombaire j^auche , éviter aussi de 1*14 c uoc incislou cruciale des téguments et des uiuaeU*s.j et de métue trop à découvert le reinj îl faut aussi avoir rattcution de fie |mii aller tto|ï en avant ; cm ou piiuriaii loiubei dauii )« peiituiii*' , eiilin onnouTHia pasTioiestiu dîiu^uuc trop si'^*^^'^*^^*"*^*!^, en long ou en ira ver:».
Comme ûb doit le concevoir, et comme je Tâi dit dans mes précédents mémoires, ee n'est pas légèrement et simplement ,
m pour !iiireautrenicnlqiieCii[[îS(?n, que j'ai doisuéla j»réfercnce à rindslon transversale sur l'jndslon ijcrptndiculiiirc. C'est apr*'S HVoîr hitii examine ^ *îss3y4f ctscnite Jeclh-crses lUdhk^rcb *p.ie jf iin?^:iis arrête *'i Tinciaioti transvrrsalu , pan**^ (pravaril tout, il liinto^Rfer le plus sïh^eiiïf ni possible. TrûiiTcr riutestiii f^niTe les deu\ la ni t s dit pêntufiie et riiUîrei le plus possible en il V nul, it'l t.'5t(e Uni t|uej*-î iTiesuis propwst* d'alleiDdi"tr,
Ce n'est seidement qn'avcc rincislon transversale que j'ui pu l'obtenir.
y ai e^^Ajé tes înctsions obliques en bas et en hant^ mais eEles ont tous les înconvénienti de Tin ci si on transversale sans en avoir leâ avantages. Cest ce qu'if est facile de déniuntrer par nii simplf^ exâmen sur soi-même en mesurant Tespace qui sij'pare la dernière cote de la creie de Tos des îfcs.
Je pense^ au reste j qu'il est nécessaire^ si Ton veut pratiquer convenablement cette opération , de faire des essais répètes sur des cadavres d'enfants et de méditer les observations qui suivent.
t'*OfiSEBVAïioN,— Occ/iw/û/i congenilaU du rectum ^ à bvts centimètres de V amis y sur un enfant mmi^ean-né du sexe msstulin» A h se ne t^ du rcviiwi an- dessus de V occlusion. Etiihlhsement d'une ouverture artificielle sur le colon lomh aire gau ch e , sans on i^lr le péri toi ne.
Le samedi 22 janvier I8^2jà dix heures du malin, l^L Grain mont et Mine Oïîtet, sugc-femmcj denieui-ant aux Batîgnolles. m^oiit apporté, de la part de M, Hippolyte Lnney, un enfant du Aexe mstscuHn, né le 'ïO janvier, â A Heures du malin , n'aj?aiit par conséquent que 5^ beures d'existence, La S3|TQ'-ff*mme m** dit que Mme G..,, avait aceoneht' beni-^usementj qur Fenfaul était bïen conformé en apparence^ maïs qu'il Avait probable^ jHcut rintestin fenné; rar il ne rendaîl |iuîtil de luéeuUïutn ; du sifopde cliiet>i tW fut pre^eri! ponr purger reufaul, qui avort bien pris le iein tepeiidiml j et qui uc p«rrtis6ait pR* »ouffiiï *
Le letiUeiiiaitii iiisagt femm€ lut Jorl tlouuéiî d'a|)prt'uilrc iitie k ^îrop purKaltfri^uvuU pas produit son dFct ordinaire ; elle s'aiiuru fJc iiouv*îîiii quf t'uiiu» était h'icu conforme. Mais inquiète MIT cette rétenlion du tîireoDiuin et Tenfant pnraiâi^ani âoiiffrir, il létait moin,s bien el vomiâMiit déjïi , elle fit appeler M. le docteur llamicoiivl, qui, apr<L*a avoir exploré l'anus et \e rectum avec des sûnde^ élastiques , reconnut une oeeluâion â Irois tentijnètres environ. Ne vonlant pus tenter luî^méme une opéra lion grave f il adre^^ia Tenfant aux chîrurgîcDs de l'JuJspitc Uc TEcoIc*
La saj5c*rcmme se chrjr^ea de le porter elle-niême^iiemupugiiéc du \Hite de l'enfant ; mais avant de partir, ayant uue bien mauvaise opinion de ropératîon qui allait être faite , elle. lit prendre k raccouchée la tisane purgative que Ton donne pour faire passer le laîl des femmes qui ne doitcut pas aW bnttT.
31, It; docLeiïi Hippol^te Laircv, auquel leufaiit fut preMïiitc il riio^piee de Tluole, upr«'^s avaii' eotistaté ce ijuc je vieo» de diio el ce qui étuît Indiqué dilus uuc lettre de 3L Dami court • se décida a îaw la ponction de la eloison jectatu avtc un truiv quarts ï maisit ne sortit point de nicconiam; une -lOnde d'argent de t'cminc, îulraduitc danaTouverture faite par le lroi:M|uarb, iie produisait aucun résultat cl ne douna aucun signe certain de la pvéseucc de Tantre bout du rectum; la diflkulté, dans Ce cas, étant trt!S grande» el sachant que je m'étais beaucoup occupé de cette question. M, Hippolyte Larrcy eut roblîgeaule attention de me l'atlreïiscr.
Dès que IVnfiïut fut déshabille, je pus caustaicr qu'U était fort et bien conaitué; au premier aspect il pan\i!îi>aît parfjiîlemeul conformé; mois après avoir ecploré 1 orificr itifmeurdu tnbe digestif, je rccomiujï proiîl|»lcment ce qui aTait été con»taté et fnit pîir MM* Pamiconrt cl Hippolyic Latrej?^ cVst-i^*dtrfï que IVnus éuîl bien or^anistN rt qii'il exiMaît uu petit bout de rcctmu , de iioî.s ou ijuatre centiîUctï^cft • terminé piu* un i ul ib»*u au fui»d dut|url b petit doîi^t éiaii rtrrélé, Iciaiihi^U%\ mm Uftç érîtilîure pii la<taelle une »\mdc de feinine
pcoélrail awémenl à uue assez grainle prufotidcur dans le hoém.
Le ventre iUii tendu, dur, rénitent , sonore , maïs san5 inégalité ni bosselures; l'enfant n'était point amaigri, et la teinte jaune n'était pas encore trcs-prononcée.
Pendant cet examen, l'enfant rendit un gros jet d'urine trou- . ble d'un blanc sale; mais sans mélange de raéconium , ce qui me donna aussitôt l'assurance que le rectum ne se terminait . point dans la vessie.
Gomme l'opération n'était pas encore urgente, n'ayant d'ailleurs personne pour m'aider, et désirant faire assister ' M. Hippoljte Larrej à cette opération, je la remis a 3 heures après midi.
A l'heure convenue, en présencf? de MM. les docteurs Olifc, Parolt, L. Bover, Filhos et Le Vaillant, l'enfant éunt ' placé sur une table g.imie de linge et bien éclairée, fut tenu ' les pieds relevés , le siège en évidence. La sage-femme qui dans celte occasion a montré beaucoup de dévouement pour cet enfant et pour notre profession se chargea de lui tenir la tête et les mains ; elle trempait souvent son petit doigt dans l'eau sucrée, et le donnait h téter à l'enfant.
Tout étant bien disposé je m'assis devant l'enfant et à droite, alors j'explorai de nouveau l'anus avec beaucoup de soin^ j'introduisis d'abord une sonde de femme qui pénétra facilement à une grande profondeur sans fournir aucun résultat. M. L«.. Boyer et quelques-uns des assistants firent la même recherche sans plus de succès. Ayant introduit le petit doigt et ne trouvant aucune fluctuation , aucun indice de la présence du rectum plein ou vide« je me décidai à forcer l'ouverture faite par la ponction*, mon petit doigt pénétra facilement dans le tissu cellulaire du bassin et je ne déconvri* rien qui put me faire soupçonner que l'antre bout du rectum fut là.
L'exploration faite de la mémo manière par quelques-uns des assislauts n'amena aucun rcsullat.
J'étais déjà bien incertain et îuquicl sur le parti ()uc je de*
— 3i — ^M prendre; craignant nii9si d*étrc li"om|ïc par If 8 seosatioiis dîflieîles et vagues fournies par le pclit doigt, je résolus d'explorer avec Findicateur. Malgré Tétroitessc des organes, le doigt pénétra avec assez de facilité, et quoique les sensations fournies par le doigt indicateur soient plus exactes que celles qu'on obtient avec le petit doigt, je ne découvris rien qui pût me faire soupçonner l'existence du rectum dans le bassin. Je crois bien avoir reconnu à rextrémilé du doigt des anses intestinales, molles, petites, et transversalement placées , mais je n'ai point trouvé de rectum. Toutes mes sensations étaient confuses et incertaines. •
Je priai alors MM. L... Bojer, Olife, etc., et quelques autres confrères , de faire les mêmes recherches avec le doigt indicateur; mais ils ne purent me fournir aucun renseignement utile pour éclairer le diagnostic.
Ma position était fort embarrassante, et mes perplexités étaient bien partagées par les assistants qui me secondaient parfaitement. J'élis pourtant bien décidé à établir l'anu» artificiel dans la région coccygienne, comme je l'ai faitdéjà plusieurs fois avec succès. D'ailleurs je professe quil ne faut établir Vanus artificiel à l'abdomen que lorsqu'on est dans la possibilité de faire autrement.
Enfin, fatigué, rebuté d'avoir fait des tentatives inutiles, je dois l'avouer» ma persévérance fut mise dans cetteoccasiuu à une rude épreuve; mais vaincu par tant de diflicultés, ou mieuxpar l'impossibilité de constater la présence du rectum dans le bassin, je communiquai mes impressions à mes confrères et amis présents.
Après que j'eus exposé mesdouteS; Tinutilité et le danger de continuer les recherches , la crainte^ en persévérant dans cette voie de prendre un intestin grêle pour le gros ; après que j'en» mûrement discuté et délibéré, à l'unanimité, les assistants partagèrent mes craintes. Alors tout désappointé ^ je me décidai à abandonner complètement celte voie, et je fis, timidenieot je l'avoue, la proposition d'établir un anus artificiel dans la région lombaire gauche.
L'4ni(piit ^Uit dc)îi intm (atî^^ué^ il iiv«k bcaucuiip &o«ifibrt ; il a*tfvait pei*du (]ue (m.*u âc saug, il estvriil ; ninis il n^j avait pa§ d'autre mojen pour le sauver. C'était k beu) parti raisonna- .ble^ maië c était deux opcratious pour une.
Avaat de passer outre^ je fis couMiaitre au père et à k sage femme ce qui avait été fait saus &uecès> ei le résHiltat de u^tre détîfoéralioo. Je leur fis co»fireiidre que c'était le seul moyen k tenter pour sauver Tenfaut. Notre réfolutiou fut approuvée Gomplétenieiit, et ils donuèreot leur sentiment à tout ce que nous voulions entrepreudrc.
Après avoir dooué un peu de répit à l'enfant, après lui avoir fait laver et neltoyer le siège, il fut placé sur le venti-e, et un |M wcHifeé à droite, c'est-a^îreqoe le flanc gaucbe était tourné ai baut, le trône enfin presque de champ. D'ailleurs, dans cette poartton^ l'enfant était plus facile à obserter et è soigner: quel* ques serviettes pliées furent placées sous le coté droit pour ren- 4irc le flaAC gauche plu4 sailUnt. Après avoir Lien explore' la ré|p»« loodiaire gauche, et bien pris mes dimensions , c'est -à- •ditre , avoir mesuré la distance de la ci^ète de Tos des îles à k dernière Cansse cote et la position de la colonne verté- Wale, la résistaoee des parois et Tëpaisseur différente des ebaîrs dans ce petit espace , je fis une incision transversale de cinq ou six oentimètres d'étendue, au milieu de l'intervalle compris entre la dernière côlc et la ci*éte de l'os des îles. Cette fM^ttiière divisiou ne comprenait que la peau et le tissu cellulaire; ensuite je divisai les muscles peu épais, et j'arrivai ifomédiatemeut fcur le tissu adipeux et grenu qui caractérise r«nveloppedu rcia » cet âge.
Après avoir fait reconnaître et apprécier celte enveloppe dn rem par les assistants, je le divisai et le tissu même du rein fut mis à nu et parfaitement reconnu par tontes les pereoimes présentofl. Cet or{»:ane,«t cet àf;o, remplit tout l'espace intPv-oss<ux lombiiirc. Je le mis k découvert dans «ne assez grande étendue. Longtemps je fus embarrassé par cet organe; je n'osais pas le iiuitlei' cc|w^danl, car c'était mon seul guide ; mais il nie nia.sipiait totity et par cuulrc temps, le jour avant bait^sé, la lumière
naturelle étant insuffisante , je fus forcé de me servir de la lumière artificielle, c'était une difficulté de plus.
Ma première incision ne me suffisant pas, je me décidai alors à Tagrandir , je fis une incision en bas ou en T avfc la première, alors je pus me faire du jour, surtout en réséquant quelques petits lambeaux de tissu cellulaire.
En repoussant le rein en arrière, je cherchai arec le doigt si je ne découvrirais pas l'intestin distendu, puis en peignant avec un bistouri plutôt qu'en coupant le tissu cellulaire, je vis en avant et en dehors du rein un organe violacé; le doigt ne donnait cependant aucune sensation distincte , le toucher était fort incertain.
Les assistants qui m'avaient si bien secondé pour mes recherches dans le bassin , ne purent me donner l'assurance que ce fût le colon que je cherchais ; mais ils furent d*avis que ce de* vait être cet intestin, à cause de sa sitnation.
Après une longue et pénible incertitude, je me décidai alors à l'accrocher Ion gitudinalcincnt de haut en bas avec un téna* culum et je l'attirai à la peau, puis avec un autre ténaculumque je fis pénétrer en sens inverse, et en arrière à deux ou trois millimètres de distance du premier; Torgane étant ainsi solidement fixé et maintenu , je fis une ouverture entre les deux ténaculums avec des ciseaux. Immédiatement nous aper^mes une boule verdâtre, c'était le méconium recouvert par une pelUcule* Dès qu'elle fut détruite^ des gaz et du méconium sortirent; alors j'agrandis un peu l'ouverture en haut et en bas , je pris les bords de l'ouverture avec des pinces à torsion et je les confiai à des aides. J'introduisis une sonde de femme dans l'ouverture faite à l'intestin, ce qui facilita la sortie d'une grande quantité de méconium; une injection favorisa encore la sortie des matières. Après avoir neltojé la plaie, j'attachai* le pourtour de Touver» ture de l'intestin h la peau par trois points de suture entre* coupée, en ayant soin d'attirer l'intestin en avant. Je montrai à la sage*femme à nettoyer la plaie sans la toucher avec des lotions» et surtout avec des injections faites à distance*
L'enfaul était bien faible , il avait perdu ass»ez de sang et il
était é|Miîflé pur la douleur. Je dois Tavouer francheinenl^ après les deux opérations bien longues et très-douloureuses qu'il venait de supporter , je n'avais guère l'espoir de le conserver et cette crainte était partagée par tous les assistants. Alors je regrettais surtout le décollement inutile du bassin.
Dès que l'enfant eut été nettoyé complètement, il fut enveloppé dans des linges bien chauffes ; on entendit alors distinctement un bruit produit par des gaz et du roéconium qui sortaient en abondance et plus fortement que sur un enfant bien conformé , sans doute par Fabsence de sphincter et par la replétion des intestins qui se vidaient plus facilement, aidés par la compression exercée par les langes entourant le ventre. Je recommandai de tenir l'enfant très-proprement; de faire sur la plaie et autour des lotions et des injections seulement, pour éviter le frottement avec des linges, d'envelopper le ventre d'un large cataplasme, recouvrant aussi la plaie. Je recommandai aussi de changer souvent les linges de l'enfant, de continuer le sirop de ehicorée, l'eau légèrement sucrée, et de donner le sein k téter à l'enfant.
Immédiatement après l'opération, lorsqu'on a rapporté Fenfant à sa mère, il était déjà plus vivace, il criait continuellement et rendait beaucoup de matières par l'anus artificiel. 11 était sorti très-peu de sang. 11 dévorait le sein , dit une voisine de la mère.
Dans la soirée et dans la nuit, la mère elle-même a donné à téter à l'enfant qui paraissait beaucoup plus affamé^ dit-elle , qu'avant l'opération.
Le 33 janvier, lendemain de l'opération, Tenfant parait être dans les mêmes conditions de santé que tous ceux de son lige; on ne se douterait pas qu'il a été soumis hier à de si rudes épreuves. H tète, dort et ne crie que rarement ; le ventre est encore dur et gonflé ; mais les matières sortent parfaite* ment par l'anus artificiel ; il n'y a point encore de rougeur autour de la plaie et il n'est point sorti de matières ni de sang par l'anus normal.
Ajant examiné la langue de l'enfant, j'ai trouvé un long fi-
li*t mnqu^ux Iranspar^nt c|iii sVirndaU jusc^irù la pointe cW Wi liiii|i;iir. Jf* Tai coup** nvc^c des rUeaiix ; il ne s'est /*coiflé que \te%i on point âe tnng. Apres avoir fiasse If petit (kiîgt (kins la plaie pour m*assiirer cpie ce lieu memhraiieiix avait é\é siiAsaiiimcnt coupé , j'ai conseillé à la garde ei à ta mère d'en faire souvent autant pour etnpécher l'adhétion des parties divisées*
Ije deuxième et le troîstème jour aprcs Topera t ion, état trè*satisfaisant^ rien de particulier à noter.
Le qNafr»èiitejoor,la nèrecst déjà levée, etTenfiint est par* faitcment bien, les matières sortent librement et en aIiondance;la plaie est rouge au centre et grisâtre autour. Je coape les deux anses de ûl qui ne tiennent plus qu*à la peau. Je nettoie la pWîe par des injeetbnsavec une seriogue. Il n*est rien sorti par Tanus normal.
Les jourt suivants, TenCint contimie k se bien porter ; loiHts ses fonctions M fout librement ; la plaie salie par les matières est toujours blafarde et grisâtre.
La section du £let a très-bien réussi, la division est restée ce qN*elle était an mcinent de la section, c'est •à-dir« que les deux bords de la division ne se sont pas ressoudés eomme eela arrive quelquefois. On pent voir sous la pointe de la langue toute retendue do la section ; elle est marquée par une petite ligne blanche ou cordon saillant comme un rapbé.
Le 1*' février, dixième jour après l'opération, l'enfant est parfaîlement bien sous tons les rapports ; il a bon teint , la plaie est vermeille; il n'est rien survenu du côté du bassin, et^ chose remarqiuible, il n'est pas sorti une |toutte de pus par Tanus normal. En examinant le ventre, qui a diminué de volume, nous observons une bosse ou snilHe en avant et en de<kns de la fosse iliaque gauche, à 8 ou 10 centimètres de l'anus artificiel, ci nous pensons que c^est peut-être le gros intestin qui, an lieu de se prolonger dans le bassin, se termine en cet endroit par un «rul-dr-sac ou ampoule. La mère dit qu*il lui semble qtieaon rnfant se salit plus que les enfants de son âge.
Les jours ^uivants^ jusqu'au quatorzième ou qtûmîèiiie jour,
rcntunl^ît parfaitement bîeoj^inatf l'ouvorture artificielle .<ie rckrëcîssalt vite ; j'avais chargé la garde-malade qui avait soîgHé (dusîeurs de mes opérés» de me procurer de petits bouchons de gomme élastiquc;jiiaîsn*en ayant pas trouvé dccouveuable^^tk attendait qu*on en eût fabriqué, et aucun corps étranger n!aviijt été placé dansTouverture artificielle.Enfin convint me dire <|ue, depuis deux jours, Tenfant était souffrant , qu'il dépériss^^ tétait moins bien;, en effet, je le trouvai tres-amaigri, etjeremarquai qu'il avait de gros boutons blancs, des espèces de pustules qui existaient surtout aux doigts et à la face. L'ouverture était très-rétrécie ; elle ne laissait sortir que la partie la plus liquide des matières ; une rougeur érysipélateuse entourait Fanus artificiel.
J'aurais pu agrandir l'ouverture avec un bistouri ; mais la mère de l'enfant s^y serait opposée, et de mon côté, je craignais d'arriver jusqu'au péritoine. Après avoir introduit une petite sonde, je fis quelques injections avec une seringue , le liquide seul ressortait^ alors, je forçai Touverture avec la petite canule élastique de la seringue à lavements qui était très-serrée par l'anus et je recommandai aux parents de s'en servir souvent pour dilater l'ouverture pendant qu'on ferait des injections dans l'intestin.
N'ayant pas de bouchon élastique assez petit et ne pouvant en faire fabriquer promptement, j'en fis moi - même avec des bouts de bougie de cire gradués dont on sesert pour l'urèthre de l'homme. Après avoir coupé l'extrémité conique de la bougie dans 4 ou 5 centimètres d'étendue, j'aplatis la grosse extrémité^ avec un marteau afin de faire une tête et je fixai solidement un fil double au-dessous.
Après avoir fait plusieurs injections et délayé les matières, j plaçji un de mes petits bouchons de cire dans l'anus artificiel et je le maintins par une compresse et un petit bandage de corps L'enfant a tété immédiatement après ; mais la mère me fait re marquer que sa respiration est plus eourte.
Le père seul s'est chargé de continuer la dilatation avec Us petits bouchons de cire graduées, et il est convenu d'en faire
ii»îiT en Iniis H en tissu élastique comme les sondfspAnr l'uriS Iri».
Le lendf'mnîii, IVnfantesl Itcaucoup mieux; maïs les bouchons sont chasses maigre les compresses el les bandages; un bandage de corps lacé contient bien le bouchon.
Le 9 février, Tenfant est tout-à-fait bien; il tète fortement et presque toujours ; il est très «amaigri, mais il a, du reste, une bonne apparenc»;. Les gros boutons blancs ont presque complètement disparu ; il n'a plus que des peCits boutons rouges à la face^ Tanus normal est beaucoup moins rouge et il ne sort rien par cette ouverture. L*anu8 artificiel est bien dilaté; il est oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans ; les matières sortent maintenant avec assez de facilité; elles sont tantôt jaunes, tantôt vertes, l'enfant paraît avoir quelques coliques; le pourtour de Tanus artificiel est beaucoup moins rouge ; il n'est pas érysipélateux. Le ventre est moins dur et moins gros et presque dans l'état ordinaire ; à gauche, devant la fosse iliaque» on voit toujours une bosse qui se dessine davantage comme une petite orange qui soulèverait la peau. Cette saillie est probablement formée par la fin du gros intestin»
Le là février, M. Breschet, chargé par Tlnstitut de faire un rapport sur mon travail, a bien voulu venir voir cet enfant ; il Ta trouvé dans l'état le plus satisfaisant. Après que M. Bres* chet eut constaté cequi pouvait l'intéresser relativement à l'anus artificiel y je lui fis remarquer la saillie de la fosse iliaque gauche^ il pensa aussi qu'elle était probablement formée par la fin du gros intestin. La mère se plaint beaucoup de ce que son enfant crie continuellement,et qu'il ne lui laisse prendre aucun repos ni le jour ni la nuit. Il est probable que c'est l'élargissement de l'anus artificiel par les bougies qui fait crier davantage cet enfant que ceux de son âgc^ car dès qu'où les ôtc, il se tait et prend le sein avec avidité.
Le 14 février, l'enfant est fort engraissé ; il a tout-à-fait re> pris sa vigueuretsasanté;la mère dit qu'il e«t très* fort et qu'il se lève sur ses pieds comme s'il avait six mois;ellese plaint toujours
qu'il crie beaucoup, cl elle ajoute qu'il dévie ni calme »u>ft!tôr qu*on lui ôte momentanémenl le iMiuchon.
Les bougies coniques de cire font beaucoup moins de mal que les bougies renflées à ventre ; on ne se sert pas de ces dernîèreS) parce quVUes sont trop dures.
Le ventre est souple; il n'y a plus d^inflammation érysipélateuse autour de l'anus artificiel, ni de rougeur autour de l'anus normal.
Le 8 mars, je fus prévenu que l'anus artificiel était de nouveau fort rétréci et que l'enfant ne rendait plus que des matières liquides.
Le 9mars, assisté de MM. L. Bojcr et Le Vaillant, nous trouvâmes l'enfant dans un état très-inquiétant, comme la première fois, c'est-à-dire le 7 février, quatorze jonrs auparavant. Le ventre était gros et dur ; l'anus artificiel était complètement resserré,ancnn bouchon ne pouvait pénétrer, pas même la petite ca** noie élastique qui servait à faire des injections. Le plus petit bouchon de cire ne pénétrait que fort difficilement. Le liquide injecté ne sortait qu'en partie avec des gaz et sans matières, malgré les efforts de l'enfant.
Avec un cure-oreille bien mousse, je franchis l'obstacle difficilement et je cherchai à broyer les matières; j'en ramenai quelques parcelles, et nous vîmes qu'elles étaient anciennes. Malgré les injections il ne sortait rien;alors j'introduisis une sonde d'argent avec assez de difficultés, et je broyai les matières. Deseffi>rts de défécation firent sortir des matières épaisses h la filière par un jet continu long comme le petit doigt et gros comme une plume à écrire.
M. L. Boyer et Le Yaillant constatèrent tontes les difficultés que je viens de signaler. Après avoir discuté et délibéré sur le parti à prendre, en réfléchissant à ces nouvelles difficultés, plus grandes encore que celles qui existaient la première fois, je me fis représenter le bouchon dont on s'était servi jusqu'alors. En rintroduisant autant que possible, et en l'examinant,je vis qu'il était affaissé, trop court et qu'il ne dilatait que la moitié du trajet. Je compris alors pourquoi la fistule stercorale s'était si (oti
réivécle en dcnlans. En effet, Tanus artificiel, an Heu de ne former f|u^1n trou, représentait une longue ouverture oblique, une espèce de canal dirige obliquement de dehors en dedans et dWrière en avant, de sorte que Textri^mité interne ëtait rctrécle et formait une espèce de soupape eonime les uretères à leur embonchure dans la vessie. Voilà ce qui explique pourquoi on i^ptonTâît tant de difficultés à faire pénétrer les instruments; en plaçant un nouveau bouchon qui a un peu plus de 3 centimeres de longueur, et qui doit remplacer celui qui a causé le rétrécissement^ on sent qu'il faut vaincre une résistance et franchff ime espèce de soupape pour le faire pénétrer complètement dans l'intestin.
Sans doute , après avoir bien compris et étudié la cause de cette disposition, j'aurais pu facilement lever lobstacle avec un bistouri boulonne ; mais craignant de blesser le collet du péritoine autour de rouverture interne, et de produire un épanchement mortel, je préférai employer des moyens plus lents, maïs moins dangereux.
J'introduisis alors une sonde d'argent et je la fis basculer en avant, afin de détruire l'obliquité du canal et d^agrandir le tron intérieur; cette manœuvre me réussit très-bien , et (e montrai aux parents à se servir de la même manière du manche d'one plume de métal , espèce de petit bâtonnet gros comme un crayon et dont le bout était bien arrondi. Après avoir réséqué, avec des ciseaux, en avant et à Tangle interne de l'anus artificiel^ un bourrelet, une espècede bourgeon charnu , dur et calleux, de la nature de ceux que Fou voit quelquefois autour des cautères, je plaçai profondément, dans tout le trajet, une petite éponge préparée , attachée solidement par un fil, et je recom. mandai au père de fenfant de ne Tenlever que deux ou trois heures après, de broyer les matières avec le petit bâtonnet» et de faciliter leur sortie par des injections , de placer enfin un long bouchon de cire et de le maintenir solidement en place»
Le 10, l'enfant était bien mieux; l'éponge avait opéré une dîlalation suffisante, et tout ce que nous avons fait a bien réussi,
-. /,5 — IVnfaiit a éraeuc tonle la soirée et dam la nuit. Le nouveau Imiiehoii cnire mieux qu'hier; le Irajel est formé«
J'ni introduit le petit bâtonnet pour ilctriiire l'espèce de vatfMle en forme An soupape. J*ai essayé de dilater ie trajet flfvee un petit spécnlum cri ; mais ce moyen it*a pas répondu à mon attente.
Les joars suirants, l'étitt de l'ei^fanteontinua à s'améliorer.
Le 16 mars , M. Filtios, qui ne Ta pas vu depuis le jour de l'opération, trouve qu'il est parfaitement bien, qu'il a engraissé et qu'il est aussi développé que te sont les enfants de son ilg?. L'anus artificiel est bien dilaté par les nouveaux bouclions de cire gradués, l'excision antérieure du bourrelet a bien réussi.
Le 18, l'enfant prospère ; il vient très-bien, dit la mère , il engraisse, il a un bon visage, les yeux sont plus expressifs. Le père a imaginé de faire un bouchon avec le bout d'une canule élastique; la mère et la voisine disent qu'avec ce bouchon creux, ils seront plus tranquilles parce que les gaz et les matières pourront sortir la nuit et sans qu'il soit nécessaire de le démailloter.
Le 22 mars, M. le baron Larrey et M. Hippoly te I.arrey sont venus avec moi visiter l'enfant; ils Font trouvé dans l'état le plus satisfaisant. Après l'avoir fait déroailloter , ces savants et honorés confrères ont d'abord examiné l'anus artificiel qui est maintenant bien dilaté et moins oblique. Ensuite , j'ai attiré leur attention sur la saillie de la fosse iliaque : M. Larrey fils m'a prié de sonder l'anus artificiel avec une longue tige et de voir si on peut pénétrer Jusqu'à cette saillie de la fosse iliaque. EfTectivement nous avons reconnu, à travers les parois amincies de l'abdomen , que la sonde était dans l'ampoule ou dana la saillie. Alors, m'a-t-il dit , ne pourrait on pas égayer de repousser le cul -de-sac vers le bassin? M. Larrey père pensa que le bout d'intestin qui est au-dessous de Tanus artificiel ne se vide que difficilement, et qu'on pourrait avec avantage refaire l'anus artificiel dans ce point et faire fermer celui qui est établi.
A cette époque, l'enfant est âgé de deux mois ; sod état est
aiis>i satisfaisant que possible; il est aussi bien développé que Cous ceux de son âge, il est frais et gras, il est plein de vie.
Cependant la mère dit qu'il dort peu, qu'il crie beaucoup et qu'elle est toujours forcée de lui donner le sein pour lui faire supporter son bouchon; enfin elle croit que malgré la dilatation il souffre pour rendre les matières.
Un bouchon de cire ou une canule de gomme élastique est maintenu presque à demeure par une compresse et un petit bandage de corps lacé eu avant ; on n'ôte le bouchon que quelques heures pendant la nuit pour donner un peu de répit à l'enfant.
En résumé, la vie de cet enfant qui a maintenant plus d'un an, nous parait assurée tant que l'ouverture artificielle sera tenue bien dilatée et suffisamment ouverte ; enfin tant qu*on évitera soigneusement la rétention trop prolongée des ma« tières fécales , il n'y aura plus rien à craindre de ce côté, car l'enfant étant bien constitué du reste, il n'y a point, comme chez la plupart des adultes sur lesquels on a fait cette opération, de maladie oi^anique qui doive nous inquiéter.
RÉFLEXIONS
Jetons un coup d'œil pratique sur les points principaux de ce fait important pour fixer davantage l'attention des opérateurs.
Remarquons d!abord que le vice de conformation était simple et facile à constater ; il existait un petit bout de rectum ob turé à un pouce au-dessus de l'anus ; il était parfaitement bien conformé ; rien ne prouvait que l'autre portion de la fin du gros intestin ne fût pas au-dessus et simplement étranglée par une cloison, comme cela a lieu le plus ordinairement.
Le ventre était dur, volumineux et égal; l'urine était trouble, mais elle ne contenait point de méconium, ce qui indiquait que le rectum ne s'ouvrait pas dans la vessie.
La bonne conformation de l'anus normal et la fin du rectum m'avaient fait supposer que l'autre bout du rectum n'était séparé de rinférieur que par une cloison, et qu'après l'aToir
constate, je pourrais éublir Taous artificiel dans la r^ion coocygienne ; mais après avoir exploré avec nne soode de femme introdaite profondément à travers l'ouverture faite par le trois-quarts, après avoir forcé le passage avec le petit doigt et même avec le doigt indicateur, de longues et difficiles recherches me firent reconnaître que mes tentatives étaient itiutiles , et je fus forcé, à mon grand regret, de renoncer à établir Tanus artificiel en bas. Sans doute, il existait un grand décollement, de grands dégâts , mais sur un tout petit bassin, et il n'y avait point d'épanchement de liquide corrosif à redouter; l'hémorrhagie seule était à craindre; mais on sait qu'elle a rarement lieu dans les plaies par déchirures.
En pareil cas, j'agirais, je crois, encore de même pour aller à la recherche de Tinlestin , ou mieux , je me contenterais d'explorer et de constater seulement par le toucher et la dilatation si la fin du gros intestin distendu par du méconium , se trouve bien dans le bassin.
Relativement à Topëration dans la région lombaire gauche, comme on le voit par les détails de Tobservaiion, elle a été fort laborieuse ^ on le comprendra facilement en pensant que j'étais forcé d*agir dans un étroit espace rempli par le rein; d'ailleurs, j'étais fort préoccupé par la crainte d'ouvrir le péritoine. Ajoutons à toutes ces difficultés, que j'opérais à la lumière artificielle.
U importe de faire remarquer qu'une seconde incision faisant un T avec la première et la répulsion du rein en arrière , ont beaucoup favorisé mes recherches. Alors en réfléchissant à la position du colon et en examinant avec soin tout ce qui se présentait à ma vue, en avant et en dehors du rein^ j'ai aperçu quelque chose de violet que f ai pensé devoir être le colon. Peut-être cette couleur est-elle due à l'abondance du sang à cet âge ; à la lumière naturelle, cette couleur sera peut-être plus reconnaissable que sur l'adulte. Après l'avoir piqué longitudinalement avec deux ténaculums , je Tai attiré en avant et je l'ai ouvert ensuite entre les deux ténaculums avec des ciseaux.
- -é6 - D^s gaz et du mrcoiûuin nous ont avertis «itic* nouf étions lombes i<ist« &ur le colon, entre 1rs deux replis du péritoine.
Le reste de Topération a été simple et facile, rien de particulier à noter que la ténuité des organes, ce qui exige encore plus de sohfs «t d'attention que sur Tndulle.
En résumé, l'opération a été fort longue et fort pénible pour l'enfant , ponr Topérateur et ménie pour les assistants. Mais H ne faut pas oublier que c*était la première fois que je |»ratiqnais une pareille opération dans un cas très-embarrassaot; c'était la première fois que je parcourais une route si difficile où tons ceux qui m*ont précédé avaient échoné ; aussi était «il généralenent établi qu'il fallait renoncer à l'opdration cbet les enfants.
Malgré mes succès sur l'adulte et mes éludes d anatomte chirargicale sur les enfants, j'étais fort préoccupé par la crainte d'ouvrir le péritoine, et, je dois l'avouer, mon attention et ma persévérance ont été mises à une rude épreuve.
Les suites immédiates ont été beaucoup plus simples que nons ne l'avions snpposé après deux opérations aussi graves.
Le S« jour, ne recevant pas de nouvelles comnae on nie l'aTait pi omts, je fus très-inqniet, parcecpte à cet âge, après une anssi grave opération, je savais qu'une fiéritonile emporte très protnplemera les enfants, avant qu'il y ait on travail morbkle de la membrane dn péritoine comme chez l'adulte.
Un fait digne de remarque, c*est qu'il n'est rien arrivé de flcheux du côte du bassin, après les recherches persévérantes et le décollement qnî a été opéré pour trouver la fin du gros intestin ; aecun accident n'est survenu, point de suppuration, aucun phénomène appréciable enfin, et conraae si on n'eût fak aocnne tentative dans cette région.
Du côté de l'opération, c'est-à-dire au flanc, toot s'est aussi parfaitement bien passé; le travail infLimmatoire a été très simple, et tont-à fait régnlier et borné ù la plaie; À n'y a pas est fc moindre signe de péritonite.
Au Imtit de quelques jours, les fils ont coupé les tissus, la pbie béante et grisâtre s*cst promptcHiient nettoyer, des bour.
gtam charnus se sont formés, et le travail de oicatmatiun a narclié régulièrement.
Ce fait prouve qu'à un âge aussi tendre il y a déjà une résis- UiBce Titale fort extraordinaire. Je doute qa*uD adulte eût austi bien supporté deux opérations semblables^ et qu'il s*en fût aussi bien tiré; la nature n'aurait peufr^étre pas réparé tant de dégâts.
Comme on le voit par les détails de Tobservation , le 7 février, 10 ou i5 premiers jours après l'opération se sont parfaitement passés ; il n'y a eu rien de remarquable jusqu'au moment où l'ouverture artificielle s*est resserrée. Alors la rétention trop prolongée des matières a donné lieu à des phénomènes <le résorption indiqués par de gros boutons blancs sur la {>eau ou espèces de postules.
Je n'étais pas assez en garde contre le rétrécissement rapide de l'anus artificiel ; j'avais trop compté sur la nature.
Il est vrai que, chez l'adulte, je n'avais pas été pris de même au dépourvu ; pour ma justification, je dois dire que le resserrement se fait beaucoup plus vite chez Tenfant que chez l'adulte; en outre , l'enfant ne peut donner aucun avertissement. J'ai donc été surpris, je l'avoue ^ je n'avais pas pris assez de précautions ; je n'étais pas préparé ; j'avais aussi compté sur les assistants , et dans les cas insolites, le chirurgien ne doit se fier à personne ; il doit voir par lui-même, tout prévoir et tout préparer. Heureusement encore je suis arrivé h temps; j'ai pu suppléer à ce qui me manquait et j'ai fait ce que j'aurais dû préparer et essayer d'avance moi-même. La petite canule élastique destinée aux injections et des bouts de bougies de cire pour l'urètre de l'homme, en forme de clous attachés à un fil, m'ont parfaitement réussi.
Malgré toute ma sollicitude pour cet enfant et toute ma surveillance, un mois après le premier avertissement donné par ce rétrécissement subitde l'anus artificiel, le même accident s'c?st reproduit, et cependant le bouchon, ou la petite bougie de cire en forme de clou, était inlrodnhe avec beaucoiip de constance ; mais j'ai découvert Terreur en me faisant montrer k botioboo
qui s*éîBÏi affaissé el raccourci par Tusure; il oe pouvait dilater que la moitié du trajet qui était oblique d'arrière en avant Je compris alors pourquoi la fistule stercorale s'était si fortement rétrécie en dedans; l'orifice interne ^tait oblique comme celui des uretères dans la vessie. J'aurais pu facilement vaincre eet obstacle en le débridant avec un bistouri boutonné; mais la crainte d'ouvrir le collet du péritoine autour de l'ouverture de l'intestin^ m'a fait préférer la dilatation graduée, et je conseille de faire de même en pareille occasion, car si on se fût pressé d'agir avec le bistouri, on aurait pu compromettre la vie de l'enfant, puisque la moindre ouverture au collet du péritoine aurait pu donner lieu à un épanchement mortel. Ainsi donc , encore une fois, cet enfant a échappé heureusement à un grand danger ; il était bien temps d'agir, quoiqu'il n'y eût pas de pustules ni de phénomènes de résorption comme la première fois; les difficultés de dilatation, à cause de l'obliquité du trajet, étaient plus grandes, il y avait plus d'obstacles à surmonter.
Depuis ce dernier accident, les parents de l'enfant ayant bien compris qu'il fallait, à tout prix, empêcher le retour de pareils accidents , ont employé convenablement tous les moyens de dilatation, les injections, le broiement des matières pour faciliter leur sortie quand elles sont trop dures.
L'enfant a maintenant plus d'un an, et il est aussi bien que possible.
Tout nous fait donc espérer maintenant que cet enfant, qui n*a qu'un simple défaut de conformation, vivra comme les autres enfants, comme celui de Duret et quelques autres qui vivent encore ; il ne sera plus soumis qu'aux mêmes chances d'existence.
Peut-être son infirmité le fera*t-il surveiller davantage , et pourrons nous dire , comme l'a si bien soutenu M. Fouquier dans sa thèse, qu'il peut y avoir quelques avantages attaches à une constitution faible ou à une infirmité.
Et cette infirmité ne sera pais aussi (grande qu'on le croit géucraleuient; puisqu^il uc rendra point involontairement le& ma-
tières fécales. Déjà la consUpalion prédomine, comme sur tous mes opérés adultes.
Peut-on espérer d'améliorer la posidou de cet enfant? J 'eu doute beaucoup.
L'ampoule ou espècedc hernie qui est probablement formée par la fin de TintcsUn, ne s'est prononcée que par TafFaisse^ ment du ventre et par les cris et les efforts de l'enfant pour chasser les bouchons et les matières^ un bandage bien serre et trop étroit a, je croîs, favorisé ce phénomène.
Voyons cependant si on ne pourrait pas tenter quelque operation nouvelle, rétablir la voie normale, comme Ta proposé M. Hippolyte Larrey , ou établir l'anus artificiel sur l'ampoule comme Ta proposé M. le baron Larrey. '
Sans m'arréter à la possibilité d'exécuter ces deux opérations et k discuter les perfectionnements dont elle seraient peutêtre susceptibles, je;crois qu'il est plus prudentde ne rien tenter, afin de ne pas compromettre la vie de Teiifant. Il faut seule-' ment s'opposer au plus grand développement de l'ampoule , et • surtout au rétrécissement de l'anus artificiel.
En résumé, ce fait est surtout remarquable sous le double rapport des difficultés de l'opération et des difficultés de maintenir dilatée Touvcrture artificielle.
D'après les notions fournies par ce fait, voyons ce qu'il convient de faire eice qu'il faut éviter. D'abord, dansun cas tout pareil ou tout-à-fait analogue, je ferais ce que j'ai fait par en bas ou mieux, après avoir introduit une sonde et !e petit doigt , si je ne trouvais pas de fluctuation distincte, indiquant le bout supérieur de l'intestin , je dilaterais le bout inférieur avec une éponge préparée, pour donner le temps au méconium de distendre la fin du gros intestin et pour mieux explorer, et si l'exploration simple , sans déchirure , ne faisait rien découvrir f aurais recours immédiatement h l'opération dans la région lombaire gauche.
Mais, si je trouvais le rectum distendu par du méconium, comme cela se reiiconlr»* î«- plus ordioairemmr, au lini de prrforer la cloison, comme m\ se content»' ih Iv fnire habiruelle-
— jO — ment, je pratiquerais une incision sur le côté du coccyx en arrriTe, et j'iiuarieraiî. Ir reclum à la peau pour Ty fixer par plusiiiurs point» tle siilnre, après l'avoir ouvert ^ a lin d établir rrn amis ariiliciel dans celte i^giçn , cgmiiic ou le IftîtH Tab* domeUi
Ordinairement, on se contente de faire une ponction a v^îC im trois^quartsi et on a^*randit l'ouverture ^ mais, presque toii- JourSi les en fan (s meurenE. Presque tons ceux que j'ai vu opérer ou dont j*ai entendu parler ont eu le même sqiL La mari arjjve , dans ce ïi cas , par suite d'un épanche ment de matières dans le tissu cellulaire du bassin et parce qu^ il est fort difBcile d'entretenir Touverture artiliciclle su /lis a m ment dilatée. LW nus est un premier obstacle qui s^oppose à ce qu'on ne puisse surveiller convenablement rouverture ariiOcieïle^
Pour Topera lion dans la région lombaire , je ferais toul d' abord une incision transversale pour favoriser les recliercbes, et dés qurj'auraisrcBCOTïlrû le rein, le refoulant un peu, je dî^-irequérais avec soin, sûrement en a^antetcu dehors, pour trouver lecoloîu
Dés que je serais arrivé sur cet iu test in , je le saiiiraîs ave<:: deux ténarulnni, je ferais une ponction avec un petit trois-quarti ou mieux avec un bistouri et, enfin, je continuerais ropération comme je Tni indiqué.
Avant tout, il faut éviter de sepresser, méditer en opérant^ quand on suit une route joconnuc. Pour en bas, il faut éviter de décoller si on ne sent pas de llucLuati^jn, s'abstenir même dans ce cas j car lorsque la fluctuation est distincte même , il vaut mieux opérer en arriére, sur les cotés du coccyx. Par en haut, il faut éviter de se diriger trop en avant et en arricre* Dés que le rein est reconnu, il faut éviter de le blesser ; niaît c'est surtout le péritoine qu*ïl faut éviter avec une grande attention.
Cette observation est très-longue sans doute* J'aurais pu Tabréger beaucoup ; mais comme c'est la première de cette espèce, j'ai pcnsj} être utile au a cliï nu g îens en ne laissant lUti Ignorer de vv qut» je crois pouvoir !e^ Intéresser , afin de les aider à surmonter les difficultés que j'ai vaincues péniblement.
Ob!>, lî. — Itn perforation du l'ectunt à -i on 5 cenlimitics lia V anus qui était bien conformé: hjpospadcas chez un enfant nouveau-né, du sexe masculin; Etablisse ment d'un anus artificiel dans la région lombaire gauche ^ en ouvrant le colon descendant sans intéresser le péritoine ^ mort H jours après V opération.
Le lattdi 24 mai ië4a> 00 œ'apporla un eofant du scxn masGolki , né le samedi 22, à minuk. Depuis sa naissance il D'afratt pas rendu de méconium et il avait vomi presque conti* nuellement. J'examinai ]a région coccygienne, et je vis que Tanns tétait bkn conformé ; mais en introduisant mon ])etit doigt y je fus arrêté à 4 ou 5 centimètres de hauteur, et au fond de oe oul^de-sac ^ je ne pus percevoir la fluctuation indiquant que le . rectum distendu par du roéconiuiu se terminait au-dea- *sus de la cloison. Le ventre n\*tait pas très-distendu. L'urine était «loÂre ; à rextrémité du gland tout ù fait à découvert, on voyait un petit pertuis, un cul- de-sac, dans le point où le «léat Aurait dû exister; Turine s'écoulnit par une ouverture as« sez petke placée au-dessous du gland : il y avait donc chez cet enfant un bypospadias^ en même temps qu'une iVn perforation duroctam.
Désiront m'assurer d*une manière plus positive, que Texthimité <Ie l'intestin ne se terminait pas immédiatement au deâsus déjà cloison que je pouvais atteindre assez difficilement avec mon f>etit'doigt introduit par l'ouverture anale, je proposai de ptAoer une éponge préparée dans l'anus, aGn de pouvoir ensuite explorer plus facilement. D'ailleurs^ Tenfant était très fort, In^iv^cTy et je ne voyais aucun inconvénient a différer jusqu'au lemlemain ù piiati<]uer une opération.
J^ lendemain 25 mai , IVnfant mo fut apporté dt* nouveau ; il avait continué à vomir des matières vcrdàtres et de l'eau sucrée qu'on lui avait fait avaler; le ventre était très-distendu, fit balonné ; Turine avait continué à s'échapper librcmenl ;|iar l'ouvoptuvt* située au-.des&ous du gland. Il éltiit donc urgt-ui de pifndre un parti queKonqui*.
Je l'euouvelai les e\j>l<irations faites la veille et je restai dans les mêmes convictions, c'est-à-dire quei'extrémité da rectum ne se terminait pas au-dessus de la cloison. Il était impossible de percevoir de fluctuation.
Après avoir délibéré avec les personnes présentes^ et quis'é* f aient livrées aux mêmes recherches, je'n*hésiui pas à proposer Topération dans la région lombaire gauehe , de préférence à celle que j'aurais, pu pratiquer dans la région coccygienne; et en tenant compte de tout^ les raisons que je fis valoir en fieiyeur de mon opinion, il fut décidé à Funanimité c|u'ii fallait ouvrir le colon descendant dans la région lombaire gauche, et ne rien tenter par la région coccygienne.
Alors je procédai à celte opération en présence de MM. Cbalus, médecin à St.-Maar, qui avait reçu l'enfant, Oapuroo, Baum de DantzicI, Eydonx, Genouville, Dupré Labour» Parnot, Marinier, Dufresse, Denouette, Porînet, L. Boyer, Filhos, Le Vaillant, etc.
L'enfant ayant été placé sur le coté droit , la tète appuyée sur un coussin , je commençai par m'assurer de la position de la dernière côte^ de la crête iliaque, et de la masse des muscles sacro-lombaire et long dorsal , puis je marquai avec des traits à l'encre, les'limites de la région dans laquelle je devais opérer» Enfin, je pratiquai une incision transversale de cinq ou six centimètres d'étendue, à partir de la masse commune des musdes sacro-lombaire et long dorsal. Cette incision s'étendit proroptement aux muscles que je fus obligé de couper crucialement ainsi que la peau. Une artère assez forte fut tordue; je disséquai les lambeaux do Taponévrose du transverse , et j'arrivai sur le tissu adipeux du rein j je réséquai en arrière ce tissu , et alors je commençai à apercevoir le rein ^ui venait d'être mis à découvert au moins dans une partie de son étendue, en arrière et en haut ; puis je vis en dehors et en haut un organe de couleur bninâtre qui me parut être l'intestin ; l'ayant accroché avec deux téoaculum, je le coupai entre les deux instruments; mais je n'aperçus pas de cavité; c'était un oi^anc solide comme laratr ou lu ctip^)UlcMim'ui»lc. Je ne pouvai:» pas avoir atteint
k Irate, puisqiiVIle se trouve iianà le périloine , et que cette membrane séreuse n'avait pas été ouverte; je m^arrétal donc à l'idée que c'était la capsule surrénale très -développée et se pro> longeant en dehors du rein^qui avait été intéressée. Alors, j'ai cherché plus bas rintestu, en repoussan,tIe rein en haut^etsurtouten arrière, et bientôt après avoir lagrandi les incisions musculaires, écarté le rein, la capsule surrénale et l'angle antérieur du rein ; après avoir fait 'éponger avec soin le fond de la plaie, j'aperçus un organe verdâtre ; par sa couleur, par sa position, par sa forme et par la sensation de fluctuation qu'on percevait en le touchant avec le doigt, je peqsai, airài que quelques-uns. des assistants, que c'était le colon descendant, distendu par du méconium. Un dessin de la région lombaire que j'avais sous les yeux me fit persister dans cette opinion , en me montrant le rapport exact des parties.
Examinant ensuite avec une attention soutenue l'intestin qui se présentait, j'eus presque la certitude que c'était le côlon lombaire gauche dépourvu du péritoine ; alors , j'implantai deux ténaculum dans les parois de l'intestin , à une distance Tune de l'autre dé quatre millimètres environ, et entre les deux instruments tenus solidennsnt, je coupai avec des ciseaux les tu-* ùiques intestinales. Aussitôt, des gaz s'échappèrent avec bruit par un sifflement prolongé et ayant une odeur caractéristique, puis du méconium sortit par un jet continu. A fa grande satisfaciSoQ de tout le monde, le résultat de l'opération venait donc d'être atteint; L'enfant parut soulagé par la sortie des gaz et des matières; car on remaxquaqu'il criait bêlftuconp moins. Apr& avoir agrandi l'ouverture de Tintestin, j'ai introduit une sonde dé femme qui a pénétré profondément dans la direction de VS illiaque^ puis, pouf tenir l'ouverture béante, j'ai placé sur ses bords trois pinces à torsion. Enfin, après avoir pratiqué quelques injections d'eau tiède dans l'intestin pour délayer le méconium, et favoriser sa sortie , j'ai fixé les bords de l'intestin à l'angle antérieur de la plaie par cinq points de suture entrecoupés. Déjà, par l'évacuation facile du méconium, le ventre a diminué; reniant, que Ton vient de nettoyer et de réchauffer en le pla*
L'nfftiMtif^nt at rien n'iiHljtjiie i'iie^ Uii nu étal Je sourfranc^. L(^ 1 1 1 éc( m i II ni r o i ï 1 1 rUi c u âor Li rïïU rr uj c : ut p a i l 'o u vf^r t ii re âi rli Eieiell r .
f^ 117 i!ï4Î, j'iiJ TU njoi-ïuônj€ l'eîitliïit avec M. le docteur Ch;iliis, mt^décin à Satnl-Maur* I^ \i^nlre est ca m platement r<^v'ênik 4 ^itti ^lat Dormal; la pîaio e$t bi-^ote et blafarde' ; ait fond an apcrritit riiiteslin qui tsî rétracté; maiâ hjen fixé en avant p.'iiMiii travail a^î^lntinatif asae^ avance pnurque je puisse entevtfr U*% Bis t^m ne Uenneiit plijs qir.i la peati^ rinflammatlon de hi biindié, ijni m^ivait donn^* des tnqniétudeâ, semble diminuer.
\ h clmlft dfrs sutures ^ le rein est venu faire hernie dans la pi lîe^ L*enfîiaEest mort sept ou huit jours après l'opéra tioii.
Âutôfme faillie 2 juin l^i^jà stx hettrts et fhmw du nmiin^ m Sninl'Manr^ eu présence th MM, Filhos et Chaîus.
Le rentre présente des verfreture*, et les environs de la pi me SODÉ un peu verdaïrei,
I*a plùvrê gauche contient une ou deux ruillerée^ de liquide *a c gn i n ôte n t et poisse ux . Le pou m on d e ce cô te es t h épa tiâéjd ans ks deux tiers inférieurs de sou olendue»
LViitomacest distendu par de* ga/. et par des liquides; il contient en outre, des boulettes verd;Ures formtVs par du lait caillé. La muqueuse paraît saine.
Ix coecum est placé sous Teslomac ; il se continue avec le coïon iransv-erse, sans ligne de démarcation bien tnincbce^ apfèi avoir reçu, comme de coutume , Lt fin de rintcatin grêle. L'a|>pendïce vertniculaire longe la parfîe supérieur du Côlon trans verse. Par suite âv cette disposîtion du cor-^ cum, îl nVxiste poînl dp colon ascendant, de $ortc que îa f^ gbn lombaire droite est occupée pai- les intestins f^nUes seule- RietïlA i^anchf, le colon lombaire fait suite an colon traûSVei'^, et il a conservé sa position et ses rapports ordinaires ; mais ^ptH un trajet de cinq ou six centimètres environ, il se ternriné il îingfe presque droit ; l'S îliaf|ue, qui biî f»it«uîtè,«e porté près-
qift transversalement à droite, pour revenir à gauche, en décri« vâuit ainsi one anse dont les extrémités sontdirigêes vers la région lombaire iliaque gauche. Les deux portions intestinales ainsi repKéet et formant TS iliaque sont accolées et adhérentes ensemble dana uoe grande partie de leur étendue. Enfin, Textrémité inférieure de l'anse, se continue avec le rectura, qui a conservé tons ses rapports normaux, et qui vient se terminera one très-petite distance de la cloison, qui empêchait le passage des matières par Tanus. Ajoutons que le rectum est très- dilaté, à partir de TS iliaque et dans la plus grande partie de son étendue, mais que, à une petite distance de la cloison, qui le sépare de sa portion anale, il'devient conique, et occupe un très-petit espace. Cette disposition explique suffisamment l'absence de fluctuation, lorsqu'on explorait pendant la vie avec le doigt indicateur introduit aussi profondément que possible dans l'anus. En efTet, la portion dilatée du rectum n'arrivant pas jusqu'à la cloison^on n'atteignait que l'extrémité conique de l'intestin dans laquelle il n^existait pas de matières pouvant donner lieu ù une fluctuation manifeste.
La doifon qui divise le rectum en deux portions est assez épaisse et résistante ; elle est située à quatre ou cinq centime* très de Tanus.
Des adhérences existent entre la peau et la portion du colon lombaire gauche qui a été ouverte. Cette portion intestinale est complètement dépourvue de péritoine.Un éperon assez marqué existe dans le point où la continuité du canal a été interrompue par la formation de l'anus artificiel .
Le péritoine ne contient pas de sérosité ni de fausses membranes indiquant qu'il eût été le siège d'une inflammation.
Obs. III. — Impur for ni ton de VanuK chez un enfant nnut^^au* né tUi sexe tnnxculin; Umtatwes infrnciucusea pour arriver (tu rectum par la région anale; tiahlissement d'un anus artificiel dans la région lombaire gauche sans ouvrir le péritoine (1).
Le 26 janvier i843, M. le docteur Berthier m^adressa un en* (ant da sexe masculin^ né de la veille, et qui n'avait pas rendu deméconium.La sage-femme s'était aperçue qu'il présentait une imperforation de l'anus; mais convaincue qu'il ne pouvait survivre au«delà de 24 ou 48 heures, et qu'il n'y avait aucune opération à pratiquer, elle ne s'en était pas du tout occupée. Bien plus, elle avait recommandé à la mèrede ne pas lui donner à téter, afin d'éviter la sécrétion laiteuse, qui devait , d'après ses idées, devenir promptcment inutile.
L'enfant avait uriné, et la verge et les bourses étaient bien conformées.
En examinant les régions anale, périnéale et cocciygienne , nous avons constaté ce qui suit : i^' Il n'existe pas d'ouverture anale ; i^ le rnphé se continue depuis le scrotum jusqu'au sacrum sans autre interruption qu'une dépression dans le point où Tanus aurait du s'ouvrir, et une cicatrice, adhérente au sacrum, au niveau de la parrie inforienre et postérieure de cet os ; 3^ Tespnce compris entre le coccyx dont la courbure est très -peu prononcée et les pubis, est très-étroit^ // il n'existe aucune espèce de fluctuation dans les régions que nous avons indiquées; .V lorsque Tenfant crie, s'agite et fait des efforts comme pour rendre des matières^on perçoit avec les doigts appliqués sur la région anale, une èorte de contraction indiquant probablement la présence de quelques fibres du sphincter et du releveur de l'anus.
Sans doute une opération était parfaitement indiquée, et on
(f) Cette op^Tatlon a été pratiquée depuU la lecture de mon mémoire à rinMihn.
était autorisé k la pratiquer dçsui résinais considérant d'une part, l'absence de fluctuatioD à la région anale, oi d'autre part, Tétat de Tenfant qui était fort et plein de vic^ on crut pouvoir attendre sans inconvénient jusqu'au lendemain, afin de voir si la partie inférieure du gros intestin, distendue de plus eu plus par le méconium , ne viendrait pas faire saillie à la région anale. On sait , en effet , que dans quelques cas , les efforts d'expulsion et la réplétion du bout supérieur de Tintestin im-^ perforé, ont permis au bout de quelques jours , de percevoir une fluctuation qu'il avait été impossible de constater à une époque plus rapprochée de la naissance, alors que le méconium ne s'était pas encore accumulé dans la dernière portion du gros intestin.
Le lendemain, l'enfant nous fut ramené. Son état b'ëtait aggrave, il avait vomi et crié sans cesse : sa peau était violacée, le ventre très-distendu, et Thjpogastre, la verge et les bourses étaient le siège d'une infiltration séreuse que, déjà, nous avons remarquée daus des circonstances semblables, et qui, a?ec la couleur violacée de la peau, doit nécessairement survenir à une certaine époque, comme consi^quencc de la gène apportée à la circulation veineuse, par la distension des intestins.
L'examen attentif de la rép^ion anale que nous fîmes , ainsi que MM. Berthier Oliffe frères, Dupon<;heI, L. Boyer, Delarue, Duplan, Schuster, Grabowski, Leguillou, Silvestre Du Perron, Robert, Maingault, Alphonse Amussat, Le Vaillant, etc., ne nous donna aucun indice de fluctuation, et nous restâmes, par conséquent, dans les mêmes incertitudes que celles de la veille. Néanmoins, comme cette absence de fluctuation n'indiquait pas d'une manière absolue, que le gros intestin se terminait trèshaut dans le bassin et qu'il aurait bien pu se faire qu'il se terminât en cul-de^sac ou en se rétrécissant, à deux, trois centimètres de la région anale, plus ou moins, il sembla qu'avant d'en venir à pratiquer un anus artificiel dans la région lombaire gauche, la prudence, les règles de la chirmpe prescrivaient de faire toutes les tentatives possibles, par la région anale, pour établir un anus artificiel dans le lien d'élection. Je fis donc. une
in< îsion profond<;AVfc un bistouri sur le raphé en allant jusqu^auffplà du foccyx. J'isolai ensuite la pointe du coccjx pourlart'séqucr d.nns le cas où cela eût ctt^ utile ; puis je coupai en travers les brides fibreuses qui venaient d*étre mises a découvert. Mais ne sentant aucune fluctuation, indiquant la présence du bout inférieur du rectum, je délibérai avec les assistants ^ et il fut décidé que, puisque l'incision qui venait d'être faîte à une assez grande profondeur, n'avait mis à découvert que des tissus fibreux» il n'était pas probable qu'on pût arriver à Ilntestio par cette \oie, que d'ailleurs II ne fallait pas continuer une opération qui ne donnait guère de chances de succès et qui, continuée, pouvait ôter celles qu'il fallait conserver pour l'opé» ration par la région lombaire à laquelle il fallait avoir recours. Je me décidai donc, à regret, à abandonner l'opération pour établir un anus artificiel dans la région lombaire gauche.
L'enfant fut couché sur le ventre, et un aide fut chargé de placer une main sur l'abdomen afin de comprimer les intestins et faire proéminer les colons dans les régions lombaires.— Gela étant fait, on pla^a l'enfant un peu incliné sur le coté droit et on tra^a, avec de l'encre, la région dans laquelle on devait rencontrer le colon en-dehors du péritoine. Une incision transversale mit à découvert du tissu adipeux qui fut ébarbé, enlevé avec des ciseaux ; alors, les muscles étant mis à nu, ils fure«t incisés à leur tour. La plaie était maintenue par^ faitement écartée par M. L. Bojer à l'aide des crochets ima» gloéi pour écarter les paupières dans l'opération du strabisme. A ce temps de l'opération , je consultai une planche qui représente la région lombaire pour m' assurer que j'étais bien dans It direction où l'intestin devait se rencontrer , pui<4 j'indsai le carré des lombes, espérant mettre à découvert le rein qui m'aurait servi de guide ; il se présenta en effet, un corps lisse^ violet^ dont la position et l'aspect pouvaient faire soupçonner qtte ce fût l'intestin. Le toucher donnait une sensation de fluctuation , de rénitence analogue à celle qu'aurait fournie l'intestin. Dans le doute, ce corps fut accroché avec deux ténaculums, puis incisé très-légèrement ; alors je reconnus que
rVlaît l<T*ïin. Dirîp;*»anl inrs rotlhprfhcs plus en î»v;»nJ , ei guidé jiar crt organo, je mis biVnlôl à clt'coiivcrl le colon que je reconnus i\ sa ^onleiir verdatre cl à sa reiiiteuce. J'împLinInî ihns tes p«ro» dcfux l^aculmA* à une petite éîsUiiiee Vnti de l'autrot ei, ayec 4c» eisennc « j'm^fsui l'iate^m entre les 4e«R iMtnuneaU. Aaesîf^y il ^Mmpf» des gey. âtee brait <le sH8e« ment, puis il sortit du MÀjeniem épâîs^noir et gluant. Deux piâcGsà torsion ûxëesaux bords de l'ouverture (|ui venait d'ôlre faite è rmteBtin^ pm'oiieeiil au mëconium de s'échapper librement, H ftmtt fawBte f wwévetuetioD^ cm ffitroduisil une sonde de femme pour triturer le itn^eofiiom : pendant ce temps aussi , on exer- ^tl de légères pressceus sur le ventre de l'enfant. Enfin , une grande quantité de méconium étant sortie , Ofi fixa Tioteflitrii à l'angle antérieur de la peau au moyen de trois points de suture ettàecoupés. Un autre point de suture fut pratiqué pour réunir l'tttgle postérieur de la plaie afin de recouvrir le rein.
Lfénfant fut ensuite nettoyé et chauffé, puis rapporté chez lui par une des voisines cfe sa roère,ferome remplie d'un dévouement qoiiie s*€^t pas démenti un seul instant, et dontfa conduite ad* mirable contraste d'une manière frappante^ avec Tinhunianitéet figtioranoe de la-iage femme appelée lors de lltccouchement.
téd lendemain de Topération, l'enfant est en bon état -, il tète avec une avidité extrême; le méconium et les matières sortent facilement. Il urine bien.
Le iartendemain, on s'aperçoit d'un prolapsus assea fort de la muqueuse intestinale par rouverture artificielle ; mais re prolapsus disparait par une légère pression avec les doigts^ et il n'empêche pas la sortie des matières.
Pourempécher ce renverseoieiit de la muqueuse d'augmenter^ en appKqne des compresses soutenues par une bande, et Ton leoMnmande de réappliquer cet appareil , après l'avoir olé «t« lefâps en temps pour laisser sortir le» matières.
lié quatrième jour, les sutures sont tombées, môme celle qui sfàk été firttiquée à la partie postérieure. Le prolapsus tend t»ltttôt à diminuer qu'à^ augmenter, fi'état de l'enfant eàt très-
satisfaisant; il tète avec avidité, et tout fait espérer qu'il «iir*
vivra.
Dans mon premier mémoire (lB39),j*ai dit k tort que personne avant mes travaux , n^avait pratiqué sur le vivant, Teperation proposée par Callisen ; depuis cette époque j'ai tronvé le fait suivant que je reproduis en entier :
Imperforation du rectum; tentative infructueuse de rétablis' sèment de V anus naturel; formation d'un anus artificiel {par le procédé de Callisen; mais le péritoine /ut ouvert );mort 28 heures après cette opération. Lancette française, décembre 1828, tome V% p, 78).
On a apporté lundi dernier, 8 décembre 1828, à la consultation de M. Bougon , un enfant âgé de 13 jours ; il était trèspeti^, et d*one maigreur remarquable. Cet enfant , depuis sa naissance, n'avait rendu aucune matière par le fondement ; il avait des hoquets et des vomissements continuels. La peau de Tabdomen était bleuâtre dans certains points ; un examen attentif n'ayant fait découvrir aucune trace d'anus, M. Bougon jugea convenable de plonger un bistouri dans l'endroit que doit occuper cette ouverture, pour s'assurer si le rectum arrivait jusqu'à peu de distance de ce point, et s'il était possible de rétablir par là une ouverture naturelle. Un bistouri à lame étroite fut donc enfoncé avec précaution jusqu'à la hauteur de sept à huit lignes ; il ne s'écoula aucun liquide , si ce n*est un peu de sang; les cris même de l'enfant ne produisirent aucune sensation de secousse qui pût faire présumer que le culde-sac intestinal était dans les environs.
M. Bougon renonce dès lors à rétablir Tanus normal , pour avoir recours à un autre moyen qui consiste à aller chercher une portion du colon, pour établir un anus artificiel ; il fût pour cela , au côté gauche , une incision longitudinale d'un peu plus d'un pouce , entre la dernière fausse côte et la crête iliaque. Arrivé au péritoine , il le d^olle dans une petite étendue, pour aller saisir l'intestin là où il n'est pas recouvert
par la membrane séreuse. Celte tentative est sans fruit* alors l'opérateur se décide à ouvrir le pcritoioe et à saisir une por* don du colon comme on le fait ordinairement Cet intestin est amené aii dehors; on Fouvrc et on introduit dans sa cavité une sonde en gomme élastique qui donne issue à des gaz et à une assez grande quantité de matières ; un fil est passé dans le roé» sentère pour retenir l'intestin en place. Un appareil convenable sert à maintenir le corps étranger dans Tintestin.
Pende temps après l'opération, les hoquets et les voniissiv ments cessent ; le petit malade est assez calme pendant la journée et une partie de la nuit-y e€ui miellée; il s'écoule par la sonde une nouvelle quantité d'un liquide jaunâtre dans lequel ilsem» ble qu'on ait délayé des matières fécales.
Le 9 décembre , vers deux heures du matin , cris plaintifs , vomissements d'une matière semblable ù du lait coagulé. A ia visite , les cris sont continuels , le hoquet reparait de temps à antre ; le malade rejette parfois des gorgées d'un liquide jaune qu'il n'a pas la force d'expulser entièrement; en effet, lorsqu'il crie, on entend un gargouillement dans le fond delà gorge. La physionomie est plus altérée que la veille, et elle offre déjà l'aspect cadavérique. L'état de cet enfant s'aggrave de plus çn plus ; les vomissements deviennent plus fréquents; il ne passe presqqe plos rien pai* la sonde , et la mort arrive vers trois trois heures de l'après-midi.
Nécropsie, quarante-deux heures après la mort.
A l'ouverture de l'abdomeo, l'intestin gréJe parait dansTotat naturel. Le rectum est à sa place , il s'enfonce dans le petit bassin, mais il finit à un pouce de Tanus, et l'intervalle qui sépare son extrémité inférieure du point où il devait arriver, est oc-* cupé par un tissu cellulaire condensé ; toute la portion d'intestin qui forme le rectum est très-distendue par des matières li« quides jaunes ; la surface péritonéale a contracté quelques faibles adhérences avec les anses intestinales voisines : sa membrane muqueuse est enflammée ; son extrémité inférieure se termine par un cul «do-sac sans ancune trace d'ouverture.
La MMide que Ton avait placir le jour tic rup'^raliun avait
cté introduite daiu Je gms ititeslia , à peu |irùs à ruuion du ealoii de^cendanl avec TS romaine ; aucune adliéreuce ne détail encore établie euUé rintet>tin et le pourtour de U |ilaie \ il uy avait aucun épacchenieni dans le bas-ventre ; le reste du tube di^estii' était injecte , et présentait ç<\ et là des traces d'inilani* matioD.
Les organes de la poiaine étaient sains et bien conformés» On n'a pas ouvert le crâne ni le rachis.
Réflexions. -— Je crois que ce fait, sincère^ compUl^^içrvk^L à prouver mieux que tout ce que je poiurai» xlire ejnçwe ^ que la méthode de GalUsen avait été Uâmée par tous les auteufs , parce qu'on avait mal jugé des rapports des iniestius coloni avec le péritoine, et parce que l'anatoxpie pa^iologique n V vait point encore appris ce que j'ai démontré par qies recherches , savoir , que l'espace celluleux .dépourvu de péritoine s'agrandit en raison du volume qu'acquiert l'intestin par la rétention des matières ou du méconium. Cette circonstance fad- Hte l'opération^ et l'incision transversale que j'ai propofée , permet d'arriver sqr les colons sans intéresser le péôtoine , ce qui é;tait trë5-^i(ficile par l'indsion longitudinale.
En présumé , la question des imperforatioo* , qui >élait naguère encore assez obscure y s'éoUircit 4)eaucoiip , «et Ton fMiH déjà tracer en quelques mots la conduire à lenîr .dans loua kf cas connus d'atréaîetdu rectum.
Agrandir l'ouvertare anale Iqrsqu'alle est trop «fiiwte;
Faire la ponctian avec le histonnai l'ouiiertuve aoale n\M hrmée que par la peau « phia cm nKÂos é|wwe, q^i h^uohf Tanus ;
Etablir Touvertniie dan^ la région eoccy^eime XfM^a^ïnh^ tQStin €st«éparé de la pean par une plus gnutde épaifi^iir |
£nfin, établir l'abus aHîficiel dans lu région loinbttiie«pmid il est impossible de le faire dans la région ooocygienne.
Les cas d'interruption dn tube digestif dans le mUieo de aa longueur sont si rares, que M. Jloron m'a dît n'en av^iHr vu que detiix exemples, depuis vingt uriuées qu'il ost 4uéderin de rhôpital des Tinfants-Trouvés.
Ud anus artificiel dans la région lombaire est une ^aiule inliriiûté sans doute, mais c*est le Hnè qud non ; c est vivre ou nourir enfin. J'ai entendu dire à quelques personnes : « J'aimerais mieux la mort que de vivre avec une pareille infir^ mité. » Je leur ai répandu qu'elles n'étaient pas en position .de se décider^ et je doute très-fort de ces résolutions courageuses prises quand on se porte bien ; car, pour les malades auxquels cette opération a été proposée, si quelques-uns l'ont refusée d'abordy tous ont fiai par la demander avec instance. Talma et Broussais l'auraient très-probablement acceptée comme un bienfait.
J'ai déjà dit, et je le répète, cette infirmité est moins grande qu'on ne le croit généralement, parce qifon la compare toujours à celle qui résulte des fistules stercorales du petit intestin. Mais il importe beaucoup de faire observer qu'il ne faut pu confondre les anus artificiels du gros intestin avec les anus Mccidenlels des intestins grêles, qui ont lieu surtout après la gangrène des hernies. Dans ce cas, il y a incontinence des matières, qui sont presque toujours liquides. Dans l'anus artificiel lombaire établi sur les colons 9 il y a^ au contraire , souvent de la constipation, et presque toujours difficulté de défécation plutôt que trop de facilité. Il en résulte qu'avec de la propreté et un bouchon bien soutenu , cette infirmité est beaucoup plus supportable qu'on ne le pense, puisque les matières ne sortant pasinvolontairement et à chaque instant, il ne faut point de boite ni de poche comme pour les anus accidentels.
Malgré tous les reproches qu'il est facile de faire à ce genre d'infirmité , on peut dire qu'elle est plus supportable que beaucoup d'autres , parce qu'elle est naturellement cachée et facile à contenir ; il vaut donc mieux, d'après œ qi^ je viens de dire» avoir un anus artificiel que d'avoir une difforaûté qui Mvte aux yeux et qui choque tout le monde.
Il n'est pas inutile de faire remarquer que, contraisement à l-opt&ioaaccréditée, les faits prouvent ce cf ne j'avais avancé <bns noB lumnîer mémoire d'après mes recherches d'anatonie chi* rurgicale, puisqu'ilsconfirment heureusement 1h possibilité d'uu-
- (M ~ vr^r le colon lombaire gauche sans pénétrer ^ans le péritoîiiesiir des enfants nouveau-nés , comme sur l'adulte , malgré la réprobation générale établie dans la science, par les essais infructueux de Callisen et de Dnret , et surtout par la sanction de Sabatier, Boyer, etc.
Malgré ce que j^ai écrit pour faire revenir l'opinion , on a continué « sans se donner la peine de vérifier ce que j'avais avaucc d'après mes recherches, à répéter k Tenvi ce qui avait été accrédité par les premiers investigateurs; et malgré ce qu'on a objecté à mes travaux , je puis dire maintenant avec plus d'assurance encore, que la disposition anatomique favorable' à l'opération est la règle, et l'inverse Te^toeption.
On avait donc eu tort de conclure sans examen, d'après les simples essais de Callisen et de Duret , que l'opération était impossible sur les enfants, faute d'espace celluleux , l'intestin étant flottapt , et enfin que le procédé de Littre était préférable* Je prétends foimelleinentle contraire; car l'opération est possible dans presque tous les cas. Je persiste donc plus que jamais dans cette opinion.
Il n'est pas sans intérêt de rappeler que la même chose m'est arrivée pour mes travaux sur la lithotripsie. Après que j'eus démontré la possibilité de faire pénétrer dans la vessie des sondes droites et des instruments brise*pierres droits, on me dit que c'était impossible chez les enfants. On sait maintenant le contraire. J'espère qu'il en sera bientôt de même pour l'opération de l'anus artificiel dans les régions lombaires sans ouvrir le péritoine.
Comparons ensemble les deux opérations abdominales faites sur des enianis im perforés.
L'opération de Littre est sans le moindre doute beaucoup plus facile que celle de Callisen modifiée. Cependant, il est arrivé dans quelques-unes des opérations qui ont été pratiquées, que les intestins grêles sont sortis par la plaie et ont beaucoup gêné l'opérateur. Ajoutons que le péritoine étant ouvert deux fois^ on a beaucoup plus à craindre l'inflammation et les épanclicuicnts que par le (trocvdc de Callisen. Ce dangiT nie paruil
si grand, que, si je pratiquais cette opération, je ferais cod-> cher Tenfant sur le ventre.
L'opération de Gallisen est beaucoup plus délicate et plus difficile que celle de littre ; mais die est plus facile sur l'enfant que sur l'adulte, parce que le rein peut toujours servir de guide pour découvrir la portion du colon dépourvue de péritoine. Cette membrane séreuse n'étant pas ouverte, on a moins à redouter la péritonite ; enfin , la situation déclive de la plaie , le malade étant couché sur le dos, favorise la sortie des liquides et des matières.
RÉSUMÉ
. Des faits et des considérations que je viens d'exposer, je crois pouvoir déduii^e les propositions suivantes :
1^ Littre a le premier formulé le moyen de remédier à rimperibration des. intestins en établissant une voie nouvelle au ventre, et Gallisen a publié l'idée de la possibilité d'atteindre ce but sans ouvrir le péritoine^ mais les essais infructueux de ce chirurgien et de Duret ont détourné les praticiens de la bonne voie.
, 2* J'ai démontré de nouveau la possibilité d'établir un anus artificiel dans la région lombaire sur l'adulte, et niéme sur les enfants imperforés, sans ouvrir le péritoine. J'ai déjà maintenant huit faits à Tappui de cette opération : cinq sur l'adulte et trois sur les enfants naissants.
3** L'anatomie chirurgicale vient à l'appui des faits, surtout lorsqu'on insufBe les intestins ^ car lorsqu'ils sont vides, comme ils sont lâchement unis aux parois abdominales , il suffit d'une légère traction pour faire disparaître l'espace celluleux.
4^ L'état pathologique du gros intestin, c'est-à-dire la tympanite ou la distension des intestins par la cause qui requiert l'établissement d'une ouverture artificielle , aurait dû conduire aux résultats que j'ai obtenus; car si on n*a pas démontré plus tôt la possibilité de cette opération, c'est qu'on n'a pas
assez Gooiîderé le changemeat favorable qui arrÎTe par l'état pathologique.
50 L'opération peut être faite à gauche et à droite sur l'adulte ; mais il vaut mieux la Caire à gauche qu'à droite, parce que la défécation est plus diiEcik quand l'ourerture artifioiette est à droite. Sur cinq opérations sur l'adulte , j'en ai faii dcnx à gauche et trois à droite , il est ?rai; mais f j ai été forcé par des raisons particulières.
6* Sur l'enfant naissant il vaut mieux faire Topératîoa à gauche par la même raison que sur l'adulte, et surtout parce qu*à cet âge le colon lombaire droit est souvent moins favorablement disposé à cause du volume du foie qui repousse le colon en dedans et en avant du rein.
70 L'incision transversale est préférable à toute antre ; on doit même au besoin y ajouter rincàston perpendiculaire au fond de la plaie, ce qui ftit une incision cruciale, pour favoriser l'opération ; car on n'a point de repairo véritaUe sur l'adulte, on n'a que le muscle carré et les lamelles adipeuses et blan^es du rein ; tandis que sur l'enfant on a un rq>airo précieux : c'est le rein lui«même qui a une position plus consiante et plus favorable que sur Tadulte.
80 L'opération est plus facile sur l'enbot que sur l'adulte, mais on ne doit y avoir recours qu'après avoir reconnu rimpossibilité d'établir l'anus artificiel par en bas, c'est-à-dire dans la région coccygienne.
9^ Enfin, l'infirmité qui résulte de cette opération est moins grande qu'on ne le pense généralement , parce que le colon ne se vide pas involontairement et coatinuellement, comme le font les intestins grêles affectés d'anus accidentels à la suite des hernies.
PAR UNE TDMEDR SITUÉE DANS LA FOSSE ILIAQUE GAUCHE
iTABU AVEC SOCCÀS SDB LE COLON LOMBAIRE DROIT SANS OUVRIR LE PÉRITOINE
Cinquième opératùm pratiquée par M. AMUSSAT (Observation recueillie par M. le docteur Vidal (de Poitiers), médecin du malade.)
M. C.,., âgé de cinquante-sept ans, habite le département de l'Aisne; il est tailleur, d'une haute stature, sec et maigre, et d'un tempérament bilieux. A l'âge de dix-sept ans, il eut une pleurésie. Depuis ce temps, M. C... s'enrhume assez facilement et crache quelquefois du sang, souvent il lui est arrivé d'en expectorer sans tousser. Cette facilité à rendre du sang lui a toujours fait penser qu'il devait être phthisique un jour. Aujourd'hui rien ne démontre la réalisation de'ceît? prévision du malade.
Autrefois il digérait bien, et les garde-robes se faisaient convenablement. Néanmoins, quand il avait un peu de fatigue, il ressentait dans le côté gauche de l'abdomen, profondément et vers la région de la rate, une douleur sourde qui le forçait de suspendre son travail, et souvent alors le crachement de sang avait lieu : du reste, l'un et l'autre cessaient par le repos.
Il y a neuf mois environ, M. C... s'aperçut que les garderobes devenaient plus difficiles, que les matières rendues
étaient en moindre quantité et d'une teinte verdâtre, souvent accompagnées de filaments sanguins. Plus tard, il rendit par Tanus environ un verre de sang presque pur^ sans douleur et sans coliques. Il fut mis à Tusage des boissons rafraîchissantes^ des bains de siège, des lavements d'eau froide et à la diète, et enfin, d'après mon avis, des lavements de ratanhia et de l'eau de riz avec le sirop de coings furent employés. Sous l'influence de ces moyens , le sang ne reparut plus et les garde-robes se rétablirent : toutefois les matières conservèrent leur couleur verdâtre.
Se voyant mieux, le malade se mit à reprendre des aliments; mais bientôt les garde-robes redevinrent difiîciles , n'avaient lieu qu'au moyen de lavements, et les petites portions de matières stercorales qui étaient rendues étaient entourées de glaires sanguinolentes. Dans le même temps, le malade s'aperçut de Y existence dune tumeur située dans la fosse iliaque gauche. Cette tumeur était le siège d'une assez vive sensibilité et parfois d'élancements assez prolongés. Ces divers phénomènes augmentant ainsi que la difiiculté des garde-robes , le malade se détermina à venir à Paris. Il y arriva le 12 novembre dernier.
J'examinai alors la poitrine par l'auscultation et la percussion ; je n'y constatai aucun phénomène pathologique.
C'est sur l'appareil digestif que je fixai particulièrement mon attention ; le malade me dit qu'il avait de l'appétit, qu'il digérait bien, mais qu'il ne prenait pas autant d'aliments qu'il le pourrait, dans la crainte d'augmenter la difficulté des garderobes , qui étaient toujours pénibles , et qui ne s'obtenaient qu'au moyen de lavements.
La langue était humide; la région de l'estomac n'offrait aucune sensibilité, et je n'y constatai rien de particulier; il en fut de même pour le reste de l'abdomen , qui était souple partout; mais en déprimant, ce qui était très-facile alors, les
parois de cette cavité^ je sentis fort distinctement, dans la fosse iliaque gauche, une tumeur cylindrique de 7 à 8 centimètres de longueur, de 3 centimètres d'épaisseur, ayant la forme de rS iliaque du colon, sur lequel elle semblait reposer, si toutefois elle n'était pas formée par cet intestin lui-même; elle était dure, peu mobile, mais facile à circonscrire dans tous les sens ; sa nature me parut impossible à déterminer.
Les lavements étaient insuffisants pour produire des garderobes; je prescrivis deux verres d'eau artificielle de Seidlitz, mais ce fut sans succès.
Le 17 , j'administrai soixante grammes d'huile de ricin dans une polion émulsionnée, et je fis prendre quelques tasses de bouillon aux herbes, et deux tasses de thé léger et sans sucre, ce qui n'empêcha pas que l'huile de ricin ne fût vomie en grande partie deux heures et demie après avoir été prise. Toute la journée, le malade fut tourmenté de coliques vives , qui ne furent calmées que le soir par une potion avec quinze grammes de sirop diacode.
Le 18, les coliques se renouvelèrent, le ventre commença à se ballonner et à devenir sensible à la pression. Un bain fût administré, des cataplasmes émollients appliqués sur le ventre ; on donna des boissons mucilagineuses tièdes.
Le 19, ces symptômes avaient augmenté, notamment la
tension du ventre. Je réclamai une consultation de M. le pro-
fesseur Rostan , qui vint le soir même , à cinq heures. Il put reconnaître la tumeur sans la circonscrire. Son avis fut qu'il y avait cancer intestinal avec tympanite commençante; que bientôt des vomissements et des hoquets surviendraient, et que la mort ne tarderait pas à arriver si on n'avait recours à un chirurgien; il prescrivit des boissons glacées mêlées à Teau de Seitz, pour arrêter les vomissements, et la continuation des cataplasmes sur le ventre.
Nous convînmes en outre d'appeler M. Amussat en consul-
tation pour le lendemain. Ce jour-là le malade avait passé une mauvaise nuit; la tympanite était considérable ; tout le ventre était météorisé, avec cette particularité que la tension était un peu moindre dans le côté gauche de l'abdomen que dans tout le reste de son étendue. Il y avait eu quelques hoquets et beaucoup d'envies de vomir; le malade rendait beaucoup de gaz par la bouche, et n'en rendait aucun par l'anus; le faciès était allongé, amaigri; la peau sèche.
M. Âmussat examina le malade, crut sentir la tumeur, et d'après l'ensemble des symptômes il partagea l'avis de M. Rostan sur la nature de la maladie; il ajouta qu'il pensait qu'il y avait lieu à pratiquer un anus artificiel pour sauver les jours du malade, mais qu'il ne ferait pas cette opération sans avoir l'assentiment d'un autre de ses confrères en chirurgie. Il fut décidé que le lendemain nous nous réunirions, MM. Rostan, Amussat et moi , à deux heures , et qu'on nous adjoindrait M. le professeur Breschet; que d'ici là on continuerait les mêmes moyens, et qu'on y ajouterait l'administration d'une douche ascendante. Enfin, si elle ne réussissait pas à faire rendre quelques matières fécales , on la ferait suivre de trois lavements forcés, en observant toutes les précautions indiquées par M. Amussat, c'est-à-dire en empêchant la sortie du liquide autour de la canule.
La douche, donnée avec l'appareil de Bizet, ne produisit rien; l'eau entrait et sortait sans s'arrêter dans le rectum. On administra de suite trois lavements forcés; deux et demi au moins pénétrèrent. La moitié du liquide fut rendue par le malade une minute après, et produisit un peu de matières fécales verdâtres. Dans la soirée, l'autre moitié fut rendue avec le même résultat.
Le 21, la nuit avait été fort agitée, sans sommeil; le ventre continuait de se ballonner; il y avait du hoquet, des envies de vomir fréquentes; les traits de la face étaient plus allongés;
le malade rendait à chaque instant des gaz par la bouche. Le matin, de bonne heure, il avait vomi des matières muqueuses mêlées à du sang noir; malheureusement ces matières de vomissements furent jetées de suite, et ne purent être examinées. Quatre lavements forcés furent administrés avec beaucoup de soin, et franchirent probablement l'obstacle, car ils ne purent être rendus par le malade. Mais dès lors la tuméfaction du ventre augmenta, la tympanite devint plus forte, Tétouffement considérable, et tous les autres symptômes beaucoup plus alarmants. Le malade réclamait l'opération avec instance, comme le seul moyen d'être débarrassé de son oppression.
La consultation eut lieu à deux heures. M. Breschet, nouvellement appelé, après avoir examiné le malade, se rangea de l'avis de ses confrères quant au diagnostic, et comme eux pensa qu'une opération était la seule ressource qui offrît quelque chance de sauver les jours du malade ; elle fut décidée pour le lendemain à huit heures du matin.
Dans la soirée on injecta dans le rectum un cataptesme de riz avec quelques gouttes de laudanum; on en appliqua un autre sur le ventre, et la nuit se passa sans aucune rémission dans les symptômes ; de plus le malade vomit une assez grande quantité de matières muqueuses fortement mêlées de sang; ces matières étaient plus noires et plus épaisses que celles vomies la veille.
Le 22, à huit heures du matin, M. Amussat, accoffîpagûé_^_^ . de MM. les docteurs Troussel, Filhos, L. Boyer, Levaillant, de Kaëtzskouski, Sigmûnd, Gray et moi, était disposé à procéder à l'opération; mais, à l'aspect des matières du vomissement, il crut devoir s'arrêter et recueillir l'avis des médecins qui l'entouraient. Le résultat de cette délibération fut qu'il était possible que ce sang vomi provînt d'une simple exhalation de la muqueuse gastrique ou intestinale, mais qu'il pouvait aussi indiquer une affection cancéreuse de l'estomac et particulière-
ment de son orifice pylorique , et que par conséquent dans le doute il convenait de s'abstenir de toute opération.
M. Amussat et moi nous convînmes que pour juger la question sous cette nouvelle face il fallait faire revenir les consultants de la veille, MM. Rostan et Breschet, et de leur adjoindre un troisième médecin, comme eux, haut placé dans la science; M. Magendie fut invité à venir. Ces messieurs ne purent se réunir que le lendemain 23, à huit heures du matin.
Dans la journée du 22, le malade se trouva mieux; les matières vomies soulagèrent Testomac; l'oppression fut moins considérable. Dans la soirée, deux demi-lavements, administrés coup sur coup, produisirent quelques matières stercorales; on fit sur le ventre des frictions avec cinq gouttes d'huile de croton tiglium et on y maintint un cataplasme de farine de riz. La nuit ne fut pas mauvaise; le malade dormit environ trois heures à plusieurs reprises, et le matin deux autres demi-lavements produisirent les mêmes résultats que ceux de la veille au soir.
Le 23 novembre, M. Magendie, assisté des autres médecins nommés plus haut, prit d'abord connaissance des circonstances antécédentes, et examina le malade. Il fut d'avis que son état s'était amélioré; que l'obstacle au cours des matières fécales n'étant pas complet permettait de différer l'opération ; qu'il fallait continuer les moyens qui avaient procuré quelques évacuations alvines, et donner des boissons relâchantes, comme tisane miellée, lait coupé, etc. A ces moyens il conseilla de joindre l'emploi d'une sonde œsophagienne, poussée jusqu'à travers l'obstacle dans le but de le dilater, moyen qui lui avait réussi chez une malade dans son service à l'Hôtel- Dieu , chez laquelle on avait cru à un cancer intestinal de l'S iliaque, et qui avait été guérie par ce moyen. Enfin, il ajouta que le sang vomi ne lui paraissait pas provenir d'une affection organique de l'estomac ou des intestins, mais bien être le
produit d'une simple exhalation intestinale; que si l'obstacle au passage des matières fécales devenait complet , il faudrait pratiquer un anus artificiel dans le flanc droit ou gauche , au choix de Topérateur.
M. Breschet fut du même avis, tant sur l'origine du sang vomi que sur la nécessité de différer l'opération qu'il avait conseillée la veille; mais, que si elle devenait indispensable, de ne pas attendre que le malade eût perdu toutes ses forces pour y avoir recours.
M. Rostan dit que, croyant à l'existence d'un cancer à l'S iliaque du colon, il ne pensait pas que cette afi'ection pût être multiple et exister à la fois dans l'intestin et à l'estomac; que du moins il ne l'avait jamais rencontrée dans les nombreuses autopsies faites par lui dans les hôpitaux; qu'en conséquence, il croyait que le sang vomi par notre malade venait d'une simple exhalation, et que cette circonstance ne devait pas empêcher l'opération si elle devenait nécessaire.
Nous résolûmes donc, M. Amussat et moi, de suivre en tout point les avis qui venaient d'être ainsi formulés. Dans ce but, nous prescrivîmes deux tasses de lait coupé et deux tasses de bouillon de poulet pour l'après-midi, ainsi qu'une injection de cataplasme de riz dans le rectum.
Le soir, à cinq heures, nous revîmes M. C...; il était un peu mieux, le hoquet avait entièrement cessé; il n'avait pas eu envie de vomir; il avait rendu, au moyen d'un lavement, une plus grande quantité de matières fécales qu'on n'en avait encore obtenu jusqu'alors.
M. Amussat introduisit une sonde œsophagienne garnie à son extrémité d'une olive de cire comme les bougies à empreinte de l'urètre; mais, en plaçant son doigt indicateur dans le rectum pour guider la sonde , il reconnut et me fit reconnaître très-distinctement sur la face antérieure de cet intestin, en avant de la partie moyenne de la prostate, un
iraillement considérable de la muqueuse, qui, probablement, avait été produit par la canule avec laquelle on avait donné les lavements forcés. Dans la crainte de Taugmenter et d'aller peut-être perforer la portion prostatique du canal de Turètre , il recommanda qu'à l'avenir on introduisît toujours le doigt indicateur dans le rectum pour guider la canule de la seringue quand on donnerait des lavements.
La sonde, guidée par le doigt indicateur et portée aussi haut que possible , arriva peut-être jusqu'à l'obstacle , mais ne put y pénétrer, malgré toute espèce de tentative. L'ayant retirée, elle nous offrit l'olive qui la terminait recourbée sur ellemême.
Le malade eut à l'instant l'envie d'aller à la garde-rôbe, et en s'y présentant il rendit environ une cuillerée de matières fécales demi-liquides. La sonde semblait donc avoir produit l'effet d'un suppositoire. Il y avait vingt jours que, sans lavements, le malade n'avait rendu de matières fécales.
Le 24, de nouvelles matières fécales sont sorties au moyen de lavements simples ; le ventre , quoique encore ballonné , était plus souple, l'étouffement avait disparu, mais le gargouillement intestinal était le même; le malade avait rendu peu de gaz par en bas, beaucoup plus par en haut; nous prescrivîmes un bain de trois quarts d'heure et des cataplasmes sur le ventre et dans le rectum.
Les 25, 26 et 27, mêmes symptômes, sans exaspération comme sans amendement.
Le 28, le malade est triste , mais il a un peu dormi la nuit. Le ventre est fortement ballonné, et, depuis trente-six heures, il n'a rendu ni gaz ni matières fécales par l'anus; il rend toujoiu*s des gaz par la bouche. Les jambes sont enflées jusqu'audessus des malléoles.
Une sonde œsophagienne, introduite par l'anus, pénètre environ à 30 centimètres ; mais en la retirant on voit que son
extrémité est fortement recourbée sur elle-même et teinte de matières muqueuses et sanguinolentes ; quelques gaz s'échappent aussitôt qu'elle est retirée, mais sans aucun autre résultat.
Le 29, le malade n'a plus de coliques, le ventre est plus souple et l'oppression moindre. Dans la nuit et la matinée, des gaz nombreux et bruyants ont été rendus par en bas, en même temps qu'il en est sorti par en haut.
La sonde œsophagienne est introduite de nouveau; elle semble s'engager à travers l'S du colon, car elle disparait d'environ 35 centimètres, près de moitié de sa longueur. Elle provoque l'envie d'aller à la garde-robe, mais il ne sort que des gaz. Un lavement est donné; il ne ramène que des parcelles ^e matières fécales. Deux autres lavements forcés sont administrés, et le malade les rend avec une assez grande quantité de matières fécales.
Le 30, le ventre est bien moins ballonné; des gaz continuent de sortir par l'anus, qui est devenu douloureux par suite des manœuvres faites la veille. Une promenade en voiture n'a fait aucun mal.
Le 1*' décembre, Tappétit toiu*mente le malade; on est forcé de lui donner un peu à manger; mais, le soir, le ventre est plus distendu; cependant les jambes sont moins œdématiées qu'il y a quelques jours.
Le 2, le ventre est très-ballonné; les lavements n'ont amené ni matières ni gaz. La sonde œsophagienne pénètre à 42 ou 44 centimètres; des gaz sortent aussitôt; on profite de son séjour dans l'intestin pour y porter deux lavements qui sont rendus aussitôt qu'elle est retirée, et qui n'entraînent avec eux que fort peu de matières fécales.
Le 3, même état.
Le 4, quoique deux lavements aient été portés très-haut, au moyen de la sonde œsophagienne , introduite comme précédemment, il n'y a pas eu d'évacuation. Le ventre est très-dis-
tendu; il y a des coliques. On don^e une potion calmante pour la nuit , et l'opération est décidée pour le lendemain , à midi.
Le 5 , le ventre est dans le même état, mais les coliques ont cessé. Le malade recule devant l'opération . On prescrit des bains, des lavements laudanisés et des cataplasmes sur le ventre.
Le 6, même état.
Le 7, le malade veut absolument être opéré; il nous prie instamment de n'y apporter aucun retard.
Cette opération est pratiquée, le 8 décembre 1841 , à midi, par M. Amussat , en présence de MM. les docteurs Troussel , Filhos, Lucien Boyer, Levaillant, Oliffe et moi. On décide qu'elle sera faite dans le flanc droit, par la raison que voici : c'est qu'en opérant à gauche, on conservait, il est vrai, toute l'étendue du colon transverse, ainsi que le colon ascendant^ organes utiles , sans aucun doute ; mais aussi on opérait trèsprès de la tumeur de la fosse iliaque, et sur un intestin qui, s'il n'était pas déjà malade, pouvait le devenir par le fait seul de l'opération, et rendre celle-ci inutile.
Le malade fut couché sur un lit de sangle, le ventre appuyé sur des oreillers, afin de faire proéminer les flancs; alors M. Amussat fit au milieu de l'espace qui sépare la crête de l'oa des iles, du bord inférieur de la dernière côte, une incision transversale, longue de 0,10 environ, et comprenant la peau, le muscle grand oblique, le petit oblique, les aponévroses postérieures du transverse , et le bord externe du carré des lombes ; bientôt , au fond de la plaie , on vit un intestin entouré de tissus graisseux ; une artère, appliquée fortement sur l'intestin, le divisait en deux portions, et lui donnait l'aspect d'une anse de l'intestin grêle; le bout de cette artère, qui donnait du sang, fut saisi avec une pince et tordu.
Il serait difficile de rendre la perplexité qu'opérateur et
assistants éprouvèrent lorsque , arrivé à ce temps de l'opération, chacun se demanda si l'intestin que l'on voyait et que l'on touchait au fond de la plaie était bien celui que l'on cherchait et non une portion de l'intestin grêle. Effectivement, aucune circonstance anatomique n'a encore été signalée comme propre à servir de jalon à l'opérateur, et quand on pense que le moindre déplacement de l'intestin colon lui-même, ou une mauvaise direction donnée à l'incision des téguments , pourrait le faire attaquer par un de ses côtés recouvert de péritoine, on a véritablement lieu d'être dans l'anxiété.
Plusieurs fois l'intestin se durcit, mais cette contraction n'indiqua rien, sinon qu'on avait sous les yeux un intestin, sans indiquer lequel. Néanmoins, après l'avoir débarrassé de tout ce qui pouvait le recouvrir, on mit sa tunique musculaire à nu, et on pensa, surtout à cause de sa position et de son volume , que ce devait être le colon. Alors , on passa une aiguille armée d'un fil à travers ses parois , et aussitôt des gaz ayant une odeur carastéristique s'échappèrent par la petite perforation de l'aiguille. Un ténaculum fut appliqué à quelque distance de l'endroit où le fil avait été placé , et par ces deux moyens l'intestin ayant été soulevé, M. Amussat fit sur l'espace intermédiaire une petite incision avec des ciseaux. Aussitôt des matières fécales semi-liquides s'échappèrent avec des gaz. L'opérateur prit avec des pinces à torsion les bords de l'ouverture intestinale , et il agrandit avec un bistouri boutonné l'ouverture faite à la paroi postérieure de l'intestin , y introduisit l'extrémité du doigt auriculaire , et les matières fécales et des gaz sortirent abondamment. Trois lavements furent successivement portés dans l'intestin par l'ouverture artificielle, et rendus de suite, entraînant avec eux trois pleines cuvettes de matières fécales vertes et liquides, qui contenaient des pépins de raisins et de poires , dont le malade n'avait pas mangé depuis plus de deux mois.
A l'instaot^ le ventre diminua de volume , la respiration devint plus libre, et le malade se trouva soulagé. L'intestin fut fixé à l'angle antérieur de la plaie, au moyen de quatre points de suture entrecoupée. Le malade fut lavé, nettoyé et reporté sur son lit. Un simple cataplasme de riz fut appliqué sur la plaie, et un autre laudanisé sur tout le ventre.
Le soir, à dix heures, le pouls était un peu élevé et firéquent, la peau chaude, le visage animé. Cependant le malade était assez calme et se trouvait bien.
Le lendemain, M. G... est étonné de souffrir si peu; le soir, il a un petit mouvement de fièvre, mais moins fort que celui de la veille.
Le deuxième joiu*, les matières et les gaz continuent de sortir par la plaie. Le ventre est beaucoup diminué de volume; cependant le malade dit avoir ressenti des coliques pendant environ deux heures; il a rendu des gaz par l'anus naturel.
Le troisième jour, état très-satisfaisant; le malade demande quelque boisson nourrissante, l'eau de gruau édulcorée, quel* ques grains de raisin à sucer.
Le quatrième et le cinquième jour, même état. Le ventre reste tendu et contient encore des gaz, ce qui peut être attribué à ce que les intestins , ayant été distendus outre mesure , ont de la peine à revenir sur eux-mêmes. Néanmoins, on peut actuellement bien sentir la tumeur de la fosse iliaque gauche, et constater qu'elle remonte un peu au-delà de la crête de l'os des iles correspondante , ce qui justifie l'opération pratiquée dans la région lombaire droite.
Le 14 décembre, septième joiu* après l'opération, M. Amussat coupe les fils qui fixaient l'intestin à la plaie; celle-ci est très-belle, et toute sa surface se couvre de bourgeons charnus. On donne quelques bouillons au malade, qui réclame des aliments avec instance.
Le neuvième jour, le malade se lève deux heures pour s'asseoir dans un fauteuil ; Tappétit est très-prononcé.
Le dixième jour, il rend par l'anus normal une forte garderobe , avec matières dures et moulées , ce qui prouve que l'obstacle existant à l'S du colon n'est pas complet.
Le treizième jour, le malade est descendu du sixième étage.
Les jours suivants, rien de particulier.
Le dix-huitième jour après l'opération , le malade ressent quelques coliques, et rend par l'anus naturel quelques matières muqueuses, purulentes, et de couleur rouge. L'anus artificiel continue à faire ses fonctions; des matières fécales sortent librement par cette ouverture plusieurs fois par jour.
Le vingt-cinquième, la plaie continue à se rétrécir, elle est cicatrisée de plusieurs lignes vers l'angle antérieur. Le malade a éprouvé dans la nuit d'assez fortes coliques. Le soir, on lui administre deux lavements par l'anus artificiel, qui produisent une débâcle assez considérable, et le lendemain le malade se trouve mieux.
Le trentième, la plaie est presque entièrement cicatrisée; dans la fosse iliaque gauche, le malade éprouve, au niveau de la tumeur, des douleurs sourdes et profondes ; il continue de rendre, par l'anus naturel, deux et trois fois en vingt-quatre heures, des matières blanchâtres, purulentes et fétides, qui semblent venir de la tumeur intestinale.
Le trente-cinquième, même phénomène. On maintient, pendant quelques heures, dans l'anus lombaire, une tente ou canule de gomme élastique; cette espèce de bouchon, de 0,3 de diamètre à peu près , peut permettre aux gaz de sortir par son ouverture centrale , en même temps qu'il laisse l'orifice béant, et s'oppose à ce qu'il se rétrécisse. Actuellement, les matières stercorales sortent fermes et moulées, et tout annonce que bientôt le malade pourra régler ses garde-robes, de manière à en avoir une le soir et une le matin.
Le trente-septième, le malade est pris d'une bronchite assez aiguë, qui détermine un peu de fièvre, et le malade est forcé de discontinuer de quitter sa chambre pendant le jour.
Le quarantième , la bronchite a cédé sous Tinfluence des boissons mucilagineuses et adoucissantes , et le lendemain le malade put quitter sa chambre.
Le quarante-quatrième, le malade se trouve assez bien pour sortir et aller passer une partie de la journée chez sa fille, qui demeure très-loin ; mais il en revient fatigué ; le pouls est un peu élevé; la bronchite semble revenir, et même s'exaspérer; les matières purulentes qu'il rend chaque jour par l'anus normal le préoccupent constamment , et son esprit veut à toute force y trouver un symptôme fâcheux.
Le quarante-septième, la toux a beaucoup diminué; la plaie est presque entièrement cicatrisée, et le malade parle souvent de retourner dans son pays.
Le cinquantième jour, ne pouvant plus résister à l'envie de revoir sa famille , il se mit en diligence , accompagné d'une seule personne, et fit la route d'un seul trait, sans même avoir besoin de changer de linge. Il resta ainsi dix-huit heures en voiture pour faire trente-neuf lieues, sans être bien fatigué, et, le lendemain, il écrivit lui-même à M. Amussat pour lui donner de ses nouvelles , et nous apprendre qu'il se trouvait bien.
A la date du 6 février, cinquante-neuvième jour après l'opération, M. E. Labouret, qui voit le malade actuellement, écrivait que son état était très-satisfaisant , et qu'il semblait engraissé; mais que cinq ou six fois par jour il rendait par l'anus naturel des matières purulentes et fétides.
Une seconde lettre du même médecin, du 22 février, annonçait que le malade continuait à se bien porter, et que l'anus artificiel livrait un passage facile aux matières fécales; mais qu'il rendait assez souvent par l'anus naturel des matières
purulentes. Quoi qu'il en soit , le but qu'on se proposait par l'opération a été atteint.
Un obstacle au cours des matières stercorales existait depuis quarante jours environ; cet obstacle était tel que la quantité de matières rendues était devenue insuffisante, et que la mort n'eût pas tardé à arriver.
En résumé, tout nous porte à croire que M. C... peut espérer encore plusieurs années d'existence. D'ailleurs, il est utile de rappeler que le second opéré de M. Amussat, qui est atteint d'un cancer du rectum bien constaté , a été opéré il y a bientôt trois ans, et qu'il se porte aussi bien que le permet une pareille situation.
Depuis que cette cinquième opération a été pratiquée, M. Âmussat nous a montré un enfant qui lui avait été adressé par M. Hippolyte Larrey, et sur lequel il a pratiqué une opération semblable pour remédier à une imperforation congénitale du rectum; il avait d'abord tenté d'ouvrir le rectum par la région anale; mais, n'ayant pas trouvé cet intestin, il s'est vu forcé de pratiquer un anus artificiel sur le colon lombaire gauche. Cet anus est bien établi, et l'enfant, qui a maintenant deux mois , paraît hors de toute inquiétude. C'est donc la sixième opération de ce genre, faite avec succès, sans ouvrir le péritoine, par M. Amussat.
Nous ferons remarcfuer, avant de terminer, qu'il n'est plus possible maintenant d'établir de parallèle entre le procédé de Callisen, modifié par M. Amussat, et celui de Littre; en effet, les résultats obtenus sont tout à fait différents. Au reste, dans jes deux mémoires que M. Amussat a publiés , le premier en 1839, et le deuxième en 1841, sur l'anus artificiel*, on peut, en consultant la deuxième partie du premier Mémoire, intitulé Documents , avoir une idée complète des travaux publiés sur
* Chez Germer Baillière, libraire, place de TOdéon, n" 2.
ce sujets et être suffisamment éclairé pour juger la question sous toutes ses faces.
Nous devons dire aussi que la difficulté que M. Amussat avait éprouvée poiu* se procurer les ouvrages qui cx>ntiennent des documents relatifs à Tanus artificiel, lui avait fait penser qu'il serait fort utile pour les praticiens de trouver dans soa premier mémoire tout ce qui se rattache à cette importante question. C'est donc avec plaisir que nous avons lu dernièrement, dans la Gazette des hôpitaux, plusieurs articles qui prouvent , en effet , que M. Amussat avait eu raison de donner tous les documents précieux qu'il avait rassemblés avec beaucoup de peine. Désormais^ il sera loisible à tout le monde de faire complètement et facilement l'historique du sujet, ce qui ajoutera encore à l'importance et à l'unité, bien démontrée déjà, des travaux de M. Amussat ^
« Gazette des hôpitaux, avril 1842.
Ëvreux, Ch. Uéri£SEt, imp.— 677.
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RELATION
D'UNI
OPÉRATION D'ENTÉROTOMIE LOMRAIRE
SANS OUVRIR LE PÉRlTODîE.
La pessibilké d^établir ose voie artifidelle au gros intestin, sans oafrir le péritoine, avait été entrevue il y a longtemps ; mais des essais infroctoeiix avaient fait nirttre des doutes, et cette idée avait été abandonnée; enfin on avait nié qall f&t possible d'ouvrir le toion lombaire sans intéresser le péritoine.
Après m^étre livré à des études d'anatomie chirurgicale et d'anatomie pathologique, j'ai démontré par des faits irrécusables que cette opération était praticable et qu'elle était préférable sous tous les rapports à celle de Uttre.
Mais pour que cette rénovation chirurgicale pût être admise sans difll* cnllés dans la pratique, j'ai voulu la sounettre au jugement des hommes qià font, h juste titre, autorité dans la science, et c'est dans ce but que j'ai eu rhonnenr de vous présenter plusieurs mémoires sur ce sujet.
En 18&2, TAcadémie, adoptant les conclusions du rapport de sa commission composée de MM. Breschet, Double, Serres, Roai, Duméril, Larrey, de Blainville, Isidore Geofiroy-Saint-Hllaire, Magendic, a encouragé mes travaux sur ce point, en m'accordant une récompense sur les prix Montyon.
O JisemeBt fiiTorible m'eogàgt à vost donner Mjovifhni la rekNioB d'une obsenridon novYeUe qvi conârae loot ce qne f ai ifit sv celte opération, et à compléter par qnelqnes coMidérationa d*analOMie pathologique la démonBtraiion d^ui fait qne Je crois désonnais acquis à la science; savoir : qu'an peut pratiquer l'entérotomie lombaire sur l'adulte et sur l'enfant sans ouvrir complètement l'abdomen^ ce qui exclut le danger immense de la lésion du péritoine.
«■STaocTiofi c f w l T i ma tobi m^istip FmaâiiT tdict mues cm vm
FBMMB 4€iiaB CUffO^im-TiaiS 41IS; TTVPAHITIy A0CIBDI8 CMATIS, TMTO-
smns, ETC.; vmwssaxurà absolus m Tiamm u siica pbkis m t'aa- STAia*;CT4Btiisn«irr B'ini ahos abtificibi. »aiis la miciaii lohbauui caocn, BNMnrBAirr L'omsnii comii sam niTiBsssia u riaifauiB; cqéebmi.
Om. — Madame B..., âgée de 53 ans, d'nne forte constitution, a toujours Joui d'une bonne santé; réglée à 14 ans, mariée à 24, elle a eu trois entas qu'elle n*a pas nourris. Ses régies ont cessé il 7 a quatre ans, ei vers cette époque elle a eu quelques pertes sanguines. Jamais elle n'a éprouvé aacun symp- Itoe indiquant une aCTection de la matrice.
1^ garderebes ont été régulières et ùidles Jusqu'au mois d'avril 1843. Alors f urvint de la constipation qu'on hit oMigé de combattre par des lavemens dont la malade n'avait presque jamais fiiit usage avant ce temps. Depuis quatre mois surtout, cet éut s'est aggravé, ei la malade a ressenti des ceUquas aasot vites.
Il y a deui mois environ, les coliquas sont devennes pins vives encore eiptas fréquentes; les matières rendues à la suite de l'administration des lavemens éuient, d'après le dire des parens, minces, aplaties, rubanées a entourées de glaires et de sang. Les gueipnisés produisaient un bruit Uès fort.
Les garderobcs étant devenues de plus en plus diflldles, et les lavemens étant insuffisans, on ftit obligé d'avoir recours aux purgatift tels que l'hidle de ridn, les pilules écossaises, etc.
A partir du 12 Juin, il n'y a plus eu de garderobes, ni d'eipidsion de gaa, malgré tous les moyens auxquels on a eu recours; ainsi l'huile de ridn, llnile de croton tiglium , les lavemens pnrgatifk, etc., tarent administrés sans résolut; le ventre s'est distendu et ballonné lentement ; des vomissemens sont survenus, ainsi que des eoKques et des douleurs aiguSs très vives, ayant constamment leur siège autour de rombilic.
Le 20 Juin 1844, Je fus appelé, auprès de la malade, par mon honorable confrère le docteur Sédillot, qui jusqu'alors avait dirigé le traitement avec autant de soin que d'habileté. Déjà M. MaiJolin, appelé en consullation quelques Jours auparavant, avait conseiné des douches ascendantes, et il avait émis l'opinioo qu'il faudrait peut-être avoir recours à l'opé'ution de l'anus artiftcifl.
tt y avait quatorie Jours d'ii Ur ray li m waylile dd lubeétgeslit Le VMire «fl ëiatoida par des gaz el umon daas tow sea fitela. Aiieiuie IwMor l'asl apprédaUe |Hir la palpalîM. Le lewèer par lereetaa se bit reeoniiaMre anenobnaele. DaM to«te réteBëaeie cet iatestii parawrae avee le Mgt, en constate que la muqueuse est saine. Par le Tagin, on trouve que le eol de rulërus est un peu abaissé et qne le fond de Torgane appuie sur le rectum eorame dans la rétroflexion. Aueune sensibaité anormale de ce e6ié.
Nous convînmes de continuer les douches ascendantes et d*employer pour calmer les douleurs vives qui empécMent la malade de goâter un instant de repos, des embrocations sur le ventre avec un linlment d'huile d*amandes douces et de laudanum.
Le 37, l'état de la malade n'a changé en aucune manière ; les doudies ont été administrées phisieurs fois dans la journée d'hier; mais le liquide est ressorU sans entraîner de matières fécales; on y trouve des glaires et des détritus de tissus organiques. Il n'est pas sorti de gaf par l'anus.
Le 28, le ventre est toujours distendu et ballonné; il serait par conséquent assa difficile de constater la présence d'une tumeur qui indiquerait le point malade de l'intestin. Mesuré au niveau de Tombilic, il offre un développement circulaire de 83 centim.y mesure égale à celle prise la veille. Du reste, même état de la malade : doideurs, cottques vives, vomissemens bilieux, malaise général, nausées, insomnie cenlinuette; pouls à 96 pulsations. Continuation des douches et des cafanaiis.
L'établissement d'un anus artificiel paraît être de plus en plus indiqué, et nous nous rattadions à cette idée qnll fondra inévitablement, sans doute, mettre à exécution dans un court délai. Mais ici nous sommes encore en présence de difficultés semblables à celles qui se sont présentées dans la plupart des cas où nous avons pratiqué cette opération, puisque nous ne connaissons ni le siège, ni la nature de robstade au cours des matières fécales et des gaz.
Nous sommes donc dans un doute absolu sur la question de savoir, non pas si l'opération doit être pratiquée, car elle est devenue indispensable ; nmis dans quel point die devra être faite. Ouvrirons-nous le colon lombaire gauche? ou bien dans la crainte de rester au-dessous de l'obstacle en agissant de ce côté, ouvrirons-nous le colon lombaire droH? Néanmoins en tenant compte des antéeédens de la malade, assez vagues, il est vrai, nous pensons qu'il s*aglt plutôt d^ine ehstruction chronique du gros intestin, vers sa partie inférieure, que d*nn étranglement aigu, puisque la constipation existe depuis assez longtemps, qu'elle a toujours été en augmentant el qu'enfin U malade a rendu depids deux mois environ, non sansheancoup d'efforts, après les lavemeis, des matières rubanées, aplaties et entowées de glaires et de sang. En se rappdant aussi que les affeeUons organlqMS du gros intestin, donnant lieu à la tympa- Bile et à la rétention des matières fécales, ont habituellement leur siège à la
réinÉoo éfi t*8 Hla^pie et Al rMl«B, MM fMnroM-espéfw œcasel «m fopéniiM p^rn êm pn^Upiée Mr le ooIm loBbafre gauehe. Mais il aew resie eiMtre iii ■Myea de kffer mêê éMM à eet égaïA. 11 HmH MToirqMllefstlafMBtfté de ttqiUe qai pealUra iDlftdiâle te» i'iMstiB 1^ une îBieetioB féitée desDdb «oof fonne de Itfeaeiit
Dtoeae, «i ferte, qae Viadigiyon derepéruliee <Uil Men dtidete, tis ytl n'y avait pas ane nécessité iapérieuie à la ^aUquer sais relard, l'élal de la bmi- Me n'étant pas aaiei graye pour tirer parti d'nae resaowce, prédente 11 esl yraif nais dont en ne doit ae ienrir qa'apréB aveir reeonna <pie sans elle la BM>rt ea inévitable et proehaiae. £t pourtant» il faut savoir tenir un Juste-milieu entre l'empressement et la temporisation. •
Le 29 Juin, marne état que la veille ; nausées, pas de vomissemens. Les lavemens ont été continués, ainsi que les douches ascendautes avec Tappareil Bizet. Dans le liquide rendu, on trouve nn résidu de matière o^nique en morceaux et en détritus , sans aucune trace de antières fécales.
On essaie les lavemens forcés, non dans le but dechercber à vaincre l'obstade, seulement pour évaluer» par la quantité de liquide qui pourra être introduite, la liauieur à laquelle se trouve Tobstruction. De tous les signes qui peuvent éclairer le diagnostic sous ce point de vue, celui-ci est en effet le meiUeur.
La malade étant (rfaeéeles Jambes à terre, le ventre appuyé surlebord desonlit el le des tourné de notre côté, un lavement a été introduit et gardé Cadlement ; mais un second n'a pu être introduit entièrement, et bien qu'on serrât fortement avec les mains les fesses de la malade, le liquide s'échappait. On a constaté ainsi qu'un lavement et un tiers avec une seringue ordinaire constituaient la quantité de liquide reçue dans l'intestin et conservée quelques minutes.
La malade a rendu le lavement sans mélange de détritus et de matières ; une partie du liquide introduit dans le rectum n'est pas ressortis; car, en comparant la quantité rendue avec la quantité introduite, on trouve qu'un tiers de cette dernière a disparu.
Les coliques et les douleurs ont été plus vives que les Jours précédons.
Le 30 juin, même état. La malade demande avec instance à être opérée. Bien que la distrnslon du ventre n'ait pas augmenté, les coliques ont été parfois beaucoup plus vives que les Jours précédens; il n'y a pas eu de vomissemens. Les douches ascendantes et les lavemens n'ont amené aucun résultat.
La volonté de la malade étant formellement exprimée, et d'ailleurs l'ineffieadté des moyens employés Jusqu'ici étant bien démontrée, nous résolCùanes d'avoir recours A l'opération le lendemain.
Mais, pour nous éclairer encore et fortifier nos idées, nous proflttmes du séjour momentané à Paris du célèbre professeur Cramplon (de Dublin) peur l'inviter à venir examiner la malade et nous dire ce que ses lumières et sa longue mpérience lui indiqueraient de Aire dans un cas aassi obscur et aussi dittcik.
Le t«^ loillel 1844 se traufènoi r«MU» ciwf IM !.. ., MM. Cnn^ «iMigW»,BirflMidêGray,Sé4iltol,L.Bever,Fttlne,A. AmmutetiieValilaBli Après que bous eûmes résumé les antéeédens, M. Cnmpton examlBA la mlaAe «le^lepkM giaDd ««A ei S4IM Uvs les MfiKirU. L'exploratioD ëii ftAlr^ to |M^^ taumk ne lui iadiquèrttBt pas qu'Hapoiat de IaImUmmb* pkiUiim'uB aulre, fftl kiiée^de I»mia4ie. Le toueher par le f^MH et par le vagi» ne lui fil rien dé* couvrir, non phis^qui fût de nature à pcéeiser le siège et U naUire de retelaele an cours des gu el des natiàts; il trouva que le col de rutérus était abaissé et que le fond de cet organe appuyait sur le rectum, ce que nous avions déjà constaté plusieurs fois.
L'abdomen est distendu comme la veille. La mesure prise est exactement la m(me.
La malade est décidée à être opérée; elle craint même que la consultation qui v« avoir lieu ne retarde ce qu*ell4 appelle le moment de sa délivrance*
BL Crampton, invité à formuler son opinion, la résuma en disant que si Ton doit, dans ce cas, pratiquer un anus artificiel, ce que son expérience personnelle ne lui permet pas de décider, parce que jamais il n*a fait celte opération dans des circonstances semblables, il ne fout pas attendre, dans la crainte de rinflaramation qui pourrait survenir dans les points malades de Tintestin et s'étendre au péritoine, conséquence Inévitable, si Ton n'agissait promptement, et qui ôterait la possibilité de recourir à une opération qu'il approuve d'après les luis que nous avons publiés.
Les autres personnes présentes ayant unanimement partagé Tavis parfoitement motivé de ce chirurgien distingué, la question de l'opportunité de Toperation ayant été résolue, Ton discuta celle relative au point que l'on devait choisir pour établir l'anus artificiet
D'une part, après avoir tenu compte :
De la dironicité, si nous pouvons nous exprimer ainsi, de la maladie qui a amené l'obstruction complète du tube digestif, état chronique démontré par la constipation, qui a toujours été en augmentant;
De l'extrène fréquence des rétrédssemens ou d'une lésion organique vers la fin de rs iliaque, relativement aux cas où un obstacle a son siège dans d'aulres points des intestins ;
De l'absence des vomissemens de matières fécales, vomissemens ordinaire^ ment très Gréquens dans le cas où une affection org9nique ou autre occupe les intestins grêles ou la partie supérieure du gros intestin ;
Enfin, de Vimpoêubilliè tJCadminiitrer plm d'un Uwêmeni et im Uers, ce qui tend à prouver que l'obstruction n'est pas très éloignée de l'anus ;
D'antre part, en considérant les avantages d'un anns arlifidel établi sur le eelott lombaire gauche, avantages que je comparerai tout i l'heure aux inconvé- I d'un anns artificiel sur le colon lombaire droit..., il fut décidé que, malgré
?tilêmplMé|dMlHMi^pNMWl0MpHiftoBt| l'ip^ritioi lifiU pnitittén $m lecêlégMMlM.
lïi lit iettBgleatiflâefé, ptaeéM ■IleBésl'tpftrlaBMrt, MnM^^ Mktai; Il Mte4» ayaiil M piMée taM», M r« le ^«Ipe ; et ail ie Mr» MMftr l0 ftai piMikto lu I
Le cvCegMche m ptnft psf ptas pfoésbMBt ^m le cité 4folt« Aprèi aToIr rnnpié aTtc des Ugncf à rcBcre reqieee cireoBserit es bas |Mr It crête ^ Foi des net, en lunt par le rebord ëe to deniière tasse cMe, ea arr^ par le bord cKleme de la msse coanaBcdes ■osdessacro-kMriMbeet loas dorsal, Je pratiqoai ai nllleB de cet es pa c e mie iidskw UraBsrersale de trois à quatre poaces, ^le féteodls peu à pei eo pr otad e ur Jas^à rapoté- Trose do miscle transferse. Trois petites artères Arfsées peadaet ce prenkr tenps de ropérstion forent tordues; p«is fiodsai arec préca othm l'aposérrose do Biisde transverse; aossitM od pdotoo graissen s'éehappa par roarertore Mte à cette DwariNraiie, et se déploya comme me anse intestinale honiée. J'incisai en trarers cette niasse graisseose, cette espèce de coqne, et Je vis nne snrfoce roogeâtre. Pour m'assmrer si cette snrfbce appartenait bien an cokm ipie Je voulais oovrir, J'explorai avec soin, nriratiensement, les tissns votstais» sans décoller les parties, et J'arrivai à constater qne cet Intestin devait en fliire pallie, pnisqoe le carré des lombes mis à découvert dans son bord exlerae avait le rapport que nous lui connaissons avec le colon. Cependant, Je n'étais pas convaincu que ce fût le colon. Mais en (disant éponger la plaie et en la nettoyant à l'aide d'un filet d'eau, J'aperçus en debors, sur la portion d'intestin qui s'offrait à ma vue, un corps jaunâtre mobile, pendant les monvemens respiratoires, placé sous le péritoine et paraissant s'arrêter à la Umite de cette membrane.
J'hésitais encore I pratiquer la ponction de cette portion intestinale mise à découvert ; car, bien qu'elle me parût, par sa position, par ses rapports{avec les parties voisines, appartenir au colon lombaire, il m'était Impossible d'acqnérlr la certitude que ce ne pouvait être que cet intestin et non pas nne anse d'intestin grêle ; néanmoins, comme J'étais un peu rassuré pw l'idée d'avoir m les limites du péritoine en dehors , Je me déterminai à traverser l'intestin avec une aiguille courbe enfilée d'un fil dré, en arrière du point on Je croyais que s'arrêtait le péritoine. J'enfon^ ensuite dans l'intestin un ténaculum à mancke, et Je l'incisai rerticalement avec des dseaut courbes, entre le il et le ténaculum. Anssitêt, J'enteoifis un silBement très fort produit par les gat^ et un instant après J'aperçus des minières Itailes Jaunâtres. Etant donc mssnré sur le résiaut de l'opération, ou plutdt ayant atteint le but que Je m'étais pro» posé, J'agrandis sans crainte, avec des dseanx, roovertore fiûto à l'intestin.
ce ^ pcradt «oz gaz et m nmtMftt fécalei de sortir (îMileiiMiit U ntUMle éprouva de saite on sonlagemenl notable par le Mt de eelte éracBation. EattOy poor lemiiier Topëfation fui avait réussi au-delà de teotes nés espérances; car }e redoutais de me trouver en faee de difÛeuUés beaucoup plm gianda ^œ cdies que f ai reucootrées, difficultés et perplezités qu'où ne ceaprend Ueu qns lorsqu'OD les a éprouvées en pratirinant cette epératieu»., Je ftzai rinlestlu à la peau, au moyeu de trois pdnls de suture «Miëeoupée, «prés l'avoir attiré dais la partie aiOérieare de la plaie.
Ose i^Mtlon, Mie dansrMestin par Tswisar^del^ permit mt mrtMres de sf éduipper «vec abondance.
le n'ai pas cru devmr réunir par des points de suture la partie postérieure de la plaie, parce que dans un cas semblable, oè f avais é|^ ainsi, Je Am oM^ de désunir la plaie pour donner une libre issue au pus et aux matières qid s^ournaient au-dessous.
Cette opération a été adoMbleaient supportée par la malade qui a fldt preuve d'un courage bien rassorant poor un opérateur. Itemise dans son lit, après avoir été nettoyée, son pouls n'était ni plus ftdMe, ni moins tort, ni plus accéléré qu'avant l'opération.
Le soir, calme parfait; il n'y a pas eu de vomissemens; des matières fécales en abondance sont sorties par l'anus artificiel.
Le lendemain 2 juillet, ia nuit a été assez bonne, mais le sommeil a été presque continuellement interrompu par les pansemens qu'on a été obligé de faire, I cause de la quantité énorme de matières fécales qui sont sorties par Tenus lonn baire. La malade a ressenti quelques coliques; elle n'a pas eu de vomissemens; le ventre est souple, insensible à la pres^n et afùdssé comme dans l'état nor-* mal ; le pouls est à aO-86. Quelques heures de sommeil dans la matinée ont pro* curé à la malade une satisfoction qu'elle n'avait pas éprouvée depuis dix ou douze Jours. Elle nous dit, è cette occasion, que si elle n'avait pas en d'enfans, elle se serait jetée par la fenêtre pour mettre un terme à ses horribles soufllrances que rien n'avait pu calmer : elle ajoute que dans certains momens, oubliant sa famille, elle aurait voulu pouvoir saisir la petite fiole qui contenait le laudanum dont on mettait quelques gouttes sur les cataplasmes, pour l'avaler et en finir avec son ezistence qui lui était devenue insupportable. Aussi attendait-elle l'opéra- IlOB avec une grande impatience. Sa fille nous dit qu'elle comptait les heures avant notre arrivée, comme s'il se ffit agi pour elle d'un événement hea-
Le 3 juillet, visage calme, pas de fièvre; U .y a eu quelques heures de sommeil pendant la nuit. Coliques légères partant de Ihypogastre, contournant l'ombilic, venant se terminer vers l'anus artificiel et suivies immédiatement de te sortie de gaz et de matières fécales. Cet effet est probablement produit par le mouvement antipéristaltique qui tend à faire remonter Jusqu'à l'ouverture du
C0IO11 lonbaire gaudie, les antières el ks gai trrêlés fu folMUde ^œ ■ow fopp^sMM eiister daot rS iliaque.
La4]ainet/po«lsà7e pidsatidBf. Le Tentre ait ajdatt et iueMiMeàki fvession. La i^ie est venneille (eHe avait été reeouTcrte les lours préeédem de «harpie tntrfbée d'une décoetion de kk) ei ottn le meiUeor aspect possible. L'une des sutures s*esl détaehée. La malade a rendu, par Vanus nonnal, ûtê gaz qui ont prodoit «a brait très tart.
Le 5, Fétat de la malade est de plus en plus satteMiaiit
Lot Joura saK»^ il est sorti par faïuiB nemal des aattèrts fkiAai, maU en petite quantité, ce qui n'a pas empêdié les éraeuatiMia pv la foie artUIckila ^'UMflHipaaelierelMr à remer, ear le passage des malièrea par l'anus n'a dié que teaiporaire et je n'ose espérer qu'il sa rétablisse entiérenont.
Aiyourd'biiiy trente jours après l'opération, la plaie est cicatrisée, l'anus artificiel est maintenu fermé par un bouchon de rire dans l'intervalle des évacuations. Enfin l'état actuel de madame B... cat espérer que l'opération qu'elle a subie aura un succès durable, puisque nous n'avons pas encore découvert de traces d'une afTection organique capable de compromettre son existence.
Cette observation confirme tout ce que j*ai avancé déjà dans les différens mémoires que j'ai publiés sur le même sujet ; elle m'encourage beaoooop, et elle doit encourager les praticiens à ne pas craindre de la répéter au lieu de laisser mourir les malades, comme on le fait encore trop souvenu
Le diagnostic de Tocdosion du gros intestin basé sur les antécédens» cte-à-dire sur les vomisseiiena, sur la suppression des selles et des gas» su* la sortie de glaires, de sang et de poirllage par Tanas est donc bieo établi par tous ces signes.
Par conséquent, on peut désormais se fier à ce diagnostic, lors même qull n'y a aucun autre indice, c'est-à-dire absence de douleur, de tumeur et d'obstacle par le toucher, et le fait qu'on vient de lire est en faveur de la possibilité de préciser le diagnostic malgré les plus grandes difficultés.
BeJativeiBent au si^e de Tobstade, il ne suffit pas de savoir qu'il a Uea dans le gros intestin; il importe aussi beaucoup de s'assurera peu prèsii quelle hauteur il se trouve, afin de se décider à opérer à gauche ou à droRe.
On est souvent fort embarrassé pour s'assurer de ce fait; ni le toucher, ni la percussion, ni les douches, ni même les grandes sondes qui sont presque toujours illusoires et dangereuses ne peuvent résoudre la difficulté, n reste encore un moyen que je n'ai pas encore employé, c'est la
IMHictîoB exploratrice avecanpetktrolcart Peat-étrepovmktH» eoptoyer ce moyea dans d'autres cas semblaUes si Vm reconnaît qa*H ne préseme pas dlnconvéniens. Alors il faudrait pratiquer deux ponctions; hine dans llntestio grêle, Tautre dans le gros intestin. Ce moyen pourrait permettre d'attendre et faire reconnaître dans quelques cas le si^e d'une lumeor dais «1 des points du yenire, tumeur qu'il est imposslMe d'apprécier lorsque le ventre est ballonné et distendu à un certain degré par des gai et raecumulatlon des matières fécales. Mais dans ce cas ce moyen n'eftt servi à rien, puisque le ventre étant affeissé maintenant, son exploratioa ne fidt reconnaître aucune tumeur. H en eût été de même dans un autre cas que j'ai publié.
Lorsque rien ne peut indiquer le si^ précis de l'obstruction du gros intestin, le lavement administré avec le plus grand soin est le seul moyen que f aie trouvé pour m'assurer à quelle hauteur se trouve robstacle. Du reste, les signes fournis Jusqu'à présent par la quantité d'eau injectée dans le recuim et pouvant être conservée quelques insUns par les maladaf ont été très conduans, et dans ce cas, comme dans les autres que J'ai pu^ bBés, ils n'ont pas été trompeurs.
Puisque sans aucun autre indice que le lavement, sans douleur, sans tumeur, sans obstades appréciables, ni par le toucher par le rectum et par le vagin, ni par la palpation, nous avons pensé que Pocdusion était dans la dernière portion de VS illaque, et que nous avons opéré avec succès dans la région lombaire gauche, nous pouvons en conclure que eft renseignement suffit pour se décider, en l'absence de tout autre, à opérer à gauche ou à droite ; mais il faut être en garde sur l'administradon du lavement, et le faire donner devant soi, avec le plus grand soin» c'està-cOre avec toutes les précautions indiquées dans cette observation.
Relativement l Popération, ce fait prouve qu'elle n'est pas aussi difficile qu'on pourrait le croire et le craindre. Tous les temps, dans ceHe-cit ont été aussi simples que possible; les repères ont été parihHement exacts ; ils ne nous ont point trompés.
Ainsi après l'incision de l'aponévrose du muscle transverse, le coussin net graisseux s'est montré et a fait hernie.
Après l'incision du coussinet graisseux, llntestin a été aperçu Immé'» Aatement ; mais, il faut le dire, il ne présentait pas les caractères distinctifs du gros intestin.
Enfin, après avoir lavé la plaie, une tache Jaune, probablement l'épi-
plooo M ne iffoiiice grameve tOant et Tenaiil par ïn i
da tartre ioai la réieikNi da pérkoiBe, boob a atertis da danfer et le
kord ëa carréMSs a liiéf rar k poimiM'écb où y iiUaiioanir riBi^^
Da» tooi les caa, D eii fort irtile afanl de te déckler à attaqaer riiitealia dalafereld*époiiferaTe€SolB la plaie, alio de peoroiraileaxobterfer les parties el cherdMr à distiogaer Fespaoe ceUuleax eo ioteraédiaire aot deai replia da pérltoiae. Ea laîsaol f^re des efléris aa ma- Me oa en pressaat légèreaMat le teotre, os poarra peat-éire, ceaMie daas ce cas, racoaaathre le poiatoA se réflédMt le péritoine,
rottfertare denniestinest le poiotcapital dans Topéralion. Après atoir bien pris ses dimensions, Je pense qne, ponr la faire, il faat adeai tenir Ilntestin atec deai ténacalnni, qoede se servir d*iin seol deccs instnunens el da il qai aété placé préalablement.
Id, nons a?ons po ladleaMat ON^Mrer les ayantages de llndsion iranffersale qae J'avais déjà proposée dans la Relatioii bb la maladib M Bmmjmais (p. &3) et qae J*ai snbsUtnée déinidTement à llndsioa lartieale proposée par Caillsen. Sans elle. Je n'aurais pas pa étndier aossi Men cette tache Janne, qoi mindiqaait la limite da péritoine, éviter cette aMaibrane et me diriger plas sûrement C'est donc Ik on avantage incontestable qoi permet d'observer nntestitt dans une pins grande étendue et de choisir le tten où U doit être ouvert
Dans ce cas, on a pu apprécier les avantages de la torsion des artères, puisqu'avec eUe on se dispense d'un aide et on n'est pas obligé de se servir d'un §L Cest une ressource précieuse et infiniment préférable à la ligature soas tous les rapports, qu'il me soit permis de le dire encore à cette occasion. Tous les assisuns ont pu apprécier l'avantage de manceuvrer seul et tite au fond d'une grande plaie et de pouvoir continuer l'opération sans être embarrassé par des fils. Ainsi avec des pinces. Je BM suis débarrassé promptement de Fécoulement incommode du sang.
Du reste, les artères lombaires sont en général très petites, et par llndsion transversale on peut les épargner autant que possible ; aussi est-on raremen t forcé de les tordre.
Au premier abord, on pourrait croire que la plaie était trop grande en arrière, surtout ea voyant l'anus artificiel placé fort en avant dans l'angle antérieur de la plaie ; mais quand on réflédiit k l'importance de se guider sur le carré lombaire, on comprend pourquoi la plaie doit être étendue en arrière, en longueur et en profondeur. Doit-on chercher k réunir cette
It
pflitiêdekpliie?Jeiie lepeMepas, parce que cette réunloD ferait dil^ âcjle i pratiquer atec des sutures siaples et parce q«*eOe Be peraettrait pas de nettoyer convenaMementtme ptaie,qiideMande il être e rt ret e me dans un état de propreté extrême.
RelatiTeBient aux satures de Ilntestin afec la petn, Je crois qu'elies sont utiles pour fixer Tamis artificiel dans la partie aatérieure de la plaie. Dans toutes les opérations que J*ai pratiquées, J*ai olicenu œ résultat, et pourtant les sutures, qui ne tlenneiit que trois ou quatre Jours, n'empé* dMnt pas la rétraction de llntestla; nais ce tevps est suffisant pour ûdre adhérer Tanus artificiel dans Tangle antérieur de la plaie.
Les suites de TopératioB ont été extréuMment simples. La malade n'a pas eu de fièvre. Serait-ce parce que fai moins attendu pour opérer que dans tous les autres cas? Gela est probable; mais n'oublions pas que le péritoine n'a pas été ouvert, pour nous rendre compte de llnnocullé de cette opération* mieux démontrée encore par ce dernier fait que par tous ceux que j'ai observés. Et cependant Je cra^ gnais les suites de Topération, dans un moment oè II régnait ii Paris une épidémie de fièvres graves et d'érysipèles.
n faut ajouter encore, pour expliquer le calme et Tabsence de fièvre, que la malade désirait ardemment l'opération, qu'elle l'a acceptée cooune un bienfiiit.., et que le soulagement qu'elle en a obtenu a soutenu son courage et entretenu son état uioral dans des Idées on ne peut plus favo* râbles an succès complet de toutes les opérations.
Plusieurs Jours après l'^ablissement de Tanus artificiel, des gaz sont sortis par Tanus normal, et plus tard la malade a rendu des matières fécales par cette voie. On peut expliquer ce fait de deux manières: ou bien le rétrécissement organique gonflé à l'excès s'est dégonflé et a permis aux gaz et aux matières de passer au-dessous, comme cela arrive pour l'urine dans les cas de rétrécissemens de l'urètre; ou bien II s'est établi une voie latérale par la soudure des deux portions intestinales au-dessus et au-dessous du rétrécissement, et par une ulcération, au centre de cette soudure, de cet adossement ; l'on conçoit qu'il peut en être ainsi, en examinant la pièce recueillie chezTalma, et en Hsant la relation d^me observation que J'ai publiée dans mon deuxième mémoire sur l'anus artificiel.
Quoi qu'il en soit. Je n'espère pas encore que les matières fécales reprendront leur cours par Tenus normal, et qu'il sera possible de suppri-
Mr rMMiitiideL Aiiii A*ii^ pat oié J««a*i piéiw fii^^
iHean», p«ttqwje craiM dt tnwUcr te inmil de te écre de Buire à bod opérée.
l*«dk, dMitecowideceCie obseratioo, qnû n'éMi pas teififléffeM <*teMirimanaB ardiddMv teeobateiilMiregaBite M kaire dr^to. Et d'atord, éuunéroM les cas dans tesquete on est forcé d*o«?rir «m fote arlifidelte sur te côté droit :
i* Ovand os a te certiiade qoe Tobstade aa cours des gaz et des matières fécales eac situé à mie grande hasteor daw le gros intestin;
â^LorsqneFon reste dans «n très grand donte sur le siège de robstmclioD, aalgré te qnantilé de liquide qui pem être iotroduite dans te rec* Mb;
S* LonqM te mdaâe ayant éié reeonnne à ganche dans te gros in- Mlin, on craint d*opérer dans te foisteage de parttes dâà si dimosées à rinÉaMBadon.
Poor établir te diagnostic danstes denx premiers cas Jet lafwens forcés doivent être empteyés en première ligne, et cependant ce Bojen pent ne pas mettre à i^abride rerreor, parce qu'il eiiste des personnes atteintes d^nne irritation dtrouiqne du gros intestin* qui, dans l'état ordinaire de tenr santé, peuvent à peine recevoir un tevement entier. Or, si une obstruction de rtetestin survenait diei ces personnes, on ne pourrait pas conclure, de ce qu'elles ne peuvent recevoir qu'un seul lavement, que cette obstruction a son siège très près de l'anus; mais, en dehors de ces cas rares, si nn matede, atteint d'une tympanite et d'une interruption compJète du tnbe digestif, peut recevoir une grande quantité de liquide par te rectun, on est autorisé à penser, et Jusqu'à présent les faits que j'ai observés m'ont coniimié dans cette idée, que l'obstacle est à une grande hauteur» De même que si, dans des circonstances patiiologiques sembtebtes. un malade ne peut recevoir qu'un seul tevement, on doit en condure que l'interruption du canal digestif a son siège dans un potet assez rapproché, du rectum.
Enin, je n'ai pas besoin de ^fire que te diagnostic serait parteitement établi, dans te troisième cas, si, par te toudier, par la palpation, par la percussion, on avait constaté l'existence d'une tumeur dans la région tembaire gaudie, ou dans te fosse iliaque, et qui aurait Gni par obturer rmtestin. Mais si le ventre était très baUonné, il serait diffidte, sinon
iapoHible« de reconuttire la prétttioe de la tmamt, et alors te lave* Ment forcé, IndlqiiaDt à pea {Hrès la hanteiir de robstade, ne permettrait pa» d*opérer à ganche , dans wi point tt-op rapproché de robatnictimi.
Loraqn^on a été forcé d*opérer à droite par les raisons que f al indf- «filées, l^nns artiieiel est suivi dlneonvénfens qu'on retrooi^ à un degré ininimeat moindre lorsqu^H a été étdili à gauche, et ces inconvénio» proflenoent smtoiit de la grande étendue du moayement antipéristaltiqae qni peot atoir Ueo et que f ai remarqué plusieurs fois. Ce nootement, par lequel la portion du gros intestin, devenue inutfle par te fait de Toperalion, cberdw à se déinmMer des matières lécales, qui, malgré Touverture artifidelie, ont été entraînées par le mouvement pértBtaMque, esttrès doukNvenx ; les matières s'accumulent, reviennent diflkitement pour sor^ tir par Taons artifidel; le colon transverse s'abaisse» et malgré les pufg»> tifi el les lavemens, tes malades éprouvent une gêne très grande. J'ai mtae été obligé, dans plusieurs cas de ce genre* de d^arramerrimesiii des matières fécales, en les retirant avec une longue curette de boisi II faudrait donc pouvoir, lorsqu'on a été obligé d'opérer è droite, établir un éperon capable de s'opposer à l'ascension des matières au-dessus de l'anus artifidel; mais jusqu'à présent Je pense que les avantages présumés de cette opération secondaire ne doivent pas foire oublier les dangers que son exécution pourrait présenter. D'ailleurs l'intestin est aitaché et Bié trop solidement à la paroi abdominale pour que l'on puisse compter sur la réussite de ce moyen. Je pense donc qu'il faut y renoncer.
Jusqu'à présent l'anus artifldel établi chez la malade qui Tait le sojet de celte observation ne présente aucune tendance à livrer pauss^ge à la muqueuse intestinale, on, en d'autres termes, la muqueuse ne tend pas à s'invaginer. Chez les malades que J'ai opérés, je n'ai jamais ob^rvé cette disposition fâcheuse qui se rencontre très fréquemment h la suite des opérations par la méthode de Littre. Ainsi, M. Foullioui (rie Brpst] , qui a va la plupart des opérés de Duret et des autres chirurgiens de cette ville, m'a assuré qu'il existe chez tous une hivagination plus ou moins grande. Peut-être cela tient il au procédé, et d'ailleurs je me range à l'opinion de M.Foidlioux, qui pense que l'intestin ouvert par le procédé de Littre étant flottant dans l'abdomen et fixé seulement à l'ouverture de la peau est placé dans des conditions qui permettent beaucoup plus facilement rinvagination que lorsque l'anus artifidel est établi sur des intestins solidement fixés à la paroi abdominale, comme le sont les colons lombaires. Telle me pa-
rail être liMdecaaie de k ûUUnoùd à rtvuMiie de mou procédé. SijomBnk qae les ailidcfpérét py la wéùoàe de littre eontiMaéià meiacptiDettce prceqi e ^■pl ète de> amièrei jgcejeet twdii q«e tew kft ■liedei q«e fai opérés sont coDMipéaeC «pilto é pn w ven t le taein dealer à la garderabe. Dana cee eeadUkiWt ik m aoit paa nobjetde dégoiÉ poar emaéiiei et po«r lea penamef qd les eatoareoc, ooaMie alla i^aleot «le kMMMiDeiMe dea iMiièiw Itoalea. L*a«f^^ rfatteallBeat asatisBe cir oa M t a i» fai eaq^édie le ptasige coatlwiel qi iavokMtaire des aMiièrai.
Bûfimmé. c*eat te Ma^dèaM dpératfoa d'an artiidel q«e J^ pi«^ fiée par bkni procédé, c*eBl4«dlre par llBcMon iraMtereale de la régioo kNnhaire poar ouvrir les cdUmm ssm iatéreaser le péritniM« trois Ma av des estes, sii fois sor des adoim. Les eotes étaieit alleiolB dteperforatioi de raaos, et fai opéré à gaiclw avec sacoèa; lesadallea étatetatteiatsd^oJMlridlottdatdie digestif; trois itttef al et trois fois idroéie.
Après la rdaâoo du fut qoe Je viens de lire, Je vais avoir Hiooneur de aomnettre à rAcadémie quelques cousidératioos d'aDatonde pathologiquediirurgicale qui fortlûent cooiplètenieDt les idées sur lesquelles repose ropération de rentérotomie lombaire par aion procédé.
Dans les différeos mémoires que J*ai publiés sur cesii{et| J*al sadement iodiqué le pointcapital, c'estrà-dire ladUtemian de CinteMmparlamatOF' die qui exige l'opération; mais aqjourdliui, après avoir rassemblé tout ce que Je possède sur TaDatomie pathologique chirurgicale, c*e8t-à-dlre sur Fétal du coloD lombaire et ses rapports dans les casd'obstructioo du gros intestin» Je puis compléter la démonstration de ce fait et rétablir sur des bases phis certaines encore, sur des résultats d*antopsies d'adultes et d'enlans morts de tympanite stercorale.
Longtemps on a pensé que Tespace ceOuleux du mésocol<m lombaire gaudie était trop étroit et trop variable pour permettre de tenter d*ottvrir nntesdn de ce côté ; il est Juste de dire que les essais infructueux de Gal- Usen et de Duret de Brest, et Texamen trop superficiel des cUrurgiens qui se sont occq^ de cette question avaient accrédité cette erreur, qui provient essentiellement de ce que les colons lombaires ont été exa-
milles étant fides. Déjb, en 1838, dans la relation de la maladie de Broossais (p. ^, J*ayai8 insisté sur ce point important.
Des études d'anatomie chirorsficale m'ont conduit à trouver lldée capitale, c'est-à-dire un large espace celiuleux dépourvu de péritoine ; J'ai démontré ce fait d'abord par l'insufflation de l'intestin, par le succès de mes opérations et aussi par des foits d'analomie pathologique.
Ta! montré, dans une planche que J^ai mise sous les yeux de l^Académie, nntestin colon lombaire gauche d'une femme qui a succombé, sans avoir été soumise à aucune opération, quarante^ix jours après une Interruption complète du tube digestif, causée par un cancer de la partie inférieure de fô iliaque. Le colon étant fortement distendu, l'espace dépourvu de péritoine en arrière est très lafge, et l'opération de l'entérotomie lombaire par mon procédé aurait pu être pratiquée facilement et avec succès.
Chez les enfans imperforés, la distension du colon lombaire gauche par le méconium développe, comme sur l'adulte, l'espace celiuleux en proportion du volume qu'acquiert l'intestin distendu. Tal eu l'honneur de présenter à l'Académie plusieurs dessins représentant les gros intestins d'enfans morts par suite d'une imperforation du tube digestif, et J'ai constaté te fait que je viens de signaler. C'est donc un résultat constant fourni t>ar Panatomie chirurgicale pathologique, et qui confh'me la possibilité de l'opération sans ouvrir le péritoine, même chez les enfans.
Il n'est pas inutile de rappeler ici les principales objections qui m^ont été adressées dès le principe de mes idées sur l'établissement d^nne voie artificielle dans la région lombaire. Ainsi, sans tenir compte de la distension de rintestin, lorsque Fopération est indiquée, on me disait que le inéso-colon lombaire était si variable, qu'on ne pouvait sans témérité tenter d'ouvrir rintestin par sa face postérieure.
De même pour la possibilité de la lithotripsie avec des instrument droits; sans s^arréterà mes objections fondées sur la manière vicieuse de constater la direction de l'urètre en insufflant la vessie et le rectum, on me disait qull était impossible dlntroduire des instrumens droits dan^ un canal recourbé en S, et on me renvoyait aux pièces des cabinets d^anatomie de Técole.
Mais il existe encore un autre point d'analogie entre les objections adressées à ces deux opérations, c'est qu'après avoir été-obligé d'accepter mes idées sur Tadulte, on s'est retranché sur les enfans et pour la lithotripsie et pour l'entérotomie lombaU*e,
Et qnll me soit permis de fiiire encore on rapprocheoieDt cnrieex. C'est en désiosiifQant la vessie et le rectam* que i*on distendait toujours, que j'ai été conduit à démontrer qu'on pouvait introduire des brise-pierres droits dans la vessie; et c'est» au contraire, en insufflant les gros intestins que j'ai établi la possibilité d'ouvrir les colons dans la région lombaire» sans pénétrer dans le péritoine.
Enfin, pour la vessie, on n'avait pas calculé l'impossibilité de la distendre par rinjection ou l'insufflation, afin de fovorisor la cystoumie sus'puàiennet parce que, dans le plus grand nombre des cas oà Ton pratique cette opération, la vessie est dure et hyperthrophiée.
Pour le colon, au contraire, on n'avait pas compté sur l'eflèt inévitable de la maladie, qui produit naturellement ce qu'on pouvait désirer.
Enfin, le point essentiel étant établi dans cette note, pidsqoe j'ai prouvé que Tespace^celluleux est constant en arrière des colons lombaires, lorsque "opération est indiquée, il ne me paraît pas nécessaire d'insister sur d'antres points que j'ai traités dans un autre mémoire; qu'il me suffise de dire seulement que l'anatomle chirurgicale extérieure à l'intestin est invariable et qu'elle ne change pas : les rapports sont les mêmes; il suffit de se rappeler la dernière côte, la crête iliaque, l'aponévrose postérieure d« transverse, le coussinet graisseux et le bord externe du carré lombaire, pour se diriger sur le point de l'intestin que Ton doit ouvrir.
Relativement h l'opération, je l'ai suffisamment indiquée dans mes précédons mémoires; cependant je tiens encore àinsisterid sur le temps le plus important et le plus embarrassant, c'est l'ouverture du colon lombaire, puisqu'il fout se décider à l'attaquer tans avoir d'autre certitude que celle qui résulte de sa position constante, et, j/e dois le dire, rien n'hidique positivement que c'est bien le gros intestin; je n'ai trouvé jusqu'à présent aucun caractère distinctir. Cependant l'observation que j'ai foite sur ma dernière opérée, d'une tache jaune indiquant la réflexion du péritoine en dehors de l'intestin, me paraît d'une grande importance et pourra, j'espère, se représenter et servir de guide dans des cas analogues.
Du reste, neuf fois déjii j'ai réussi sans ouvrir le péritoine ^ deux fois sans que l'intestin fût distendu. La première fois sur M. T..., mon deuxième opéré, l'intestin était contracté. La deuxième fuis, sur la malade qui fait le sujet principal de cette lecture, il n'j avait q9'ane demidistension.
Le danger dVHnrrir le péiitoiae est incontestable dans tontes les opérations qne Ton pratiqaesnr Tabdomen. H suffit du reste de comparer les résoltats obtenus par le procédé de Littre et par le mien pour s*en conndncre. rai opéré neuf fois par mon procédé , six fois sor radulte et trois fois sur les enfans; deux malades sont morts ^Jovs ^irès, sans avoir éprouvé d*accidens de péritonite» tandis que presque toi^ours, après le procédé de Uttre* il s'est développé, au bout de vingt-quatre ou de quarante-huit heures, desaoddens inflammatoires du côté de cette membrane séreuse» el cela se conçoit puisque, par ce procédé, le péritoine est ouvert deux fois.
Une autre preuve ptas concluante et qui prouve mieux encore le danger d*ouvrir le péritoine m'est fournie par !• L. Petit. Ce grand chirurgien raconte franchement quil a tenté trois fois, presque malgré lui, la cure radicale des hernies par hi simple incision du sac Deux malades sont morts de péritonite, et le trokième hii a donné de sérieuses inquiétudes; fl dte aussi quelques autres &its analogues,
n est donc incontestable quUl y a un très grand avantage à pouvoir éviter la lésiondu péritoine dans une pareille opération. Aussi Je pense que le procédé que J'emploie sera définitivement admis dans la science, et f espère que désormais les praticiens au lieu de laisser mourir les malades affectés d'obsbruction du gros intestin; au lieu de dire que la maladie est au-dessus des ressources de l'art; au lieu d'éviter de se donner la peine de recourir à un mojen hardL.., f^^père, dis-Je, que les chiruigiens à^empresseront de pratiquer l'opération que Je propose, puisqu'Q est démontré maintenant qu'on peut éviter d'ouvrir le péritoine.
En comparant Fopéradon de Fanus artificiel avec l'opération de la hernie étranglée, on arrive à des rapprochemens utOes.
On trouve d'abord que les indications sont les mêmes, puisque ces deux opérations sont rédamées par une occlusion du tube digestit
L'Intervention de la chirurgie est indispensable dans les deux cas, c'est le ime ^ttd non, c'est vivre ou mourir. On est donc aussi blftmable dans un cas qne dans l'antre, en laissant succomber des malades dont la vie peut être prolongée par une opération.
Dans la hernie étranglée, il n'j a pas de temps à perdre; la gangrène arrive vitequelquefds, mais cet état peut amener la guérison du malade par l'établissement spontané d'un anus artificiel qu'on cherche à fermer plus tard.
Pour l'étranglement interne, on ne doit guère compter sur les res-
sources de la Mtire, car il en bien rare q«e rolMKJe cède o« qaH g^étabDne mie f oie latérale.
Relâtiteflieiiik TopératioD, ceDede la bénie est mieux indiquée, WÊoàm embarrassante; IVspace daos lequel eo doit agir est bien fimité, bien drcoDScrit, tant par la mniear que par roaterlnre qoi a livré passage à rfaitestin.
rentérotomie lombalrs présente beancoap phis dlncertitndes; elle B^est pas aussi nettement indiqttée ni anssi nrgenie; ropération est et dle-méme phis embarrassante sans aneon doote; mais eie est moins dangereuse qoe eeUe de la bemie étranglée parce qn*on n'ouvre pas le péritoine*
En résnmé. Je crois avoir démontré par la triple vole de rexpérimen* tatioo, de Fanatomie ddmrgicale patbologfqne et du résultat beveux de mes opérations, qne le fait de la possftllité d\>uvrir le colon lombaire sans pénétrer dans le péritoine est maintenant établi d'une nmnière incontestable; aussi ai-Je appris avee une grande satisfactioB que déjà tentérotomie lombaire avait été tentée avec succès par plusieurs cUrur* giens français et étrangers.
Cette opération, qui est aussi indispensable que oeHe de la hernie étranglée, puisque Tune É^applique aux étranglemens internes, tandis que hintre s'applique aux étranglemens exteives, me parait dev^ éire placée parmi les opérations les i^us importantes que les cbbm^ens sont appelés à pratiquer, lorsque toutes les autres ressources de Fart ont été employées infructueusement.
ENTÉROTOMIE LOiMBAlRE
ENTÉROTOMIE LOMBAIRE
OBSEITATION PAS J.Z. AIDSSAT
▲rtèsie oonoéniale da rvotom à dans osntimètres aa-deosiis d'an anus bien oontormé. ohM on enlluit da sexe masonlln. — Tentatftree Inftraotaeaaes pour établir le ooura dee matières ftoalee. — Établissement d*an anus artlAoisl dans la région lombaire gaoobe.
Le 20 mai 1852, M. le docteur Vigny me fil appeler pour un enfant du sexe masculin, né le 18, qui n'avait pas rendu de méconium, et chez lequel on avait constaté une oblitération du rectum à 2 centimètres au-dessus de l'anus, bien conformé du reste. Après avoir examiné cet enfant, bien développé et offrant les apparences de la plus belle santé, je mesurai avec une sonde la hauteur à laquelle se trouvait Tobturation, puis avec le petit doigt je cherchai à sentir le cul-de-sac terminal de l'intestin ; mais, après un examen minutieux, il me fut impossible de trouver la moindre fluctuation. L'urine avait une couleur brune, elle tachait les linges, mais elle ne contenait aucune trace de méconium. Comme cet enfant était très-fort et que son ventre n'était pas encore distendu, je proposai d'attendre jusqu'au lendemain, avant de pratiquer une opération destinée à établir le cours des matières intestinales par la voie naturelle.
Le 21, MM. Vigny et Le Vaillant , ainsi que mon fils, se joignirent à moi pour reconnaître si l'intestin pouvait être senti au-dessus de Toblitération ; mais ce nouvel examen ne fut pas plus heureux que celui de la veille. Toutefois des accidents graves commençaient à se manifester, le ventre se ballonnait, et quelques vomissements ayant eu lieu, il ne me parut plus possible de différer Topération. Quoiqu'il n*y eût pas de certitude de rencontrer l'intestin dans le bassin, je pensai , néanmoins , qu'il fallait commencer par chercher à établir le cours des matières intestinales par l'anus.
L'enfant étant placé sur une table, les jambes relevées et maintenues, la tête soutenue par une garde, qui de temps en temps devait lui mettre dans la bouche son doigt trempé dans de l'eau sucrée, je commençai par inciser l'anus en arrière, puis je divisai dans ce point tous les tissus pour mettre à découvert la cloison obturatrice. Je la saisis alors avec un tenaculum, et je l'incisai en arrière assez largement pour me permettre d'introduire très-facilement mon petit doigt, et de chercher à sentir le cul-de-sac intestinal distendu par le méconium. N'ayant rien trouvé, je continuai l'incision des tissus en arrière et en haut, et je remontai ainsi dans le tissu avec l'espérance de rencontrer l'intestin. Pendant ces recherches, deux artères assez fortes, qui donnaient beaucoup, furent tordues. J'arrivai à pénétrer dans le bassin de toute la longueur de mon petit doigt, sans rencontrer le cul-de-sac intestinal, sans percevoir aucune espèce de fluctu^ion, ce qui fut aussi constaté par MM. Vigny, Le Vaillant, et mon fils.
A cette hauteur devais-je continuer au hasard mes recherches dans cette voie? Je ne le pensai pas; dès lors il ne me restait plus que deux partis à prendre : attendre encore, ou bien établir un anus artificiel dans la région lombaire gauche. Après en avoir délibéré avec les médecins qui m'assistaient, prenant en considération le danger de nouvelles
recherches^ ia marche rapide des accidents, rextrème faU blesse amenée par la douleur et la perte de sang, il fut décidé gue Topération lombaire devait être pratiquée de suite. L'enfant fut alors placé sur le côté droit, de manière à faire bomber le côté gauche. Après avoir bien pris mes dimensions, reconnu la crête de Tes des iles et la dernière fausse côte, je pratiquai une incision transversale de 6 centimètres d'étendue, dans Tenace compris entre les deux portions osseuses que je viens de signaler, en avant de la masse commune des muscles sacro-lombaif es. Je disséquai avec précaution les tissus, et j'arrivai à l'aponévrose, que j'incisai avec beaucoup de ménagements ; au-dessous je trouvai le tissu cellulaire graisseux pelotonné , j'en excisai une petite portioù avec précaution, sachant qu'il devait recouvrir le rein. Je mis ainsi à découvert un corps dur, de couleur rougeàtre, et en le touchant successivement avec le bout du doigt et un gros stylet boutonné, je constatai, par sa résistance sans fluctuation, que c'était bien le rein. Guidé par cet organe, j'agrandis la plaie en avant, et j'incisai les tissus par petits coupe de bistouri très-ménagés, pour mettre à nu le côlon dans le point où il est dépourvu de péritoine. Je vis bientôt un tissu de couleur rougeâtre et assez mou, mais ne donnant pas la sensation d'un canal rempli par des gaz, des liquides ou des matières solides. Était-ce l'intestin ou une partie de Tépiploon? Comme j'étais convaincu de ne pas avoir ouvert' le péritoine, je ne m'arrêtai pas beaucoup à cette dernière supposition. Ce tissu était-il une portion du côlon ? Jusqu'alors le doute était permis, car on ne lui trouvait pas cette sensation que donne un corps distendu et élastique. Néanmoins je dégageai ce tissu par la dissection, e1 l'ayant saisi avec deux tenaculum, je donnai un petit coup de ciseau entre les deux instruments, il sortit des gaz ; dès lors plus de doute, c'était bien l'intestin. Alors j'agrandis cette petite ouverture ; des gaz et des matières bilieuses en sorti-
rent en grande quantité , sans mélange apparent de méconium. Je retirai mes tenaculum, auxquels je substituai deux pinces à torsion, et les bords de l'intestin ayant été écartés, mon fils les fixa au pourtour des téguments, par plusieurs points de suture simple, de manière à faire saillir Téperon et à s*opposer, autant que possible , au passage des matières fécales du bout supérieur de l'intestin dans le bout inférieur (1). Un autre point de suture fut pratiqué à la peau, dans le point où le rein avait été mis à découvert. L'enfant, qui était très-pàle, très-afiaibli , fut nettoyé, placé dans des linges blancs, et après l'avoir réchauffé, on le remit à sa nourrice. Quelques heures après il put prendre le sein.
Le soir, l'enfant était beaucoup mieux que je ne l'espérais, après les deux opérations qu'il avait subies. Le nuit suivante fut bonne ; il continua à téter, et le lendemain il était déjà moins pâle, et les matières sortaient facilement par l'anus artificiel.
Le 23, de nouvelles tentatives d'exploration furent faites par l'anus normal , dans le but de s'assurer encore si on ne sentirait pas le cul-de-sac intestinal, mais ce fut toujours en vain.
Les jours suivants Fétat de l'enfant continua à s'améliorer; malgré la perturbation apportée par le décollement de la plaie de la région anale, il tétait avec avidité, les matières rendues avaient acquis la consistance et la couleur normales. Les fils qui avaient servi à fixer l'intestin ne tenaient plus qu'à la peau, Touverture artificielle s'épanouissait dans les efforts comme un anus normal.
Le 27, une consultation eut lieu avec MM. J. Cloquet, Velpeau et Jobert, pour discuter la question du rétablisse-
(1) Plus tard l'éperon ayant été effacé en partie par Tintroduction journalière de la bougie de cire, mon père avait pensé à fixer son bord à la lèvre inférieure de la plaie. A. Amussat.
ment du passage des matières fécales par l'anus normal. Après une exploration longue et minutieuse, et une discussion approfondie sur les chances favorables et défa\orables, il fut décidé que pour le moment il fallait surseoir à toute opération nouvelle.
Quelques jours après, dans la crainte que Tanus artificiel ne vint à se rétrécir, M. Vigny et moi plaçâmes dans cette ouverture des bougies de cire, qui pénétraient jusque dans le côlon transverse.
Dans le courant du mois d'août, il se forma des bourrelets muqueui autour de l'anus artificiel, et comme ils commençaient à gêner le passage des matières, nous les cautérisâmes avec le nitrate d* argent solide et, quelques jours après, plus fortement avec un bâton de caustique Filhos. Nous touchâmes aussi avec le même caustique les bords de l'ouverture artificielle en haut et en bas.
Le 1" décembre 1852, Tenfant était âgé de plus de six mois, il était gai et d'une excellente santé, son développement ne laissait rien à désirer, et toutes ses fonctions s'accomplissaient avec la plus grande régularité. L'anus artificiel constituait une large ouverture, à bords vermeils, qui s'épanouissaient dans les efforts pour la défécation ou les cris. Le bouchon que Ton plaçait dans celte ouverture était plus gros que le doigt indicateur, il entrait et sortait facilement, et les matières fécales étaient rendues sans la moindre gène. Quant au petit cul-de-sac anal, il était dans le même état qu'au moment de la naissance. A cette époque, l'enfant quitta Paris.
Au mois d'août 1856 (1), le père de l'enfant, éloigné de Paris, en donnait des nouvelles dans les termes suivants :
« Il est naturellement bien délicat et demande une atten-
(1) Postérieurement au décès de M. Amussal.
lion continuelle, mais enfin il existe, et personne, à le voir, ne peut se douter de son infirmité. Sauf quelques petites indispositions tout à fait étrangères à son état, il n'a jamais été malade ; il est alerte, gai comme tous les autres enfants, et il semble vraiment que la Providence ait voulu le dédommager, en lui donnant une rm*e intelligence et une ravissante figure. »
Enfin, au mois de juin 1659, M. le docteur Alphonse Amussat a eu occasion de revoir le jeune enfant opéré sous ses yeux par son père en 1852. Il était alors grand, bien portant, et rien, dans la santé générale et dans son aspect extélieur, ne décelait Topération qu'il avait subie. Les fonctions se faisaient très-régulièrement par Tanus artificiel lombaire, que la mère tenait ouvert, en y plaçant à demeure une bougie de cire, du diamètre d'une pièce de 1 franc, maintenue par une ceinture élastique.
( Extmit du Bulletin général de thérapeutique , n» du 30 octobre 1S61.)
Evreut, A. HÉRiMBY, imp.
PARIS
IMPRIMERIE MOQUET rue des Fossés-Saint-Jacques, 11.
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