Nouveaux élémens de chirurgie et de médecine opératoire, ouvrage contenant l'exposition complète des maladies chirurgicales, et des opérations qu'elles réclament
L. J. (Louis Jacques) Bégin
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
RUE DU JARDINET, N
A M. LE BARON DÜPl YTREN ,
3IEMBRE DE LA LEGION D HONNEUR , DE L ORDRE DE SAINT- MICHEL, etc. ; CHIRURGIEN EN CHEF A l’hÔTEL-DIEU, ET PROFESSEUR A LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS , CtC.
MoNSIE UR ,
Permettez que cet ouvrage paraisse sous vos auspices : la doctrine qu’il renferme, et que j’ai presque entièrement puisée dans vos excellentes leçons , en sera plus favorablement accueillie des élèves et des praticiens. A qui d’ailleurs pouvais-je dédier avec plus de justice un livre destiné à retracer l’état présent de notre art , qu’au chirurgien qui a, de nos jours, le plus contribué à ses progrès , et dont le nom restera inscrit au premier rang parmi ceux des hommes les plus illustres dont la chirurgie française conserve le souvenir ?
J’ai l’honneur d’être ,
BEGIN
^xa ;t 1 ' r f'i-,u
^.'J: üI.::-':'' - *■ ^
»e • i 1^' •y if-
■ ': cr iTTir
y.Di ;,iïO i s-) , "rip vorioirrr^^^ -
r oifp; p9îi!’!'>i:>''‘î IT:/’: on''îr;r';l' t:! :
■ ■.oli ta.7H{o[4,fi';()V ;;’t hh' ■ r ‘^)p. ïo . p.r <)‘vij
;'-o?77;;tj<î a’iïîOH! ’-'n A .anoi')iJ;ria pob jf) ?7)vo’A
a ^mî5>ab pT'M arf '9">l,]èif[ ob sulq :)bïti 'f,ô[h‘jl> ' ■''^•'■•:7 î: v'îjp.vru; 'vslorT 'ib trr9rV;a tntà'l s
: --iriif büdri-i.:OD- anlq ')I .bi:.îo| aoa ol) pî ijjj>
'Vf'’r: -;:t jîg ]]T‘'>;<n..ï P>'iota''‘[ laoïc fô9i'^
pjsfq aol apic^rrîf^b aob xapo iaripq •î.'âno f>l o’' îoarro''> opjîîoriorfî ‘>cvf?î*îufo .pI
,ç'^a,tob ‘iifOfh'i'OJrf in
îî
ij
.» : ■' t > f'T A ■* jf ,.i 'f ' ! ' ! ‘ P < ' k.
.'Ml •'• M '.-» ;,.'.Tt j<) 'iî-:im;fii ft Vr.î 'li'oV'
,/lîOâîL .
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Parmi les ouvrages de chirurgie que nous possédons , et qui sont entre les mains des élèves , celui de M. Delpech a vieilli ; et la classification vicieuse qui lui sert de base a peut-être nui, plus que toute autre cause , au succès qu’il devait obtenir. Le traité, d’ailleurs si estimable, du professeur
Boyer semble avoir été composé à la fin du der- %/
nier siècle, tant l’auteur a mis de persévérance à ne faire mention d’aucun des travaux, d’aucune des découvertes dont la chirurgie s’est enrichie de nos jours. La Nosographie et la Thérapeutique chirurgicales , de M. Richerand , est un ouvrage superficiel , et qui présente , à chaque page, les traces d’une ontologie depuis long-temps proscrite parles bons esprits. IljSerait superflu d’insister sur les défauts de ce livre ; l’auteur lui-même en a fait la critique la plus sévère comme la plus juste , en condamnant, dans un discours académique, la plupart des procédés qu’il avait , quelques mois auparavant , présentés comme les plus avantageux, et fait dessiner au trait , afin de les mieux graver dans l’esprit des élèves (i).
L’écrit que je présente ici n’a aucune analogie avec l’ouvrage inimitable de l’illustre Sabatier, qui est devenu, aujourd’hui plus que jamais, in^ dispensable à tous les praticiens. Ces Nouveau^
(i) Rapport sur les prerniers trav aux de la section de chirurgie de PAcadémie Royale de médecine ; par M. le chevalier Richerand.
( Journal complément air& du Dictionnaire des sciences médicales , t. ii. )
AVANT - PROPOS
Élémens renferment, en effet , lliistoire succincte de toutes les maladies chirurgicales dont le savant auteur de la Médecine opératoire ne s’était pas occupé ; et l’on trouve dans ce dernier ouvrage des descriptions et des détails relatifs aux opérations que l’on irait vainement chercher ailleurs, surtout depuis qu’un chirurgien célèbre entre tous ceux dont s’honore la France a présidé à la nouvelle publication qui en a été faite.
Il est évident qu’aucun traité de chirurgie , parfaitement en rapport avec les progrès actuels de la science , n’existe aujourd’hui : les opinions physiologiques applicables à l’étude et au traitement des maladies chirurgicales , les procédés thérapeutiques les plus importans, la plupart des doctrines émises par une foule de praticiens de notre époque , n’ont point encore pénétré, des mémoires particuliers ou des monographies spéciales , dans les traités généraux ou dans les ouvrages élémentaires. J’ai réuni ces faits et ces principes, aün de tracer à grands traits, et avec exactitude, l’état actuel de la chirurgie ; heureux si je ne suis pas resté trop au-dessous de la tâche que je m’étais imposée , et si ce travail , malgré ses imperfections , reçoit un accueil favorable î
Paris, le 17 juillet 1824.
AVANT-PROPOS
A mesure qu’une science fait des progrès plus nombreux, à mesure qu’elle s’enrichit de faits plus importans , de préceptes plus variés , et que son domaine devient plus difficile à parcourir, le besoin d’ouvrages élémentaires qui s’y rapportent est incessamment plus impérieux. Les livres de ce genre présentent à l’élève le précis des objets qu il doit examiner, et lui servent de guide , soit dans l’observation de la nature , soit dans la lecture des ouvrages plus détaillés. Ils déroulent en quelque sorte devant lui le tableau de la science, lui en font sentir toute 1 etendue , et lui donnent une connaissance générale de ses diverses parties. J/liomme qui sait déjà, le praticien qui craint d’oublier et que ses travaux éloignent de l’étude, aime à retrouver, en peu de pages, le sommaire de ce qu’il a appris , et à parcourir avec rapidité les points les plus importans delà théorie et de la pratique d’un art dont l’exercice occupe tous ses instans.
Présenter en peu de mots les faits les plus importans , les principes fondamentaux d’une chirurgie vraiment rationnelle ; donner aux praticiens et aux élèves un livre qui puisse les guider au lit des malades pour observer et traiter les lésions chirur**
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gicales ; dans les amphithéâtres, pour examiner et décrire les altérations pathologiques que ces lésions entraînent ou qui les constituent ; enfin , sur le cadavre et sur le vivant , pour manœuvrer et exécuter toutes les opérations que réclament les maladies dont le corps humain peut être le siège, tel est le triple but que je me suis proposé d’atteindre.
Mais, afin de renfermer en un seul volume les sommités de la chirurgie , de l’anatomie pathologique relative aux lésions chirurgicales , et dont la connaissance est aujourd’hui inséparable de leur étude , enfin la description des procédés opératoires les plus importans, il fallait unir à la simplicité des divisions la lucidité et la concision du style. Les discussions spéculatives, les hypothèses, les déclamations scientifiques , tout ce qui a fait la fortune de tant d’ouvrages modernes sur la mé-
decine et la chirurgie,
devait être banni d’un livre de
ce genre j il fallait resserrer les matières', accumuler les faits , presser les conclusions , établir clairement et en peu de mots les préceptes ; tout devait être sévère dans l’ensemble et dans les détails. Ces obligations n’ont sans doute pas été aussi bien remplies dans cet ouvrage, que senties avec force par l’auteur; et dans maint endroit la sécheresse et la monotonie de la diction, non moins que l’aridité des matières , pourront choquer le lecteur dont l’amour de la science ne soutiendra pas le courage.
CHAPITRE PREMIER
On donne le nom d’opération à toute application do la main du chirurgien , seule ou armée d’inslruraeiis , ao corps de l’homme , dans l’intention de prévenir ses maladies ou de les guérir. Cette partie de la chirurgie est incontestablement la plus brillante dans son exécution , la plus sûre dans ses procédés , la plus généralement satisfaisante dans ses résultats. Mais, afin Qu’elle procuri* an praticien tous les succès qu’il a droit d’en attendre ,
DOinilion <lc l’opuiation.
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Ce qu’il faut faire avant
les opérations.
lO S’assurer que celles - ci sont néce.ssaircs , possibles , et si de grands avantages doivent résulter de
leur exécution.
il ne doit jamais oublier que les opérations qui nécessitent la division ou la désorganisation de nos tissus sont ordinairement accompagnées de douleurs très vives, quelquefois d’hémorragies abondantes, et constamment suivies d’inflammations locales intenses , qui peuvent devenir la cause des accidens les plus graves et même de la mort. 11 ne faut donc recourir à ces ressources extrêmes de la chirurgie que dans les cas où toutes les médications internes et externes seraient inutiles , ou sont demeurées sans succès; et lorsqu’alors on s’est décidé à opérer , il faut tout prévoir , tout disposer , tout faire , avant , pendant et après les opérations , pour que , d’une part , elles soient exécutées promptement , commodément et sûrement , et que, de l’autre, aucun accident ne les accompagne et ne leur succède.
Avant de pratiquer aucune opération , l’on doit connaître assez bien la nature de la maladie , son étendue , la disposition des organes affectés , et la structure des parties voisines, pour être assuré , qu’il n’existe pas d’autre moyen de guérir le sujet; 2*^ que l’opération aura pour eilèt, ou la destruction complète du mai , ou un tel soulagement , et une prolongation assez considérable de la vie du malade, pour que ces avantages compensent les douleurs et les dangers attachés à l’exécution du procédé opératoire ; 5® que l’opération elle-même est pos-sible , c’est-è-dire qu’on pourra l’exécuter tout enlière, sans compromettre immédiatement ou d’une manière éloignée l’existence du sujet, plus queue le fait la maladie elle-même. Ces restrictions sont les seules que la raison impose h rexécution des opérations chirurgicales; et toutes les déclamations que l’on s’est permises contre
les procédés nouveaux , récemment pratiqués en Angleterre, en France et en Italie, restent sans valeur, lorsqu il est démontré que la plupart de ceux que l’on attaque satisfont aux conditions établies plus haut. Il est évident que Fhabileté plus ou moins grande des chirurgiens établit ,des différences correspondantes dans les opérations qu’ils peuvent entreprendre : il serait téméraire à telle personne de vouloir pratiquer mne opération qui sera simple pour une autre,* et l’hontme de genie peut souvent abandonner avec avantage les routes battues, se frayer des .voies nouvelles , et exécuter des choses dont le vulgaire n’aurait pas même, conçu la possibilité, Les jeunes chirurgiens -doivent avoiri: toujours présent à 1 esprit qu il n’est pas d'opération difficile pour celui qui joint , à' la présence* d’esprit et au sang-froid , l’adresse et l’assurance que donnent des connaissances anatomiques positives et la fréquente exécution des procédés sur le cadavre et sur les sujiets vivâhs,î fi.r Tantôt les opérations sont imEùédiatement néeessaires, et doivent être pratiquées surde^champl, sans.qo’aucuixe temporisation puisse , etre admise sans^» danger tantôt , au contraire, on peut attendre , pour ^opérer , que le sujet se trouvé dans des circén$|ancesx plus ifavora-M^ prompte guérison. A la .première’ de ccf catégories* à-ppartienneiît : toutes les affections ijnL déterminant des accidens très graves, et comprométtant açtuellement la vie du sujet , ne sont accessibles qu’aux instrumen's' chirurgicaux; telles sont les plaies artérielles , les fractures avec enfoncement aux os du crâne , certaines hernies étranglées avec force et vivement enflammées , fetc. ; 2® les lésions qui doivent être inévitablement suivies de
2 O Fixer l’époque où l’on doit opérer.
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phénomènes très “dangereux ^ durant la manifestation desquels on ne pourra opérer ^ et qui peuvent occasîoner la mort, sans qu’aprèsdeur cessation l’opération soit moins néeessaîré. Les plaies d’armes à feu ou autres , qui nécessitent l’amputation , sont' dans ce cas. Le point de doctrine qui est relatif aux amputations pratiquées immédiatement'ou après la période inflammatoire , n’a été l’objet de tant de discussions que parceqiié l’on n’a pas assez compris qu’il ne devait y être question que des cas où l’opération est jugée absolument indispensable. Or, dàfns - ces ‘ Occasions , il est évident qu’euiopérant sur-iechamp , on abrège les douleurs' du sujet, en* même temps qu’on lui' fait éviter? lès dangers qui résulteraient dü développement d’une vive inflammation d’ünè suppuration abondante et d’un séjour prolongé' dans les hôpitaux. -Dans les» das douteux , on peut et l’on doit se dispenser ‘d’opérer; mais dans ceux oùola guérison ne saurait manifestement avôirdieu sans opération , il faut incontestablement pratiquer, ( immédiatement celle - ci. Or , ces nécessités varierit , non seulement à raison de la gravité des blessures é mais encore suivant les circonstances où, se trouve le malade. En effet, telle lésion que l’on pourrait espérer de guérir dans un hôpital sédentaire et bien approvisionné exige impérieusement l’amputation sur un champ de bataille , lorsque l’on est privé de tout , et que le blessé, sans appareil ou imparfaitement pansé , doit être transporté à de grandes distances sur de mauvaises voitures.
Les maladies qui permettent une temporisation plus ou moins longue sont celles qui n’occasionent pas de trouble notable dans les principales fonctions , ou qui
laissent encore subsister l’espoir de les guérir sans opération. Dans le premier cas , la vie n’étant pas compromise , et une attente de quelques mois ne pouvant pas aggraver la situation du sujet , il est souvent utile, ou de remettre l’opération à une saison plus favorable , ou de combattre et de détruire d’abord les lésions accidentelles qui compliquent la maladie principale , ou enfin d’attendre que certaines affections morbides , actuellement régnantes , aient cessé leurs ravages. Les anciens n’opéraient de la cataracte et n’extrayaient les calculs urinaires qu’au printemps et à l’automne ; non que ces opérations ne pussent réussir dans tous les temps , mais parcequ’ils croyaient ces saisons plus favorables au prompt rétablissement des sujets. Cette observation est peut-être trop négligée par la plupart des chirurgiens de nos jours ; et lorsque rien ne s’y oppose , je pense qu’il convient d’imiter encore la conduite de nos prédécesseurs. Si des maladies compliquent la lésion principale , et peuvent nuire au résultat de l’opération, il ne faut pratiquer celle- ' ci qu’après les avoir détruites,* telles sont les ophthalmies et les douleurs de tête dans les cas de cataracte ; les coliques habituelles , et la sensibilité du ventre dans ceux de calcul vésical , etc. Enfin , il n’est pas prudent d’opérer; sans une absolue nécessité, toutes les fois qu’il règne, des maladies plus ou moins dangereuses. Les opérés sont plus disposés que les autres personnes à contracter ces affections, qui aggravent alors les résultats des opérations, et en compromettent ou en détruisent le succès. Il serait superflu , d’après ce qui précède, d’insister sur la nécessité , dans les maladies susceptibles de guérison par un traitement interne ou externe approprié, de différer l’o-
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5® Déterminer le lieu où
l’opéralion doit être faite.
pération jusqu’à ce que l’insuffisance de ce traitement ait été bien constatée. C’est à cette époque seulement qtie l’opération est proposable. Or , à mesure que la médecine physiologique sera plus généralement et plus judicieusement appliquée à la chirurgie, on verra s’augmentep> le nombre des guérisons produites par les moyens thérapeutiques ordinaires, et diminuer dans la même proportion celui des cas où les opérations les plus graves sont jugées nécessaires.
On admet généralement , pour les opérations , un lieu de nécessité et un lieu d’élection. Le premier est, diton, fixé par la nature même et le siège de la maladie , qui exige que l’on porte finstrument sur les organes alTectés ; tandis que l’autre , correspondant à des parties saines , peut être choisi plus loin ou plus près du lieu que la lésion occupe. Ainsi , l’extirpation d’une mamelle cancéreuse, la résection d’une articulation, sont toujours exécutées dans un lieu de nécessité, tandis que la jambe peut être àmputée plus ou moins haut dans les ma- ^ ladies du pied , et la ligature de l’artère crurale pratiquée soit au creux du jarret, soit au milieu de la cuisse, dans les anévrismes poplités. Mais aucun de ces lieux n’est indifférent pour le résultat de l’opération ; on ne peut donc choisir au hasard celui qui s’offre le premier à l’esprit. Suivant que l’opération est pratiquée dans tel ou tel endroit , ou la guérison est plus ou moins facile et assurée , ou le sujet se sert plus aisément des organes mutilés qui lui restent, ou enfin d’autres inconvéniens ou d’autres avantages se manifestenl. Il n’y a donc pas dès lors , à proprement parler, de lieu d’élection ; car le lieu par lequel on peut attaquer le plus
directement le mal , et le faire cesser, le plus promptement , le plus sûrement et avec le moins de douleur possible ; le lieu qui permet à la plaie de se cicatriser le plus facilement , aux parties opérées d’être ensuite le plus utiles , ce lieu est de nécessité , il doit être adopté , et le chirurgien judicieux ne saurait en choisir un autre.
Ces objets préliminaires étant arrêtés , il convient de fixer la méthode et le procédé suivant lesquels on se propose d’opérer. Les méthodes opératoires sont distinguées les unes des autres d’après les parties que l’on divise pour exécuter une opération quelconque. Les procédés sont, au contraire, les diverses manières suivant lesquelles on peut diviser les mêmes parties. Les méthodes ont donc entre elles des différences bien tranchées et fort importantes à connaître. Elles varient et par la situation et par la forme des plaies , et dès lors aussi par la facilité plus ou moins grande avec laquelle le sujet guérit. Les procédés , au contraire , ne sont souvent distingués que par l’espèce d’instrument dont on fait usage, ou par l’endroit où commence l’incision , par la direction qu’on lui donne, etc. ; mais l’opération reste fondamentalement la même , et elle présente constamment presque tous les avantages et tous les inconvéniens qui sont inhérens à la méthode à laquelle elle se rapporte.
Pendant long-temps les chirurgiens attachèrent , dans le choix qu’ils faisaient de leurs opérations , la plus grande importance à la facilité et à la célérité avec lesquelles ils pouvaient les exécuter. On peut dire qu’ils prenaient à tâche d’escamoter plutôt que de retrancher ou de diviser méthodiquement les parties malades. C’est pour atteindre ce but qu’ils inventèrent la plupart de ces in-
4® Faire choix de la méthode et du procédé opératoire.
Définition de l’une
et de i’aulie.
Motifs qui doivent alors guider le chirurgien.
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strumens mécaniques , au moyen desquels ils croyaient suppléer à la dextérité , à Tattention et aux connaissances anatomiques. Actuellement encore, un des argumens les plus péremptoires que certaines personnes présentent à chaque instant en faveur de leurs procédés, consiste à dire qu’ils sont d’une exécution prompte et facile. Il ne faut pas négliger sans doute ces avantages, on doit en tenir un compte spécial ; mais on ne saurait , en saine pratique , les placer au premier rang. Toutes les méthodes , tous les procédés , deviennent faciles et d’une prompte exécution pour le praticien anatomiste et exercé. Ce qu’il importe de déterminer dans le choix que l’on est appelé à faire entre eux , c’est le résultat plus ou moins favorable qui en est la suite. Il vaut mieux que le chirurgien ait plus de difficultés à vaincre, et le malade un peu plus de douleurs à supporter , afin que l’opération soit telle que, exécutée avec sûreté , elle procure une cicatrisation rapide des plaies, que d’opérer avec plus de promptitude et de laisser des solutions de continuité, dont la guérison, difficile , se fasse long-temps attendre. Dans le choix des méthodes qui se rattachent aux grandes opérations , les résultats cliniques doivent exercer la plus puissante influence sur le chirurgien : ce sont celles qui présentent le plus grand nombre de probabilités en faveur de la guérison que l’on doit adopter. En agissant autrement , le praticien préférerait la satisfaction de son amour-propre aux avantages réels que le malade doit espérer de l’opération.
Dans un grand nombre de cas , c’est, toutefois, moins d’après des préceptes généraux que le praticien doit se
décider, que d’après les modifications spéciales que présente la maladie qu’il a sous les yeux. Ainsi, quoique l’amputation du bras dans l’épaule doive être en général pratiquée en conservant les parties antérieure et postérieure de l’articulation , il est cependant des circonstances où ces parties étant détruites on est obligé de faire d’autres lambeaux. Quelques raisons que l’on ait de préférer l’abaissement à l’extraction pour la cataracte, on est cependant quelquefois obligé d’employer celle-ci , etc.
Il faut non seulement, pour chaque opération, faire a dou
Il constamnieut
choix de la méthode et du procédé le plus convenables,
• , , I r . , ^ • difficultés qui
mais encore se représenter par la pensée toutes les cir- peuvent rarrêler. constances , toutes les difBcultés qui peuvent s’offrir pendant que l’on fait agir les instrumens. Il est même indispensable d’arrêter d’avance le parti que l’on prendra si telle partie est divisée, si telle altération se présente, si la maladie se prolonge jusqu’à tel organe: en un mot, lorsque le chirurgien commence une opération, il doit avoir tout prévu, tout calculé, tout disposé pour que rien ne puisse l’arrêter ; et quand il est obligé d’abandonner son entreprise, on peut l’accuser à juste titre d’imprévoyance ou de témérité.
Le sujet auquel on va pratiquer une opération grave so préparer
le sujet à
doit être considéré comme une personne destinée à sup- lopéraûou. porter une irritation brusque , violente , suivie d’une inflammation plus ou moins intense et durable. Il importe donc de le préparer à éprouver sans danger, et la secousse qu’il doit subir , et la maladie qui en sera l’inévitable résultat. A cet effet, le praticien , examinant les différentes prépara.iou parties de l’organisation, et interrogeant les principales ^
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fonctions 5 reconnaîtra l’état général du sujet, ainsi que celui des viscères les plus importans. il lui sera facile ensuite de prescrire le régime et les médicamens préparatoires les plus convenables. Apaiser la disposition aux irritations, à l’aide des évacuations sanguines , des bains, des boissons émollientes; dissiper les congestions locales en appliquant des sangsues vers les organes* qui en sont le siège , ou en plaçant d’avance des vésicatoires sur des parties éloignées de celles qui doivent être le siège de l’opération, telles sont les préparations les plus généralement utiles aux sujets que l’on doit opérer. On sait que les purgatifs, dont on a fait dans ces cas un usage routinier, ne doivent être administrés que quand ils sont positivement indiqués par les signes de la rétention de matières saburrales dans le canal digestif. On doit remarquer aussi que les vésicatoires que l’on juge convenable d’appliquer doivent être placés dix à douze jours au moins avant l’opération , afin que le mouvement d’excitation et de lièvre qu’ils déterminent souvent ne vienne pas s’ajouter à celui que l’opération provoque, et augmenter ainsi sa violence. Le moral des malades mérite aussi de fixer alors toute l’attention du chirurgien : presque tous ont besoin d’être rassurés sur les douleurs et les dangers de l’opération ; quelques uns veulent même être trompés à cet égard , tandis que chez d’autres il faut ne rien dissimuler des souffrances qu’ils doivent éprouver , afin que la violence de celles-ci ne démente pas, au moment de l’action instrumentale, ce que le praticien a promis. Il est des hommes dont l’esprit se monte aisément à la hauteur des circonstances où ils se trouvent, et auxquels il est avantageux, par cette raison, défaire connaître et presque
de démontrer tous les détails du procédé opératoire que l’on se propose d’exécuter. Au reste , ces règles ne sauraient avoir d’application générale : c’est au praticien à déterminer , d’après la connaissance qu’il a acquise du moral du sujet , les meilleurs moyens à employer pour le disposer, sous ce rapport, à l’opération.
Raser la partie malade si des poils ou des cheveux la recouvrent , la nettoyer des substances qui peuvent la salir, quelquefois gonfler les organes ou les trajets fistuleux au moyen des injections, afin qu’il soit plus facile de les découvrir et de les inciser; dans d’autres ca^, vider, au contraire, les cavités voisines , pour que leurs parois, affaissées, s’éloignent du trajet que les instrumens doivent parcourir. Telles sont quelques unes des plus importantes préparations qu’il faut exécuter immédiatement avant d’opérer. L’opération de la taille sus-pubienne et celle de la taille latéralisée présentent des exemples de circonstances où ces diverses précautions sont nécessaires.
Deux appareils doivent être disposés pour chaque opération : l’un est l’appareil instrumental , l’autre l’appareil de pansement. Il convient de ne pas les confondre , et de préparer à part tous les objets qui doivent composer chacun d’eux. Il est évident que ces objets varient suivant la nature des opérations , suivant les tissus que l’on doit diviser, les organes qui peuvent être atteints, etc. Aucune règle générale ne peut être établie à ce sujet, sinon que le chirurgien ayant dû prévoir toutes les circonstances , même accidentelles , que l’opération peut présenter , il doit disposer aussi dans ses appareils tous les objets dont ces circonstances pourront réclamer
B. Préparallons immédiates.
Dispose!'
l’appareil.
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7° Placer le sujet.
B. Les aides.
l’emploi. C’est ainsi que des cautères, des fiis cirés , des airignes , des pinces de diverses espèces , des scies , des rugines, etc., sont nécessaires dans les cas où l’on craint de diviser des vaisseaux, de découvrir des caries, d’éprouver des difficultés pendant la dissection ou l’arrachement des tumeurs, etc.
Toutes ces dispositions étant terminées , il convient de placer le sujet pour l’opération. Sa situation doit être telle que, commode pour lui, elle le soit aussi pour le chirurgien , et que la partie malade , parfaitement découverte dans toute son étendue , se présente pour ainsi dire d’elle-même aux instrumens. Des draps repliés en alèzes seront disposés autour du sujet , ou glissés sous la région affectée , afin de recevoir le sang ou les autres liquides qui doivent s’écouler. Les anciens faisaient un fréquent usage des lacqs pour contenir les malades ; les modernes, au contraire, ont proscrit ces appareils plus effrayans qu’utiles , et qui rendaient la chirurgie bar- , bare sans être plus efficace. L’opération de la taille souspubienne est peut-être la seule où l’on contienne encore ainsi les sujets.
Dans toutes les autres , des aides vigoureux et attentifs s’emparent soit des membres , soit du tronc et de la tête,* et, sans surcharger le malade, sans l’accabler de leur poids , sans s’attacher à le retenir entièrement immobile, ils bornent ses mouvemens, les arrêtent ou les dirigent de manière à ce qu’ils ne nuisent pas à l’opération ; en un mot, ils le contiennent sans le fatiguer et sans ajouter aux douleurs déjà trop vives qu’il supporte. Parmi ces aides , il en est quelques uns qui doivent être des élèves exercés eux-mêmes , et dont les fonctions sont
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<le participer réellement à l’opération. Le chirurgien place ordinairement vis-à-vis de lui un élève intelligent qui doit l’aider à lier les vaisseaux, qui écarte les parties , absterge la plaie du sang qui la couvre , et facilite ainsi la marche et l’action des instrumens. C’est à des aides également exercés qu’il confie le soin de comprimer les vaisseaux à la hase des membres , de tenir et de diriger les bougies dont, il est obligé de faire usage, lorsque la lumière naturelle est insuffisante, d’assurer spécialement l’immobilité de la partie sur laquelle il opère, enfin de lui présenter et de recevoir les instrumens à mesure qu’il en a besoin ou qu’il s’en est déjà servi. Toutes ces personnes doivent être placées de manière à remplir leurs fonctions sans embarras, sans confusion, sans bruit; et leurs actions doivent être tellement en* harmonie avec celles du chirurgien que tout se fasse à propos et dans Lordre le plus convenable. : f •
Enfin l’opérateur lui-même s’approche du sujet et, ayant de nouveau reconnu l’existence et toutes les particularités de la maladie , en même temps qu’il a récapitulé tout ce qu’il se propose de faire , il se place de manière à être parfaitement libre de ses mouvemens, et dans une situation telle qu’il n’éprouve ni gêne ni fatigue, et qu’il puisse autant qué possible exécuter toute l’opération sans se déranger.
Celle-ci étant une fois commencée , rien ne doit distraire le chirurgien du but qu’il s’est proposé d’atteindre. Les moyens de prévenir l’écoulement du sang ou de le rendre sans danger ont dû spécialement fixer son attention. Tantôt la compression étant exercée d’avance sur le tronc principal qui se distribue à la partie , aucune
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artérielles et veineuses.
2'’ Diminuer la violence des douleurs.
hémorrhagie n’est possible , et les vaisseaux ne sont liés qu’après l’opération ; tantôt au contraire , le cours du sang n’ayant pu être suspendu , ce liquide jaillit de toutes les branches ouvertes , qui doivent être liées à mesure qu’on les divise, ou même, dans certains cas, coupées entre deux ligatures. Enfin, dans quelques occasions, comme à l’amputation du bras à l’épaule, les gros troncs sont réservés pour la fin de l’opération , et coupés au-devant des doigts d’un aide qui les saisit et les comprime, dans l’épaisseur des parties que l’on divise en dernier lieu. Il est évident qu’aucune opération qui ne permettrait absolument pas au chirurgien de se rendre maître du cours du sang, soit avant, soit pendant, soit immédiatement après son exécution, ne saurait être entreprise. L’ouverture des veines est moins dangereuse que celle des artères; cependant elles fournissent quelquefois des flots de sang noir qui menacent en peu d’instans la vie du sujet. Il faut alors suspendre un instant l’action des instrumenS , rassurer le malade, ‘ et l’engager à respirer largement ,j sans effort v de manière à ce que la circulation pulmonaire ne soit pas entravée. On voit alors l’hémorrhagie veineuse cesser d’elle-même et ne plus reparaître. ; .
Les chirurgiens du moyen âge attachaient une grande importance à prévenir ou à diminuer les douleurs que les opérations entraînent après elles. Pour cela, ils pror diguaient les narcotiques à l’intérieur et pratiquaient des ligatures circulaires très serrées sur les parties. Mais ces moyens , plus nuisibles qu’utiles , sont rejetés de la saine pratique. On se contente , chez les sujets très sensibles et très Irritables, d’administrer, quelque temps avant l’opération, une potion antispasmodique légèrement
opiacée ; c’est dans la célérité , et dans la manière méthodique de faire agir les instrumens , que la chirurgie moderne trouve les plus sûrs moyens d’abréger les douleurs du malade, et de diminuer leur violence.
L’hémorragie et la douleur étant ainsi , autant que possible, écartées des opérations, deux accidens peuvent encore entraver celles-ci et jeter le chirurgien dans le plus grand embarras; ce sont les mouvemens convulsifs et les défaillances réitérées du sujet. Dans le premier cas, il faut suspendre l’action des instrumens, et attendre, pour continuer, que le calme soit rétabli. Quelquefois , on est obligé, afin de prévenir cet accident, et de ne pas trop fatiguer le malade , de diviser l’opération en deux temps , que l’on exécute à des intervalles plus ou moins grands. Les opérations de la fistule lacrymale et de la taille sont spécialement susceptibles d’être ainsi divisées. Quant aux défaillances , elles ont lieu plutôt par la perle du sang et par la crainte qu’éprouve le sujet que par toute autre cause. Les douleurs de l’opération sont plus propres à les dissiper qu’à les produire ; et quoiqu’elles se manifestent , il n’en faut pas moins continuer d’opérer, pourvu toutefois que l’on ait arrêté d’abord l’hémorragie , si elle existait.
M. Wardrop propose même de jeter toujours les sujets craintifs et irritables dans un état profond de syncope avant de les opérer ; et pour cela , i! leur lire tout à coup plusieurs livres de sang. Suivant lui, les suites de l’opération sont alors plus simples et plus favorables que dans les cas ordinaires. Cette pratique peut être utile chez quehpies sujets; mais la brusque soustraction d’une grande quantité de sang , immédiatc-
3® Remédieiaux mouvemens convulsifs et aux défaillances.
Pi'éceple de M. Wardrop à ce sujet.
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ment avant une opération, est susceptible aussi de présenter des inconvénîëns trop graves pour que Ton puisse Tautoriser avant que l’expérience ait définitivement prononcé sur ses effets.
L’opération étant terminée , le chirurgien doit procé-
ics opérations, ^ rccherche des vaisseaux divisés et sur lesquels
réèouïèmrnt point encore placé de ligature. Les connaissances
du sang. anatomiques le guideront toujours sûrement dans la recherche des gros troncs et des branches principales ; et leurs extrémités étant découvertes, il les saisira au moyen de pinces à ligatures, tandis qu’un aide les étreindra d’un ruban de fil ciré. Cette ligature immédiate des vaisseaux est le moyen le plus simple et le plus efficace d’arrêter les hémorragies. Les fils cirés ne fatiguent pas les plaies, ils ne s’opposent point à la réunion de leurs bords ; leur action n’accroît pas l’irritation des tissus; et.toutes les fois qu’on peut les employer, ils doivent être préférés au tamponnement , à la cautérisation , aux caustiques et aux autres moyens d’arrêter les hémorragies. Cependant , lorsque le vaisseau ne peut être saisi , une compression directe exercée sur son ouverture, ou mieux encore une compression éloignée pratiquée sur son trajet , entre le point de sa division et le cœur, est souvent fort utile. Mais les moyens que l’on emploie alors fatiguent toujours les parties; leur action diminue facilement d’intensité, et l’hémorragie qu’ils avaient d’abord arrêtée reparaît assez souvent après un temps très court. Aussi la cautérisation avec le fer incandescent doit-elle encore mériter la préférence sur la compression, toutes les fois que le vaisseau est ouvert au fond d’une plaie étroite , et au milieu de parties sensibles et irri-
tables , dont l’inflaminalion serait augmentée par le tamponnement. Quant aux caustiques , tant usités autrefois , ils sont définitivement et presque universellement rejetés.
La solution de continuité étant ensuite débarrassée du sang qui recouvre sa surface et ses bords, on rapproche ceux-ci autant que possible, et l’on procède à une réunion aussi exacte que le comporte la disposition des organes.’ Des emplâtres agglutinatifs servent ordinairement à cette partie du pansement; des bandelettes de cérat étendues sur les lèvres de la plaie préviennent le coliement des gâteaux de charpie dont onia recouvre; et quelques com presses , soutenues par un bandage approprié , complètent l’appareil.
Le sujet doit être ensuite replacé doucement dans son lit, la partie opérée située de manière à ce que, libre de toute compression , elle n’éprouve pas la plus légère fatigue. Il convient que le malade lui - même conserve la position la plus commode et la plus favorable à l’organe affecté. La chambre qui le reçoit doit avoir une température médiocrement élevée ; l’air en sera fréquemment renouvelé, et la propreté la plus scrupuleuse y sera maintenue. D’autant plus couvert que le froid est plus grand , le sujet doit être maintenu dans un état constant de calme et de tranquillité morale et physique. Si, aussitôt après l’opération , il se trouve très affaibli par la douleur , quelques gouttes de vin vieux peuvent lui être administrées avec avantage. Mais , en général , il convient alors de s’abstenir des excitans et surtout des substances alcooliques : dans l’état d’épuisement qui succède aux grandes opérations , ils achèvent fréquem-
âO Nettoyer et panser la plaie .
30 Hepîaeer le sujet dans son lit.
4'^ Lui prescrire les moyens hygiéniques et médicinaux les mieux appropriés à son état.
50 Le traiter eonsérulivement comme les sujet»
alï'ectés de plaies graves.
Léllnition du pansemeut.
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ment de détruire le reste des forces, par la réaction momentanée qu’ils provoquent , cl ils jettent les sujets dans un affaissement plus profond que celui dont ils les ont fait sortir pendant quelques instans. Le meilleur tonique dont on poisse alors faire usage consiste dans la satisfaction que le malade éprouve d’être enfin délivré de son mal , dans le repos qu’on Ipi laisse goûter, dans le sommeil qui s’empare souvent de lui. Une potion calmante prépare merveilleusement ces heureux effets, et achève d’apaiser, chez les sujets irritables, le tumulte intérieur excité par l’opération. Ce n’est qu’après un intervalle de quelques heures , et quand l’économie vivante a repris l’exercice régulier de ses fonctions , que l’on peut s’occuper d’accorder aux malades quelques substances propres à ranimer leurs forces et à réparer les pertes qu’ils ont faites. Encore faut-il ne jamais oublier qu’une vive inflammation doit bientôt se développer dans les parties opérées , et qifil importe d’éviter tout ce qui pourrait augmenter sa violence , et préparer les élémens d’une excitation fébrile intense et dangereuse.
Après l’administration de ces premiers soins, et les résultats immédiats de l’opération étant heureux, le sujet doit être traité comme tous ceux qui sont affectés de plaies graves, ou d’inflammations plus ou moins étendues et violentes. Il sera question plus bas des soins qu’il convient alors de leur être prodigués.
On nomme pansement , l’application méthodique des appareils et des médicamens externes sur les parties malades. Si l’action bien dirigée des instrumens prépare le succès des opérations, des pansemens consécutifs exécutés avec attention l’assurent et le rendent plus complet
et plus brillant encore, par la rapidité et la facilité des guérisons qu’ils procurent. L’art de soigner une plaie , de panser une fracture, d’appliquer convenablement les diverses pièces d’un appareil, ne doit pas être dédaigné; il constitue l’une des parties les plus importantes de la chirurgie, et l’on ne rencontre qu’assez rarement des hommes qui excellent dans la pratique manuelle des opérations qu’il exige.
Avant de procéder à un pansement, il convient de ce quii faut faite préparer d’abord tout ce qui doit y être employé. Des vases propres à recevoir les portions salies de l’ancien appareil ; de l’eau tiède , simple ou chargée de quelque substance médicamenteuse, destinée soit à imbiber les objets dont la partie malade est couverte , afin de rendre leur enlèvement plus facile , soit à laver les bords de la solution de continuité, soit enfin à mouiller les plumasseaux ou les compresses dont on va se servir; du feu dans un réchaud , si la température est très basse , ou si quelques objets, tels que des emplâtres agglutinatifs, ont besoin d’être préalablement échauffés; des draps repliés en alèzes ; enfin, une ou plusieurs bougies, si la lumière naturelle est insuffisante : tels sont les objets, pour ainsi dire, accessoires au pansement, qu’il faut d’abord disposer. Ensuite viennent les instrumens et les pièces d’appareil dont on doit faire usage. Les premiers sont ordinairement des ciseaux propres à couper le linge , la charpie, ou d’autres substances également molles ; une’ spatule , destinée à étendre les onguens ou les emplâtres ; des pinces à anneaux, dont on se sert pour détacher les portions salies de l’ancien appareil ; et, suivant les cas, des canules, des sondes , des
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stylets, et d’autres instrumens du même genre, que l’on emploie pour enfoncer, à de plus ou moins grandes profondeurs, des mèches , des tentes ou des bourdonnets. Parmi les pièces d’appareil dont on fait le plus ordinairement usage pour les pansemens , on remarque la charpie, disposée en gâteaux mous et spongieux, ou en plumasseaux aplatis , et assez solides pour être couverts d’onguent ; les compresses , qui sont longuettes, carrées, ou diversement figurées, suivant les usages qu’elles doivent remplir; les bandes et les bandages, appropriés relativement à leur étendue et à leur forme , au volume et à la figure des parties qu’ils doivent recouvrir; enfin, dans quelques cas spéciaux , on ajoute à ces objets des bourdonnets, des mèches, des Irochisques médicamenteux, du fil, des aiguilles, de l’éponge préparée, en un mot tout ce que l’on juge convenable afin de remplir les indications que présente la maladiaqui exige l’exécution du pansement. Ces divers objets doivent être disposés sur un plat ou sur une tablette, dans un ordre tel qu’ils s’offrent pour ainsi dire d’eux-mêmes au chirurgien, à mesure qu’il en fait usage.
Toutes ces dispositions étant faites , et rien de ce qui peut être utile n’ayant été oublié, l’opérateur, assisté d’un , de deux , ou d’un plus grand nombre d’aides, découvre avec précaution la partie aflêclée , et lui donne la situation qu’elle doit avoir pour le pansement. Cette situation varie suivant la nature de la lésion et la région du corps qu’elle occupe. Mais, dans tous les cas, les mouvemens que l’on est obligé d’imprimer au sujet doivent être exécutés avec délicatesse et précaution; et, afin de n’exciter ni fatigue , ni don-
leur, les aides se chargeront de soulever la partie, de ia porter, et de la soutenir dans la situation qui convient. Un drap , plié en plusieurs doubles et glissé sous elle, est destiné à recevoir les liquides et les matières qui peuvent s’écouler; quelquefois il est indispensable de préparer des vases pour ce dernier objet. Le chirurgien alors détache et emporte les premières pièces de l’ancien appareil, et successivement celles qui sont le plus profondément situées. Tous ses mouvemens doivent être doux , légers, attentifs à n’imprimer aucune secousse, à n’exciter aucune sensation désagréable ou douloureuse. Si du sang coagulé ou desséché , si du pus ou d’autres liquides avaient pénétré l’appareif, et le collaient aux parties en le durcissant, il faudrait l’humecter avec de l’eau tiède , soit à l’instant même du pansement , soit un quart d'heure ou une heure auparavant.
Il convient de mettre à l’opération toute la célérité possible : l’action de l’air sur les plaies et sa pénétration dans les foyers purulens, est toujours défavorable. On doit éviter les brusques transitions de la température du lit du sujet à celle de l’atmosphère de l’appartement, au moyen du réchaud que l’on tient près de la partie, et auquel on échauffe légèrement les pièces d’appareil avant de les appliquer. 11 importe d’éviter les courans d’air, et pour cela tout doit être clos autour du sujet. Une compresse recouvrira la solution de continuité pendant qu’on en nettoie les bords; souvent même, il convient, lorsqu’elle est très grande, de ne la découvrir que par parties, que l’on panse successivement avant de toucher aux portions voisines. Enfin le corps entier doit rester couvert , afin que le sujet n’éprouve aucune sensation de froid.
jpiès
les pauseiueiis.
Epoques où il cunvieiil (Je renouveler les pansenions.
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Ces attentions contribuent toutes au succès du traitement , et Ton voit souvent leur oubli non seulement retarder l’époque de la guérison , mais occasioner soit l’agrandissement et la dégénérescence des plaies, soit des métastases et d’autres accidens qui sont souvent funestes au malade.
Le pansement étant terminé, les alèzes doivent être enlevées et les parties replacées dans la situation qu’elles conservent habituellement. 11 importe de s’assurer encore , avant de quitter le sujet, que rien ne le gêne, que l’appareil n’est ni trop serré ni trop lâche, en un mot qu’il n’existe autour de lui aucun corps susceptible de lui occasioner de la douleur et d’augmenter l’irritation des parties affectées. On ne doit pas oublier que chez un malade retenu au lit, et dont la susceptibilité est constamment accrue, les causes irritantes les plus légères hnissent, en prolongeant leur action, par devenir insupportables , et suffisent pour occasioner les accidens les plus graves. Un pli trop épais , une compresse un peu trop serrée , un tour de bande qui agit plus fortement que les autres excitent de la douleur, et déterminent souvent le gonflement inflammatoire le plus intense.
Les pansemens doivent en général être faits dans la matinée. Cette époque du jour est celle ou les malades, fatigués de l’immobilité de la nuit, sentent le besoin de se livrer à quelques mouvemens. Alors aussi les parties blessées , échauffées par le lit, couvertes de pus, ou n’étant plus entourées que par des appareils desséchés et devenus trop lâches, font éprouver un sentiment douloureux , et réclament en quelque sorte un pansement nouveau, qui change leur situation , les rafraîchit, et met des
substances plus molles en contact avec elles. La nature semble indiquer cet instant comme le plus convenable pour le renouvellement des appareils. En effet , l’opéra- f tion étant terminée , l’air de Tappartement doit être changé, et le malade se sent en quelque sorte prendre plus de vigueur et acquérir une existence nouvelle. Si un second pansement est jugé nécessaire dans les vingtquatre heures , il convient d’y procéder le soir, de manière à ce qu’un sommeil paisible puisse immédiatement » lui succéder.
La fréquence ou la rareté des pansemens est un ob- JjOiii' fl é((ueiice
^ ^ ou leur rareté
jet trop important à la guérison des blessés pour que l’on puisse en abandonner la détermination au hasard ou à la routine. C’est d’après la nature de la maladie , l’étendue des plaies , l’abondance de la suppuration , et d’autres circonstances du même genre , qu’il convient de fixer les intervalles plus ou moins longs qui doivent les séparer. Les indications que l’on se propose de remplir et la nature des appareils que l’on emploie contribuent aussi , dans beaucoup de cas , à résoudre ce problème. C’est ainsi que, très rares dans les fractures , où l’on se borne à contenir les parties^ les pansemens sont plus fréquemment nécessaires dans les plaies et les ulcères qui suppurent. 11 faut souvent en faire deux ou trois chaque jour, lorsque les parties affectées sont enflammées et fournissent de grandes quantités de pus. En général , un pansement dans les vingt-quatre heures isulïit pour la plupart des maladies chirurgicales; et il est plus souvent nécessaire d’alonger ce terme que de le raccourcir. Dans beaucoup de solutions de continuité qui suppurent peu, des pansemens renouvelés
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seulement une fois en quarante-huit ou en soixante-douze heures feraient obtenir des guérisons plus promptes et plus faciles que celles que l’on obtient par la méthode ordinaire. Il est des plaies que l’on pourrait guérir en trois ou quatre jours si elles étaient abandonnées à ellesmêmes sous Tappareil qui les couvre , et qui sont entretenues pendant des mois entiers par cela seul qu’on les tourmente chaque matin sans nécessité et pour se conformer à l’usage.
CHAPITRE IL
DE l’iKFLAMMATION ET DES OPÉRATIONS Qu’eLLB RÉCLAME.
L’inflammation est cet état dans lequel les tissus vivans sont tuméfiés , douloureux, plus chauds et pénétrés par une plus grande quantité de sang que dans l’état normal. C’est l’aflection qui réclame le plus fréquemment l’attention du chirurgien. Elle constitue par elle-même une foule de maladies auxquelles on a donné des noms divers, suivant leur siège et la nature des phénomènes qu’elles déterminent. Tels sont l’érysipèle , le phlegmon , l’ophthalmie, l’otite, etc. Dans le plus grand nombre des cas la phlogose succède aux lésions physiques extérieures , qui agissent constamment comme des causes puissantes d’irritation. Les contusions, les plaies, les déplacemens, déterminent toujours, dans les tisscjs qui en sont le siège, et une augmentation d’intensité dans les mouvemens vitaux , et l’afflux du sang. Si les organes, après les violences exercées sur eux^ ne s’enflammaient pas, et si cette inflammation ne troublait point sympathiquement l’action des principaux viscères, la plupart des blessures et les opérations les plus graves seraient sans danger. La mort ne pourrait être occasionée que par la lésion profonde et instantanée , ou par la destruction mécanique des organes centraux de l’économie vivante. Or, ces accidens sont assez rares ; les opérations ne vont jamais jusqu’à les produire; et l’on pejit affirmer qu’en
L’inflaninialioij occasione la plupart des maladies appelées chirurgicales ; elle succède 5 toutes les lésions physiques des organes \ivans , et doit , dans tous les cas, fixer d’une manière spéciale l’attention des chirurgiens.
LIV. I. CilAP. II. DE l’inflammation
Caiaclèies généraux de î’inflaminaticui aiguë.
Anridens iiu’ellr occasionc.
chirurgie, comme en médecine proprement dite, c’est l’inflammation qui fait périr l’immense majoritédes sujets auxquels on prodigue les secours de la thérapeutique.
Le chirurgien doit donc fixer toute son attention sur cette maladie ; il faut que les organes qui en sont alTectés soient l’objet continuel de ses explorations. Prévenir et combattre la phlogose dans les parties blessées, ou dans celles qui ont été le siège d’opérations plus ou moins graves , telles sont les deux principales indications qu’il a constamment h remplir : elles doivent dominer toute sa pratique et le diriger dans toutes ses actions.
Lorsqu’ils s’enflamment, les tissus vivans se pénètrent de sang; ils rougissent et se tuméfient; l’action organique des vaisseaux capillaires y augmente d’intensité ; une chaleur tantôt âcre et tantôt halitueuse, accompagnée d’une douleur pulsative et d’une tension plus ou moins considérable, se fait sentir. En même temps que ces phénomènes se manifestent, le tissu affecté perd les propriétés physiques qui le distinguaient; le sang, qui semble l’envahir tout entier, le rend plus compacte, plus homogène, plus friable; les matériaux organiques dont il était pénétré disparaissent par l’absorption, et, après un temps plus ou moins long, on n’y découvre plus qu’une substance cellulo-vasculaire, dont la nature ne varie presque pas, quel que soit l’organe afl’ecté. C’est ainsi que la peau, les muscles, les membranes muqueuses , la substance cérébrale , les cartilages , les os eux-mêmes, sont dénaturés par l’inflammation lorsqu’elle est intense et prolongée.
Jamais la phlogose alors ne reste isolée dans l’organe qui en est le siège ; elle tend constamment , au contrains.
à s’étendre, à se propager, par la voie des sympathies, dans les principaux organes de l’économie vivante , et à déterminer des désordres notables dans l’action du cerveau , du cœur et de l’appareil digestif. Est-elle modérée : une fièvre peu intense se manifeste et suit les modifications successives qu’elle éprouve elle-même. Estelle intense au contraire: chez les sujets nerveux, elle déterminera des spasmes , des convulsions ou d’autres phénomènes du même genre ; chez les sujets appelés bilieux, où l’appareil gastro- hépatique jouit d’un surcroît d’activité, elle provoquera des dégoûts , des nausées, des vomissemens, et tous les accidens qui caractérisent les vives irritations de cet appareil. Enfin, détermine-t-elle sympathiquement une gastro-entérite intense : on voit survenir les phénomènes de ce que les médecins ont longtemps appelé fièvre adynamique et fièvre ataxique. Dans tous les cas, le pronostic est d’autant plus grave que l’organe primitivement affecté est plus important à la vie , que sa phlogose est plus violente, et qu’il agit sympathiquement avec plus de force sur les parties centrales de l’économie.
On ne saurait , sans inconvénient, laisser les inflammations , même les plus légères , parcourir leurs périodes, sans écarter les causes qui tendent à les exaspérer ; et toujours il est prudent de leur opposer des moyens curatifs appropriés. On peut diviser en trois ordres les opérations chirurgicales qui sont indiquées par les inflammations aiguës. Les unes appartiennent au traitement local de ces aflèctions ; les autres, aux moyens généraux dont elles réclament l’emploi; les dernières enfin, à la révulsion qu’on leur oppose fréquemment.^
Pi'onoslic.
Le tiaileincul qu’elles réclainent est local, général ou révulsif.
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traiiemeni local situéc , OU pcut SC bomcr à recouvrir la partie affectée , _ ou la région qui lui correspond , d’une flanelle repliée Fomcniaiions. CD plusieuFS doublcs , OU d’uDc compicsse épaisse imbibée de quelque liquide émollient , tel que l’eau de guimauve. Il importe que ce topique soit assez fréquemment renouvelé pour qu’il ne perde pas sa chaleur; et afin que le linge ou la flanelle ne mouillent pas le lit du malade , on a soin de les tordre avant d’en faire l’application. De cette manière , la partie affectée est en quelque sorte plongée dans un bain de vapeur qui la relâche et qui diminue la violence de l’irritation dont elle est le siège. M. Blaquière a proposé de substituer à la flanelle et au linge des tranches minces d’éponge fine, que l’on appliquerait sur les parties , en ayant l’attention de les arroser fréquemment d’eau de guimauve. Ce topique a, sur la fomentation ordinaire, l’avantage de pouvoir demeurer appliqué pendant long-temps. L’éponge est préférable d’ailleurs à la flanelle , et surtou l au linge , qui est compacte et se refroidit avec la plus grande facilité. Plus légère que le cataplasme , elle occasione moins d’embarras, ne salit pas la partie qu’elle recouvre , latigue moins par son poids , et remplit les mêmes indications. On sent combien il importe , pendant que l’on renouvelle les fomentations , de prévenir l’action irritante et répercussive du froid sur les parties affectées, que l’on maintient dans un état continuel de transpiration , et même sur tout le corps du malade , qui participe plus ou moins à cet état.
Il est à peine utile de faire observer qu’en changeant la nature du liquide employé , on peut rendre les fo-
mentations toniques , irritantes , narcotiques , ou répercussives , et remplir avec elles les indications les plus variées. ^
Mises en usage contre les douleurs produites par les irritations des parties profondes , plus souvent que dans le cas de phlegmasie extérieure aiguë , les embrocations, sont pratiquées au moyen d’huiles ou de graisses médiocrement échauffées et étendues sur les parties affectées. Quelques chirurgiens varient presque à l’infini les topiques de ce genre , et les emploient contre une foule de maladies, bien que leur efficacité soit douteuse, au moins en beaucoup de circonstances , et qu’elles ne puissent pénétrer jusque dans la profondeur des organes. Quoi qu’il en soit , pour que les embrocations soient utiles , il faut , après qu’elles sont terminées , recouvrir la partie d’une flanelle chaude , et y entretenir une douce transpiration.
Les cataplasmes constituent un topique plus généralement employé que les précédens contre les inflammations aiguës. On les prépare en faisant une espèce de bouillie avec la mie de pain ou la farine des graines émollientes et l’eau. Pour être appliquée, la masse du cataplasme doit être étendue sur un linge dont on reploie les bords , afin de l’empêcher de se répandre au loin et de salir les parties voisines. 11 importe qu’elle ne soit ni trop épaisse ni trop liquide : dans le premier cas, son action serait presque nulle; dans l’autre, on ne pourrait la fixer sur l’organe qu’elle doit recouvrir. Afin de le maintenir appliqué, il faut placer sur le cataplasme une compresse plus grande que lui, et le contenir avec un bandage, que l’on serre davantage à ses extrémités
a" EinlirocalioHS
30 Cataplasmes
LIV. I. CHAP. II. DE l’inflammation
Application du froid.
qu’à sa partie moyenne. Tantôt ce topique est placé immédiatement sur la partie malade , tantôt, au contraire, on interpose un linge fin entre lui et l’organe. Dans le premier cas, il agit plus efficacement; dans l’autre, il ne salit pas la peau et ne pénètre dans aucune cavité , ce qui est un avantage lorsque l’application se fait au visage , sur les yeux , les oreilles , etc.
Les pansemens dans lesquels entrent les cataplasmes doivent être fréquemment renouvelés, parceque la chaleur des parties enflammées dessèche promptement ou fait aisément fermenter la pâte qui en forme la hase. Ces inconvéniens sont très sensibles lorsque le lait entre dans leur composition; c’est pourquoi l’on substitue généralement l’eau de guimauve à ce liquide. Comme les fomentations , le moyen qui nous occupe est susceptible d’acquérir des propriétés différentes, et de remplir une fouie d’indications, suivant la nature des substances avec lesquelles on le compose: c’est ainsi que la terre sigillée et l’acétate de plomb le rendent résolutif, que le vin et les aromates lui donnent des qualités excitantes et toniques , etc.
Un des meilleurs sédatifs que l’on puisse employer contre les inflammations est le froid ; mais il convient plutôt au début qu’à l’époque de la plus grande intensité de ces maladies. Il est spécialement utile dans le cas où, après l’action d’une violence extérieure, on cherche à prévenir la congestion locale dont la partie blessée doit être le siège. On l’applique, soit en plongeant les organes affectés dans de l’eau très froide ou même glacée, soit en les recouvrant d’une vessie remplie de glace concassée ou de linges imbibés d’eau de puits. Mais , quel que soit
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le procédé dont on fasse usage, il faut se rappeler que pour être sédatif et pour apaiser ou prévenir les mouvemens inflammatoires, le froid doit rester pendant long- temps appliqué sur les parties vivantes. Si son impression n’était que momentanée , elle serait inévitablement suivie d’une exaltation nouvelle d’action qui accroîtrait la violence des accidens que l’on se propose de combattre. Trois , quatre , dix, ou même un plus grand nombre d’heures, sont les termes moyens de la durée qu’il faut donner aux applications réfrigérantes. Il est presque inutile d’ajouter que l’on doit alors renouveler le liquide à mesure qu’il s’échauffe et la glace aussitôt qu’elle est fondue.
Quelques praticiens anglais ont proposé de traiter les inflammations , même aiguës et violentes , par la compression soit des parties malades, soit des troncs artériels qui s’y rendent. Mais il faut alors qu’elle puisse être exercée d’une manière égale et soutenue dans toute l’étendue du membre affecté. II est évident que ce moyen n’agit qu’en rendant l’abord du sang moins vif, moins rapide, et en s’opposant à ce que ce liquide ne vienne accroître, par sa présence, l’irritation de la partie phlogosée. La compression agit dans ces cas d’une manière analogue aux évacuations sanguines locales , non qu’elle provoque la sortie du liquide retenu dans la partie irritée , mais par cequ’elle l’empêche d’obéir à la force qui l’attire ou qui le pousse vers cette partie, Si l’on juge convenable de se servir de ce moyen , on doit surveiller attentivement l’effet qu’il produit , afin de prévenir la douleur, la fièvre et même la gangrène qu’il est susceptible de provoquer, lorsque son action, trop intense ou mal dirigée , accroît Tir-
5*^ Compression
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ritation au lieu de la calmer. En général il ne convient pas dans les inflammations aiguës; on ne peut y recourir avec avantage que contre les phlegmasies lentes , chroniques, non douloureuses, et accompagnées de la dilatation presque variqueuse des vaisseaux. C’est ainsi qu’il réussit contre les irritations dont les jambes sont le siège, chez les sujets âgés, ou contre les engorgemens des portions d’intestins sorties à travers l’ouverture soit de l’anus naturel, soit d’un anus anormal , etc.
L’afllux du sang dans les parties irritées constituant le principal phénomène de l’inflammation, et ce liquide augmentant par lui-même tous les accidens que cette maladie produit, les saignées locales doivent être considérées comme le moyen le plus simple et le plus efîicace de la combattre. La médecine physiologique a démontré combien ces saignées sont généralement utiles dans les inflammations viscérales ; des faits bien constatés prouvent déjà les merveilleux effets que la chirurgie est en droit d’en attendre : mais, afin qu’elles soient efficaces contrôles inflammations, il importe de proportionner leur abondance à l’intensité des symptômes. Lorsqu’on les ménage trop, elles restent sans effet, ou plutôt elles favorisent, au lieu de la diminuer, la congestion locale qu’elles sont destinées à combattre. Après une première saignée , il faut souvent en opérer une seconde et même une troisième non moins considérables , parceque les accidens , d’abord apaisés , reparaissent fréquemment, presque sans cause appréciable, et doivent être de nouveau dissipés par le même procédé. ^
Parmi les moyens à l’aide desquels on peut opérer les saignées locales , les sangsues sont incontestablement
J. Sangsues.
un des plus utiles et des plus efficaces. Ces animaux font aux tégumens des piqûres profondes, qui pénètrent quelquefois jusqu’au tissu cellulaire sous -cutané. Elles peuvent être appliquées sur toutes les parties du corps; et groupées dans un petit espace, elles y occasionent uii écoulement sanguin abondant^ une dérivation puissante. Quelquefois, au lieu d’un grand nombre de sangsues, il est préférable d’en employer soilement quelques unes, que l’on renouvelle à mesure qu’elles tombent, de manière à entretenir près du siège de la phlogose un écoulement continuel, qui s’oppose au mouvement fluxionnaire morbide, et le détourne, de manière è le faire cesser et à dissiper les symptômes qu’il produisait. Les sangsues d’ailleurs déterminent vers les parties sur lesquelles on les applique une congestion artificielle plus ou moins intense, et ensuite une irritation locale , qui s’opposent avantageusement aux mêmes phénomènes dont la partie affectée est le siège : or il est impossible, ou du moins fort difficile, d’obtenir d’aussi heureux effets par d’autres moyens.
La sangsue médicinale , reconnaissable à sa couleur noirâtre , aux six bandes jaunes variées de brun qui sil lonnent son dos , et aux taches jaunâtres que présente sa face inférieure , doit être de grosseur moyenne, récemment retirée d’une eau claire et courante , et avoir les mouvemens prompts et vigoureux. Afin qu’elle prenne plus facilement , il convient de la laisser hors de l’eau pendant une ou deux heures avant de l’appliquer. Toutes les parties de la surface extérieure du corps , ainsi que les portions des membranes muqueuses accessibles aux instrumens, peuvent être le siège de cette application; il
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faut avoir soin seulement de les laver , afin d’emporter les substances étrangères et odorantes qui pourraient ies couvrir dans quelques cas on se trouve bien de les fomenter avec du lait, dont les sangsues sont fort avides. Celles-ci doivent être ensuite mises dans un verre , ou rassemblées au milieu d’un linge, et placées sur la partie malade. Ces procédés conviennent lorsque l’application est faite sur une large surface ; mais lorsqu’il importe de faire piquer l’animal sur une partie déterminée , et peu étendue , comme la partie interne des paupières , l’ouverture des narines , les gencives , etc. , on est obligé de les saisir avec un linge près de leur extrémité la plus mince, qui est la tête, et de porter directement cette extrémité sur l’endroit où elle doit s’attacher. Quelques personnes renferment alors la sangsue dans un tube , formé d’un long tuyau de plume , longitudinalement fendu, et dont on ferme l’une des extrémités, tandis que l’autre, à laquelle correspond la tête de l’animal , est appuyée contre l’endroit où la piqûre doit se faire.
Il convient en général , après la chute spontanée des sangsues, de laisser le sang s’écouler librement pendant plusieurs heures; cette évacuation prolongée est plus favorable encore que celle que l’animal a faite immédiatement. On recouvre ensuite la partie de fomentations émollientes, qui ajoutent aux bons effets produits par la saignée locale. Si cependant l’hémorragie devenait considérable et menaçait la vie du sujet , ainsi qu’on le voit quelquefois chez ies.enfans, il est facile d’y mettre un terme, soit en appliquant sur la partie un linge brûlant que l’on maintient pendant quelques minutes en contact avec les piqûres , soit en recouvrant celles-ci de mor-
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ceaux d'amadou ; soit enfui en plaçant sur elles de petites compresses de linge, repliées en plusieurs doubles, et sur lesquelles on applique un cautère ou l’extrémité d’une clef assez échauffée, il est très rare que ces moyens n’arrêtent pas complètement l’évacuation sanguine; je les ai constamment vus réussir.
On prescrit généralement de n’appliquer les sangsues qu’au voisinage des parties dont les tégumens sont enflammés, et l’on craint qu’en les plaçant sur les tissus phlogosés , leurs piqûres n’irritent plus que la saignée qu’elles provoquent ne peut soulager. Mais l’expérience la plus récente ne justifie pas entièrement ce conseil : j’ai vu des sangsues apposées au centre des érysipèles et des phlegmons, produire des effets plus heureux et plus rapides que lorsqu’on les met au voisinage de ces maladies; et parmi les cas où l’on a employé ce procédé, il n’est pas un seul exemple de phénomènes alarmans déterminés par lui.
Il est assez rare que l’on emploie l’instrument tranchant seul pour opérer le dégorgement des parties enflammées : les mouchetures produiraient plus d’irritation que l’évacuation sanguine à laquelle elles donneraient lieu ne serait avantageuse. Cependant, on en fait quelquefois usage avec succès dans les inflammations vives des conjonctives, du tissu des gencives, du gland et delà membrane interne du prépuce, parties très vasculeuses , où les plus petites divisions sont suivies d’un écoulement sanguin assez abondant. Pour les exécuter, on se sert de la pointe d’une lancette, avec laquelle on fait des divisions superficielles , peu étendues , plus ou moins nombreuses, et dirigées de telle manière, qu’à
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l’œil, par exemple, elles coupent en travers les vaisseaux injeclés qui sillonnent la partie enflammée. Après l’opération , l’on favorise récouleraent du sang au moyen de lotions faites avec l’eau tiède et continuées pendant plusieurs heures.
Les mouchetures, exécutées de la même manière, ont été proposées aussi pour dégorger le scrotum infiltré dans l’anasarque; mais elles ne constituent alors qu’un moyen palliatif peu utile, et il faut qu’elles soient peu nombreuses et écartées les unes des autres, afin de ne pas provoquer dans la partie une inflammation dont la gangrène est très souvent la suite.
Plus profondes et plus étendues que les mouchetures , les scarifications conviennent à peu près dans les mêmes circonstances et agissent de la môme manière. On les exécute au moyen du bistouri dont la lame est promenée sur les tissus. M. Larrey a imaginé, pour cette légère opération, un instrument particulier assez semblable à la flamme dont les médecins vétérinaires se servent pour saigner les chevaux,* mais le tranchant arrondi et fort court de ce scarificateur est bientôt émoussé. 11 est diflicile de le rendre très On, et, en dernière analyse, son action ne dilFère en rien de celle du bistouri ordinaire. C’est un de ces instrumeos qui surchargent inutilement l’arsenal du chirurgien, et dont on peut, sans inconvénient, rejeter Tusage. Les chirurgiens allemands font un grand usage ^ d’un scarificateur qui consiste en dix, douze ou vingt lames tranchantes , renferrnees dans une boîte carrée de cuivre, et qui, au moyen d’un ressort, sont poussées rapidement au dehors , et font sur les parties des divisions
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très superficielles. Pour se servir de cet instrument, on tend le ressort , on met la surface de la boîte qui présente les ouvertures pour la sortie des lames en contact avec la peau, puis, appuyant sur la bascule, l’opération se termine à l’instant. Ce scarificateur présente l’incontestable avantage de rendre la douleur presque nulle , tant son action est prompte ; mais il est d’un prix élevé, on ne peut que difficilement l’entretenir propre, et sa construction est tellement compliquée^ ^qu’il est assez facilement mis hors de service. Ces inconvéniens l’ont empêché jusqu’ici de devenir d’un usage général parmi les praticiens.
Employées dans les cas d’anasarqiie , les scarifications doivent être proscrites : les plaies qu’elles produisent deviennent presque toujours le siège d’une vive inflammation , qui s’étend facilement au loin , et que la gangrène termine presque toujours.
Si ces réflexions sur les scarifications démontrent qu’elles sont d’une faible utilité lorsque Ton se jiropose d’opérer des saignées locales , il n’en est pas de même quand on réunit leur action à celle de la ventouse. Celleci agit en effet par succion, et, tirant des plaies que l’on a faites une quantité plus ou moins considérable de sang, elle produit quelques uns des effets les plus importans que produisent les sangsues. On ne peut cependant se dissimuler que ces animaux n’aient sur les ventouses une supériorité incontestable, qu’elles doivent à la facilité avec laquelle on détermine |)ar leur moyen des saignées lort abondantes ; mais, dans les circonstances et dans les contrées où les sangsues manquent entièrement, les ventouses scarifiées doivent les remplacer, et jouissent d’une elficacité incontestable.
D, Ventouses.
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La ventouse est un vase de verre arrondi à son ibnd , et présentant une ouverture circulaire plus ou moins
lar^e , dont le bord doit être lisse et uni. Un verre or-
dinaire ou un verre à liqueur peuvent au besoin remplir le même usage, La partie sur laquelle on doit appliquer l’instrument étant rasée et située convenablement , on place quelques brins d’étoupes dans le fond de la ventouse, on les allume à la flamme d’une bougie, et, à l’instant où la combustion s’opère avec le plus de force , on renverse le vase sur les tégumens , auxquels il adhère bientôt. Dans cette opération , l’air que contient la ventouse est d’abord dilaté par la chaleur qui résulte de la combustion des étoupes; après l’application, celles-ci s’éteignent, et la température de l’intérieur de la cloche s’abaissant , il s’y forme un vide imparfait qui soustrait la partie recouverte à la pression atmosphérique. Aussi, voit-on cette partie devenir bientôt rouge , se gonfler , et se porter avec force dans l’intérieur du vase. Cette action est quelquefois telle, que le sang s’échappe de ses vaisseaux, et qu’il forme des ecchymoses dans l’épaisseur du derme, ou qu’on le voit sortir à travers les orilices capillaires des tégumens. Les étoupes peuvent être remplacées par. des lanières de papier ou par tout autre matière facile à brûler. Quelques personnes se servent d’un petit morceau de bougie collé sur .une carte, et au-dessus de la flamme duquel elles tiennent un instant la ventouse avant de l’appliquer. Enfin, les ventouseurs allemands se servent d’une petite lampe , sur laquelle ils placent un instant la ventouse, avant d’en recouvrir rapidement la partie. Cette action suffit pour raréfier l’air contenu dans l’instrument, et le mouvement d’applica-
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lion est si vif, qu’il est terminé avant que la température de l’intérieur de la cloche ait pu s’abaisser. Après un temps plus ou moins long , on détache la ventouse , en appuyant l’extrémité du doigt ou le manche d’un bistouri près de son bord, de manière à laisser pénétrer l’air dans la cavité. La rougeur qu’elle a produite se dissipe le second ou le troisième jour, et tout rentre dans l’ordre normal.
On nomme ventouses sèches, celles que l’on applique ainsi. Elles n’agissent évidemment qu’en déterminant sur les endroits où on les applique une congestion sanguine artificielle, que l’on oppose comme dérivatif delà congestion morbide produite par l’irritation que l’on combat.
Se propose -t-on d’unir les scarifications aux ven- h stan/ise. touses , et d’opérer ainsi une saignée locale ? Il faut appliquer d’abord le vase sur la partie , suivant le procédé qui vient d’être indiqué , afin d’y déterminer l’afflux du sang. La ventouse est ensuite ôtée , et l’on fait sur l’endroit qu’elle recouvrait un plus ou moins grand nombre de scarifications; après quoi, on la réapplique de nouveau. Le sang sort alors des solutions de continuités avec une force et une abondance proportionnées , d’une part, à la profondeur, à l’étendue et à la multiplicité des scarifications, de l’autre, au degré de raréfaction que l’on a communiqué à l’air renfermé dans la ventouse. On conçoit , d’après cette observation , combien il importe , lorsque l’on veut opérer alors des évacuations sanguines abondantes , de pratiquer des scarifications assez profondes pour pénétrer dans l’épaisseur du derme , et pour ouvrir en grand nombre les vaisseaux qui le parcourent. Lorsque la ventouse, étant
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presque remplie de sang, a cessé d’agir, il faut la détacher, et l’on peut, au besoin, renouveler l’évacuation sanguine , en lavant la partie avec de l’eau tiède , et en réappliquant de nouveau la cloche, après l’avoir nettoyée.
Toutes ces irranœuvres sont longues, douloureuses , fatigantes pour le malade et pour le chirurgien. C’est ce qui a fait imaginer à MM. Demours et Sarîandière de remplacer la ventouse au moyen d’un instrument que le second de ces praticiens a nommé bdellomètre. Semblable à la ventouse pour la forme du verre , le bdellomètre présente à son fond une tubulure qui reçoit une boîte à cuir, dans laquelle entre à frottement une tige d’acier. L’extrémité intérieure de celle-ci supporte une plaque de largeur variable, et sur laquelle sont fixées un plus ou moins grand nombre de lames de lancettes. Sur l’un des côtés de la ventouse est une seconde tubulure è laquelle est fixée une pompe aspirante , destinée à faire le vide sous la cloche. Enfin , dans l’instrument de M. Sarîandière, est une troisième ouverture placée près du bord et garnie d’un robinet , afin de pouvoir laisser le sang s’écouler à mesure qu’il remplit la ventouse.
Pour faire usage du bdellomètre, on l’applique sur la partie malade, et pendant qu’une main le soutient, de. l’autre on fait agir le piston de la pompe. Le vide s’opère, et bientôt les tégumens rougissent et se tuméfient ; alors on presse sur la portion extérieure de la tige d’acier, et l’on enfonce dans l’épaisseur du derme les lames de la plaque intérieure. Cette opération est immédiatement suivie de la sortie du sang, qui jaillit
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dans le vase , et dont on peut prolonger ou accélérer la sortie en agissant sur la pompe h mesure que le vide tend à se remplir.
îl est incontestable que le bdellomètre est plus facilement et plus promptement appliqué que la ventouse scariliée ordinaire ; mais cet avantage est plus que racheté par sa complication et par sa fragilité. En effet , les pièces y sont si multipliées, qu’après un usage fort court l’air y pénètre de toutes parts, et qu’il est impossible de l’appliquer de nouveau. La troisième tubulure de M. Sarlandière ajoute encore sans nécessité à ces inconvéniens; et comme , en dernier résultat , le bdellomètre ne produit aucun autre effet que les ventouses scarifiées ordinaires, on peut le ranger parmi les instrumens qui attestent le génie inventif de leurs auteurs, mais qui ne sont pas d’une grande importance dans la pratique. L’habitude, unie à la dextérité et à la légèreté de la main , font disparaître presque toutes les longueurs et les douleurs qu’entraîne l’emploi des ventouses scarifiées.
M. Sarlandière a proposé de substituer dans quelques cas, à l’ouverture évasée du bdellomètre, un tube étroit susceptible d’être introduit dans le nez, la bouche, le vagin, etc. Un pinceau de soie de sanglier, contenu dans l’instrument, servirait à piquer les membranes muqueuses de ces parties et‘à faire sortir le san»;. L’expérience n’a point encore prononcé sur Futilité d’un instrument de ce genre.
Il est des cas où l’inflammation résiste à tous les moyens indiqués jusqu’ici, et où elle augmente incessamment des, violence , malgré l’emploi du traitement le plus méthodique. En examinant attentivement alors les parties , on y
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découvre presque constamment une disposition spéciale qui explique cette ténacité et cette violence toujours croissante de l’irritation; je veux parler de l’étranglement des tissus affectés.
Lorsque certaines parlies du corps, telles que les paquets cellulo-graisseux contenus dans les cellules fibreuses de la face profonde du derme , les tissus enveloppés de fortes aponévroses , ou les organes accidentellement engagés à travers des ouvertures inextensibles , sont le siège d’inflammations, ils tendent à se tuméfier, et font effort contre les barrières qui les retiennent. Il résulte de là une double action de la partie irritée sur son enveloppe^ et de celle-ci sur l’autre. La douleur, la rougeur et la chaleur en sont considérablement augmentées; la fièvre survient, et les accidens ne s’apaisent que lorsque les tissus comprimés ou ceux, qui les étreignent sont tombés en gangrène. Les uns et les autres souffrent presque également, les premiers par la compression , les seconds par la distension dont ils sont le siège. Il est évident que, dans. un tel état de choses, ni les applications émollientes, ni les saignées locales, ni la compression, ni le froid, ne peuvent être d’aucune utilité réelle. Il faut, lorsque l’organe affecté est important à la vie, ou lorsque des accidens graves résultent de son irritation et de son étranglement , ne pas trop insiste^ sur ces moyens et recourir promptement à l’opération chirurgicale, qui seule peut ramener le calme dans l’économie vivante. Elle fait cesser à l’instant la compression des tissus phlogosés, leur permet de se développer librement au dehors, et détruit par là la cause qui exaspérait leur irritation. Les furoncles , Panlhrax , le panaris , l’inflammation des
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muscles et du tissu cellulaire delà cuisse, delà jambe, de l’avant-bras, celle du tissu lamineux sous “épicranien , et dans certains cas , celle du cerveau lui-même ; enfin la phlogose des hernies étranglées; telles sont les principales maladies dans le traitement desquelles les débridemens sont presque toujours indispensables.
Lorsque la partie affectée est simple dans sa structure et d’une médiocre importance à Torganisme , on peut porter hardiment le bistouri dans sa profondeur et inciser d’un seul coup et les enveloppes de l’organe enflammé et cet organe lui-même. C’est ainsi que le chirurgien doit en agir dans ces furoncles considérables
qui , chez les sujets nerveux, excitent d’intolérables dou-
leurs, et provoquent une fièvre violente , une extrême agitation et des convulsions réitérées. Dans l’anthrax , une incision cruciale , ou en étoile , étendue du centre de la tumeur aux extrémités de sa circonférence, et comprenant toute son épaisseur, constitue le meilleur moyen de borner les ravages de l’irritation, et de calmer tous les phénomènes sympathiques dont elle s’accompagne. Des pressions assez fortes pour faire sortir les portions celluleuses gangrénées, ou les bourbillons , ainsi que des pansemens doux, qui favorisent la détente des parties et la chute des escarres ; tels sont les moyens qui conviennent le mieux à la suite de l’opération. Le même procédé est applicable aux panaris , aux inflammations des tissus sous-aponévroliques des membres ou de la tête , et à toutes les affections du même genre, Mais lorsque l’organe étranglé est très important, et que sa lésion serait dangereuse, il faut diviser avec précaution les parois de la cavité qui le renferme , et débrider les
F anthrax , le panaris et plusieurs irritations d’orgaues contenus dans des enveloppeï fibreuses.
Procédé
opératoire.
Traitement t>'énéral des intlammaüons.
Il se compose de moyens liygiéniqnes , de ITisage inlériour de suLsUmees émollienles , de la diète de l’opération de la saignée.
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tissus qui rétreigiieot, en le laissanl intact. Tel est le principal objet de l’opération de la hernie étranglée , dont il sera question plus loin.
De même que les inflammations locales déterminent sympathiquement des irritations dans les principaux viscères , et troublent ainsi toutes les fonctions organiques , de même aussi le chirurgien doit , non seulement combattre la phlogose dans les parties qui en sont primitivement le siège, mais encore poursuivre ses effets jusqu’aux organes les plus éloignés , dans lesquels elle détermine une sur-excitation plus ou moins intense. Le chirurgien ne doit pas oublier que tout se lie dans l’organisme vivant. Et comme la pléthore, ainsi que l’irritabilité nerveuse augmentent la susceptibilité aux in- ,flammations , des dispositions contraires tendent à en atténuer les symptômes et à faciliter leur heureuse résolution. 11 résulte de là que l’on ne doit janaais négliger d’entourer le sujet atteint de phlegmasie de toutes les circonstances qui peuvent contribuer à diminuer chez lui la violence des excitations vitales inflammatoires. Un air frais, un repos absolu du corps et de l’esprit , l’abstinence de tout aliment excitant, solide ou liquide, et même, lorsque la maladie est grave , la proscription de toute substance alimentaire ; des boissons délayantes acidulées , des lavemens émoiliens , des bains tièdes ; tels sont les moyens généraux les plus propres à rendre les sympathies moins actives , à prévenir l’irritation des viscères, et à calmer la violence de celle qui existe déjà. Mais ces moyens ne suffisent pas toujours, et souvent il faut recourir aux évacuations sanguines générales, qui diminuent tout-à-coup la quantité et par suite les qua-
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lltés excitantes du sang. L’opération que l’on pratique alors porte spécialement le nom de saignée.
La saignée peut être exécutée par l’ouverture des veines ou par celle des artères. Dans le premier cas, on lui donne le nom de phlébotomie, et dans le second, celui d’artériotomie.
La lancette est l’instrument avec lequel on pratique presque toujours la saignée des veines. Elle est composée de deux parties : la lame, et la châsse. Longue d’un pouce et demi environ , et large de trois à quatre lignes , la première est formée d’un acier très pur, aplatie, et tranchante sur ses deux bords, dans les cinq sixièmes antérieurs de leur étendue. Suivant que ces bords se réunissent à angle plus ou moins aigu pour former la pointe, la lancette a reçu des noms différens. Elle est dite à p^ain (Torge, par exemple, quand la pointe est large et que les bords, en la formant, font un angle très ouvert. Cet angle est-il plus étroit et la pointe plus alongée? Finstrument est nommé à grain d’avoine. Enfin, lorsque cette pointe est très étroite et très effilée, on dit que la lancette est en pyramide. La lame à grain d’orge fait, par la simple ponction , une ouverture beaucoup plus large au dehors qu’au dedans , ce qui facilite l’ouverture des veines et la libre sortie du sang ; celle à grain d’avoine exige que le praticien incline le poignet en l’insinuant et le relève lorsqu’il la retire, afin de donner à la plaie une disposition favorable; enfin la lancette en pyramide est rarement employée : on ne s’en sert que pour faire de petites ouvertures , et pour aller piquer les veines très profondément situées. La partie de la lame opposée à la pointe se nomme le talon de l’instrument. Deux lames d’écaille.
Celle-ci est dislingiiée eu phlébotomie et eu ai-tériolomie.
La première doit être exécutée ayec la lancette
que l’on dislingue eu lancette à grain d’orge ,
à grain d’aToiiie
et en pyramide.
Appareil pour la saignée.
Des palettes.
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de corne ou de métal , constituent la châss e de la lancette; elles recouvrent et protègent la lame ; et fixées au moyen d’un clou rivé de chaque côté de son talon, il est facile de l’ouvrir sous tous les angles , dans toutes les directions , et de la nettoyer dans toutes ses parties.
Les objets nécessaires à l’exécution de la saignée sont, indépendamment delà lancette, une ligature propre à entourer la partie afin d’y retenir le sang et de faire gonfler les veines, un vase destiné à recevoir le liquide, des alèzes dont on recouvre le malade afin d’empêcher ses vêtemens ou son lit d’être tachés, une compresse carrée, pliée en plusieurs doubles , et une bande , qui servent au pansement; enfin de l’eau froide, une éponge fine, un flacon d aeide acétique, et quelques autres objets du même genre , propres à dissiper la syncope , dont la saignée est quelquefois suivie. La ligature dont il vient d’être question est ordinairement faite d’une bande de drap rouge , qui a l’avantage d’être élastique , et de presser moins violemment les parties que les bandes de toile. Mais on sent combien if est nécessaire que le chirurgien en ait plusieurs à sa disposition et les fasse fréquemment nettoyer, afin de ne pas appliquer la même à tous les sujets, quelles que soient les maladies dont ils sont affectés. Quant aux vases dans lesquels on reçoit le sang de la saignée , ils consistent ordinairement en de petites écuelles aplaties et fort évasées que l’on nomme palettes^ et qui peuvent admettre quatre onces de liquide. C’est d’après cette évaluation que l’on prescrit des saignées d’une, de deux ou de trois palettes. Il importe beaucoup que le chirurgien s’habitue à juger d’après le volume du liquide et d’après la durée de son écoulement de la quantité qui en
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est sortie; car souvent on manque de palettes pour la naesurer exactement.
Toutes les veines superficielles peuvent être ouvertes, et servir ainsi à l’exécution de la saignée générale. Cependant le bras , le pied et le cou sont les parties du corps sur lesquelles cette opération est le plus souvent pratiquée. Les anciens divisaient aussi les veines frontales, celles des angles des yeux, de l’intérieur de la cloison du nez, du frein de la langue, etc.,* mais ces saignées spéciales sont actuellement peu usitées. M. Janson a toutefois reconnu qu en ouvrant les veines superficielles, dont les radicules partent des tissus enflammés, on opère une saignée qui peut, jusqu’à un certain point, remplacer celle que détermine l’application des sangsues, en même temps qu’elle agit plus directement que cette dernière sur 1 ensemble du système circulatoire. Les heu-
reux résultats que ces saignées veineuses immédiates ont déjà produits a 1 Hotel-Dieu de Lyon doivent engager les praticiens à y recourir, toutes les fois qu’ils jugeront utile de provoquer une grande évacuation sanguine au voisinage des organes enflammés. Et alors les saignées nombreuses que les anciens pratiquaient à la tête pourraient être remises en honneur, dans les cas d’ophthalmie, d otite, de glossite , et même dans ceux où les méninges sont vivement irritées. Ces évacuations sanguines, plus rapprochées du siège du mal , seraient peut-être plus efficaces que 1 ouverture des vaisseaux du bras et même des jugulaires. Il est vrai que les veines céphaliques ne peuvent être aisément gonflées par fes ligatures ; mais cette objection disparaît presque entièrement lorsque 1 on réfléchit qu’il ne s’agit ici de les diviser que dans les
Sur quelle partie du corps <m l’exécute.
Pi oct diopt-raloire pour h; saignce du Lias.
Siliiatioii du sujet ;
application de la lipatui'O
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cas où ies organes d’où elles partent sont enflammés, et lorsqu’elles sont par .conséquent distendues par le sang qui en provient. ^
La saignée du bras se pratique au pli du coude. En cet endroit sont placées quatre veines considérables, et sous-cutanées : ce sont , en procédant de dedans en dehors, la cubitale, la basilique , la médiane et la céphalique. Toutes peuvent être ouvertes ; il convient de faire observer seulement , î° que la basilique est appliquée dans une grande étendue sur l’artère brachiale, dont elle n’est séparée que par la faible épaisseur de l’aponévrose bicipitale; 2" que la médiane, plongée en dehors dans du tissu cellulaire , se rapproche aussi , en dedans, près de sa jonction à la précédente , du trajet de l’artère principale du bras ; 5° enfin que les deux autres vaisseaux sont éloignés, en dedans et en dehors , de tous les organes imporlaos. Il résulte de ces dispositions que la saignée des deux premières des veines du bras n’est pas toujours exempte de danger, tandis que ies deux dernières peuvent être constamment ouvertes sans que l’on ait d’accidens graves à redouter.
Si le sujet est fort malade, ou s’il craint d’éprouver des défaillances , il faut le saigner couché dans son lit ; dans le cas contraire , on peut le faire asseoir sur une chaise. Le bras étant découvert et étendu , le chirurgien s’assure d’abord du trajet de l’artère brachiale et de ses rapports avec les veines qui l’avoisinent. Le plein de la ligature est ensuite placé sur la partie inférieure du bras, è trois travers de doigt du pli du coude, et ses chefs, croisés der ^ rière le membre, sont ramenés en dehors, où ils doivent être noués au moyen d’un nœud à rosette simple. Celte
Manière
d’assujettir le bras du malade ,
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ligature est assez serrée, lorsque les veines de Tavant-bras se gonflent, sans que Tarière radiale cesse de battre. On fait ensuite plier le membre, et pendant que le sang distend les veines, on choisit et Ton apprête la lancette, qui doit être à grain d’orge pour les veines grosses et superficielles , et à grain d’avoine ou en pyramide pour celles qui sont petites ou profondément situées.
La saignée qui nous occupe doit être pratiquée de la main gauche sur le bras gauche, et réciproquement. La lancette étant ouverte de manière à ce que sa lame fasse un angle droit avec la châsse, on la place à la bouche, le talon tourné vers la main qui doit opérer. Le chirurgien, ayant devant lui la personne qui tient le vase, et celle qui doit Téclairer, si la lumière naturelle est insuffisante, étend le bras du sujet, et le maintient immobile , d’une part, en saisissant la partie postérieure du coude avec sa main libre, et de Tautre, en pressant la main du malade, étendue, entre son bras et le côté de sa poitrine. En dehors , la paume de la main qui embrasse le coude, et en dedans les extrémités des doigts, servent à tendre d’un côté à Tautre les tégumens qui recouvrent la veine à ouvrir. Avec la face dorsale des doigts de Tautre main, le chirurgien fait sur la face palmaire de Tavant-bras quelques frictions ascendantes, destinées à pousser de nouvelles quantités de sang à Tendroit de la piqûre. A Tinstant où finit la dernière de ces frictions, le pouce de la main qui tient le coude s’applique en travers sur les vaisseaux, et maintient leur gonflement, en même temps qu’il tend la peau de haut en bas. Alors la lancette doit être saisie, de telle sorte que la lame soit, tenue par le milieu de sa longueur, entre le pouce et le i. 4
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Précautions à prendre pour ouvrir convenablement le vaisseau.
DlfTicultés à vaincre dans celle partie de l’opération.
doigt indicateur , et que la châsse corresponde en haut. Après avoir exploré encore les veines, et s’être assuré de leur état de gonflement et de leur mobilité plus ou moins grande , le chirurgien appuie les trois derniers doigts de la main qui opère, sur la partie interne du pli du coude, et plonge la lancette dans le vaisseau.
Cette ponction doit être faite en deux temps, qui se confondent parla rapidité de leur exécution. Dans le premier, l’instrument est introduit obliquement de haut en bas jusque dans la veine, oii la sensation d’une résistance vaincue apprend qu’il a pénétré; dans l’autre, le poignet est relevé en même temps que l’on retire la lancette. Ces deux mouvemens ont pour objet de donner h l’ouverture des tégumens une plus grande étendue qu’à celle du vaisseau, et de rendre par conséquent la sortie du sang plus facile.
Lorsque l’on ouvre une veine superficiellement placée, et accolée à une artère ou à un nerf, il convient d’inlroduire la lancette très obliquement, ou, comme on le dit, en labourant, afin de n’avoir pas à l’enfoncer beaucoup pour faire une incision assez étendue. Si le vaisseau est profond, au contraire, et peu apparent, il faut, après s’être assuré par le tact de sa situation, porter presque perpendiculairement sur lui la pointe de la lame. Lorsqu’on opère sur des personnes grasses, le toucher doit remplacer la vue ; et les veines que l’on ne peut apercevoir peuvent presque toujours être encore senties comme ^des cordons élastiques et rénitens plus ou moins profondément placés. En supposant que l’on pût s’y méprendre, les connaissances anatomiques feraient constamment distinguer ces cordons des saillies
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formées par des tendons, des nerfs ou tout autre organe analogue. Lorsque les veines sont très mobiles, il convient de les fixer avec le pouce placé très près de l’endroit où i on veut les ouvrir, et de porter la lancette presque en travers sur elles. Si des cicatrices diminuent leur calibre, c’est au-dessous de ces obstacles qu’il faut exécuter l’opération. Si la ligature enfin, quoique placée convenablement, ne suffit pas pour rendre apparens les vaisseaux du pli du bras, et que l’on ne puisse les découvrir ni à 1 œil ni avec le doigt, ce qui au. reste est fort rare, il convient, ou de plonger le membre dans de l eau chaude, afin d’y augmenter l’afflux du sang, ou d ouvrir l’une des veines superficielles et plus apparentes de 1 avant-brasj du poignet, de la main ou des doigts. Les grosses veines peuvent être divisées en long; il faut ouvrir les moyennes obliquement, et souvent on est obligé, afin de ne pas les manquer, d’inciser les petites en travers.
Quoi qu’il en soit, la veine étant ouverte, le sang s’échappe avec plus ou moins de force dans le vase préparé pour le recevoir. Le bras doit être soutenu par les deux mains du chirurgien, qui a d’abord fermé et déposé sa lancette. L une de ses mains correspond au coude, où elle continue’de tendre la peau et d’en diriger l’ouverture vis-à-vis de celle de la veine; l’autre est placée sous l’extrémité de l’avant-bras, qu’elle supporte. Le malade fait lui-meme rouler entre ses doigts le lancetierou tout autre corps solide, afin de faire agir les muscles, et de diriger plus de sang dans les veines superficielles.
La quantité convenable de liquide étant sortie, le chirurgien, de la main correspondante à l’avant-bras du
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malade, dénoue la roseile de la ligature en même temps qu’il place le pouce de l’autre main sur l’ouverture de la veine. Un linge mouillé sert à laver le membre, qui doit être ensuite essuyé. Puis, glissant le pouce en bas, de manière à tendre la peau dans le sens de la longueur de l’incision , en même temps que le vaisseau ne cesse pas d’être comprimé au-dessous d’elle, le chirurgien place la petite compresse carrée sur la plaie, et la soutient avec l’indicateur, le médius et l’annulaire de la main qui a fait l’ouverture de la veine, et dont le pouce correspond à la face postérieure du membre. Alors, une bande ordinaire, longue de deux aunes et non roulée, est jetée sur le pli du coude ; le chef en est retenu par le pouce de la main qui embrasse cette partie, tandis qu’avec le reste de son étendue on fait sur l’avant-bras et le bras alternativement, des tours en huit de chiffre qui s’entre-croisent sur la compresse. Les deux chefs sont enfin noués, ou fixés par une épingle à la partie externe du membre.
Telle est l’opération de la saignée ; opération minu' tieuse dans ses détails , quelquefois difficile dans son exécution, et que les jeunes praticiens ne sauraient trop répéter, aOn de se rendre familiers tous les détails et tous les mouveraens qu’elle exige.
Ulislacles Diverses circonstances peuvent, après la ponction faite
à la sorlie
du sang. avec la lancette , empêcher le sang de couler convena-
blement au dehors. 11 se peut d’abord que l’on ait manqué la veine, qui, trop mobile ou trop petite, a fui devant la pointe de l’instrument , ou qui, à raison de sa profondeur , n’a pu être atteinte. Dans ce cas , rien ne sort par la plaie , et la vue ou le doigt font reconnaître la
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situation du vaisseau en avant , en arrière ou au-dessous d’elîe. On doit en conséquence reporter la lancette dans Fiiicision, et, prenant mieux ses mesures, ouvrir la veine sans hésiter. D’autres fois , l’ouverture faite h cette dernière est trop petite, et le sang ne peut sortir que goutte à goutte; les mêmes observations font reconnaître celte circonstance , et l’agrandissement de la plaie rétablit encore la régularité de l’opération. Il arrive assez souvent que, dans les mouvemens qui succèdent à la ponction de la veine, l’ouverture de cet organé cesse d’être parallèle à celle de la peau: le chirurgien doit alors ramener celleci au-devant de l’autre, et l’y maintenir jusqu’à la fin de l’opération. Des paquets graisseux se glissent quelquefois, chez les sujets gras, entre les lèvres de la plaie des tégumens, et f obstruent de manière à empêcher la sortie du liquide: il convient alors de les écarter avec la tête d\ine épingle , ou d’achever leur extraction avec la pointe des pinces à pansement. Enfin , on observe assez souvent qu’après être sorti d’abord avec liberté et avec force, le jet du sang s’arrête lout-à-coup , sans cause évidente, et que la saignée se trouve subitement interrompue. Ce phénomène dépend presque toujours de ce que la ligature étant trop serrée , le sang -artériel n’afllue plus dans le membre, et que les veines cessent d’en fournir, aussitôt que celui qui les distendait s’est écoulé. Si l’on explore dans ce cas l’artère radiale, on reconnaît qu’elle ne bat plus : il faut alors relâcher la ligature , et la circulation artérielle se rétablissant, on voit le sang reparaître. La faiblesse du jet du sang dépend quelquefois aussi de ce que l’ouverture de la veine est trop large, relativement à son calibre; et l’on est obligé, pour détruire, au
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Acoidetis qui peuvent succéder à r opération.
A. Lésion de lilttis nerveux.
B, Défaillance.
moins en partie, cet inconvénient, de comprimer avec les doigts les autres veines du pli du bras, afin de forcer une plus grande quantité de sang à passer dans celle qui est ouverte.
Quoique simple en apparence, et pratiquée sur des organes peu importons, la saignée peut être cependant accompagnée ou suivie d’accidens très graves. La plupart des veines sous-cutanées, par exemple, sont accompagnées, dans leur trajet, par des filets nerveux qui s^'entrecroisent autour d’elles, et qui peuvent être aisément atteints par la lancette. Cette lésion est accompagnée d’une douleur aiguë, qui se prolonge le long du bras, et qui peut aller jusqu’à provoquer des spasmes et^des convulsions. Des applications émollientes sur la partie et quelques narcotiques administrés à l’intérieur suffisent ordinairement pour faire^ disparaître ces symptômes. Lorsqu’ils ne cèdent pas à ces moyens, il faut recourir à l’instillation du laudanum liquide dans la plaie, ou même couper en travers le fdet nerveux dilacéré. Les anciens attribuaient les accidens dont il s’agit à la lésion des tendons, des aponévroses, ou du périoste; mais l’anatomie pathologique a depuis long-temps détruit cette erreur.
Lorsque , durant une saignée, le sujet tombe en syncope, il faut suspendre le cours du sang et appliquer le bandage. On prévient cet accident chez les personnes faibles et craintives en les rassurant, en leur dérobant, autantque possible, la vue et l’odeur du sang; enfin, en ne faisant à la veine qu’une ouverture fort petite, par laquelle il ne sorte qu’un jet très mince de ce liquide. On a observé en effet que plus l’ouverture du vaisseau est large.
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et plus aussi la déperdition du sang est brusque, rapide, et promptement suivie de défaillances profondes : cette observation est mise à profit lorsqu’il s’agit d’alFaiblir promptement les sujets par la saignée.
Le défaut de parallélisme entre l’ouverture de la veine et celle des tégumens, ou le peu d’étendue de cette dernière, déterminent quelquefois l’extravasation du sang dans le tissu cellulaire voisin, et la formation d’une tumeur que l’on désigne sous le nom d’ecchymose lorsqu’elle est aplatie et peu saillante, et sous celui de trombus quand elle est plus volumineuse et mieux circonscrite. Cet accident, que l’on prévient en évitant les circonstances qui le produisent, est fort commun chez les sujets dont le tissu cellulaire est lâche et lamineux : une compresse trempée dans de l’eau froide ou dans de l’eau salée, suffit pour provoquer la prompte absorption du sang, surtout si l’on exerce sur la tumeur une compression médiocre.
L’ouverture de l’artère est un des accidens les plus graves de la saignée du bras. On reconnaît cette lésion au flot de sang vermeil qui jaillit tout-à-coup de la plaie et qui continue de sor^r en formant des saccades correspondantes au X puisa lions artérielles. En comprimant au-dessus de l’ouverture , ce jet s’apaise et le sang v eneux paraît seul; la pression exercée au-dessous donne, au contraire, de nouvelles forces à la sortie du liquide artériel. La plupart des auteurs conseillent alors l’emploi de plusieurs moyens qui n’ont d’autre but et en dernier résultat d’autre effet que de dissimuler le malheur qui vient d’arriver, et de mettre à couvert la réputation de l’opérateur. Mais les subterfuges de ce genre sont indignes du véritable chirurgien. Leur emploi n’aboutit
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E, InflammatioDj soit des veines , soit de l’ensemble du membre.
Procédé opératoire pour la saignée du pied.
qu’5 aggraver le mal , et souvent à nécessiter l’ablation d’un membre que l’on aurait pu conserver par une conduite plus franche et plus méthodique. Il faut donc, dans ces occasions, appliquer d’abord sur la plaie un bandage compressif, et instruire le malade de l’accident qui vient d’arriver, afin qu’il se laisse pratiquer sur-le champ la ligature de l’artère, opération qui alors est peu grave^ et que plus tard il ne serait peut-être plus temps d’exécuter.
Enfin, la saignée est quelquefois suivie de la phlogose intense de la veine ouverte ou du tissu cellulaire du memhre. Il serait injuste d’attribuer au chirurgien le développement d’accidens de ce genre; la piqûre de la veine elle-même n’en est que la cause occasionelle, et aucun procédé opératoire ne saurait les prévenir. Cependant^ il importe de faire toujours usage de lancettes parfaitement propres et bien affilées, car on a remarqué que les instrumens émoussés, et surtout ceux qui sont imprégnés de matières virulentes, peuvent, soit par la dilacération qu’ils opèrent, soit par l’inoculation qui est la suite de leur action sur les organes , provoquer les accidens dont il est ici question. Quoi qu’il en soit , la pblogose des veines est caractérisée par des phénomènes spéciaux , et elle réclame l’emploi de moyens thérapeutiques dont il sera question plus tard. Quant à celle des autres parties du membre, on doit lui opposer les moyens antlphlogis> tiques locaux et généraux indiqués contre toutes les maladies du même genre.
Beaucoup moins féconde en accidens, mais plus rarement pratiquée que celle du bras , la saignée du pied peut être exécutée, soit sur l’une ou l’autre des veines
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saphènes, qui glissent au-devant des malléoles, soit sur les ramifications veineuses multipliées qui recouvrent le tarse et le mélatarse. La ligature ici doit être placée, ou immédiatement au-dessus des malléoles, ou au-dessous du genou. Dans tous les cas, il convient de plonger ensuite le membre dans un vase rempli d’eau chaude, afin de rendre les veines plus apparentes. Lorsque cet effet est produit, le chirurgien, assis vis-à-vis du malade, fait retirer le pied, en applique le talon sur son genou, recouvert d’une alèze, puis , de la main qui correspond au vaisseau qu’il se propose d’ouvrir, il prend la lancette et exécute l’opération, suivant les règles indiquées pour la saignée du bras. Le membre est ensuite replongé dans l’eau, jusqu’à ce que la quantité de sang indiquée soit sortie : alors on saisit le pied en plaçant le pouce sur la plaie , on le retire, et, après l’avoir placé de nouveau sur le genou , on l’essuie, et la compresse est appliquée sur l’incision. Le bandage que l’on applique alors porte le nom de bandage en étrier.
Pour le faire, on prend une bande longue d’une aune et demie, et roulée à un cylindre. Le chef de cette bande est placé sous le talon, et laissé pendant du côté opposé à la saignée. On conduit ensuite le cylindre sur la compresse, autour de la partie inférieure de la jambe, au-dessus des malléoles ; de là il revient sur la compresse, croiser le premier jet et gagner la base du pied. On réitère deux ou trois tours semblables, et l’on termine en passant obliquement derrière le talon, que la bande embrasse du côté de la compresse, et le chef, laissé flottant , étant enfin relevé, on le noue avec l’autre
ApplicatioH du bandage.
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sur le côlé opposé du pied. Le sujçl, remis au lit, doit garder pendant deux ou trois jours un repos absolu du membre opéré.
Accidens Les deux veines saphènes sont accompagnées, l’interne
qni peuTent ^ i O
lui succéder, surtout, do tconcs ncrvcux assez considérables, dont la piqûre peut occasîoner les plus graves accidens. J’ai déjà fait connaître les moyens les plus propres à combattre les symptômes qui se manifestent après les lésions de ce genre , et l’on doit y recourir sans délai. Une lame aponévrotique , assez mince , mais fort apparente et médiocrement serrée, passe au-devant des veines saphènes, et doit être nécessairement incisée par la lancette qui ouvre ces vaisseaux. Or, lorsque le tissu cellulaire sous-jacent s’enflamme à la suite de l’opération, cette aponévrose, tendue sur lui, s’oppose à sa tuméfaction, et complique la phlogose d’étranglement. De là les phénomènes alarmans qui se manifestent alors, ainsi que les désordres étendus que produit la maladie, et qui vont quelquefois jusqu’à dénuder au loin le tibia par la gangrène du périoste. La prompte dilatation de la plaie est le moyen le plus efficace de borner les ravages de la phlogose, en produisant un débridement salutaire; on doit y recourir toutes les fois que la maladie ne cède pas en peu de temps au repos , aux applications émollientes , et aux saignées locales, dont il convient de faire d’abord usage.
Procédé Étendues le long des parties latérales du cou, les
pour la saignée . • i i .
du cou. veines jugulaires externes, recouvertes seulement par une peau fine et mince , ainsi que par le plan charnu et mernbraniforme des muscles peauciers, sont faciles à découvrir et à diviser. Le sujet étant assis sur une chaise ou sur son lit, la tête légèrement tournée et inclinée vers
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le côté opposé, et des alèzes recouvrant les épaules et le tronc, une ligature, non serrée, et dont les chefs sont noués ensemble après le second tour, est placée à la base du cou. La compression circulaire ne peut être ici pratiquée comme au bras ou à la jambe ; il faut donc y suppléer par une compression locale et directe, faite sur le vaisseau que Ton doit ouvrir. Pour cela, une compresse très épaisse et très dure est placée sur cet organe et maintenue par la ligature dont j’ai parlé. Celle-ci doit être saisie par le doigt d’un aide , qui la tire en avant et du côté opposé, de manière à la faire porter avec forçe et sur la compresse qui recouvre la veine, et sur toute la partie correspondante du cou, sans cependant que la trachée artère éprouve aucune gêne. Le sang ayant gonflé le vaisseau, on l’ouvre , à la manière ordinaire, au moyen de la lancette, qui doit être portée de bas en haut et d’arrière en avant, afin de ménager les fibres du muscle peaucier. Il est rare que le sang jaillisse au loin : presque toujours au contraire il coule le long de la peau , et, comme on le dit , en bavant, quoique l’on ait l’attention , pour hâter sa sortie, de faire mâcher au sujet un morceau de papier, de bouchon ou tout autre corps semblable. Souvent il faut employer, afin de recueillir le liquide, une gouttière d’argent ou une carte pliée suivant sa longueur, que l’on place au-dessous de l’incision , et au moyen de laquelle le sang parvient jusque dans le vase qui doit le recevoir. La saignée étant achevée, on fait cesser la compression; les parties sont lavées , et, la ligature étant ôtée , on la remplace par une petite compresse et par une bande circulaire , dont on prévient les dérangemcns en conduisant un de ses jets sous l’aisselle , du
Procêflés pour les saignée^ des autres veines.
Ce qu’il faut faire lorsque la saignée doit être réitérée.
a® De
l’artériotomie.
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côté correspondant à l’opération. Cette saignée est ordinairement longue et peu brillante à exécuter , mais elle n’est presque jamais suivie d’accident.
Les détails dans lesquels je viens d’entrer suffisent pour faire comprendre comment on doit pratiquer les saignées surfes autres parties du corps. Il suffit toujours en effet de rendre les veines apparentes par une compression exercée sur elles entre le cœur et le point où l’on veut les ouvrir, et , après la sortie du sang , de placer sur la plaie une compresse soutenue par une bande médiocrement serrée.
Lorsque l’on veut réitérer l’évacuation sanguine à de petits intervalles , il suffit d’étendre un corps gras sur la compresse , afin de retarder l’adhésion des bords de la plaie. En replaçant la ligature, on voit presque toujours le sang jaillir de nouveau. S’il n’en était pas ainsi , quelques percussions légères , opérées sur la veine, suffiraient pour écarter les bords de l’ouverture c[ue l’on y a faite , et dont l’adhérence n’est solidement établie que vingtquatre à trente-six heures après l’opération.
L’artère temporale est peut-être la seule que l’on puisse
ouvrir sans danger, à raison de sa situation sur les os du
crâne, contre lesquels on peut aisément la comprimer;
mais ce vaisseau est peu volumineux, et souvent on n’en
tire que de très petites quantités de sang à la fois , ce qui
fait que les résultats physiologiques et positifs de l’artériotomie, comparés à ceux de la saignée des veines, ne sont pas encore bien connus. Ce que disent les auteurs des effets plus prompts et plus avantageux de la première est plutôt fondé , ainsi que l’on peut s’en assurer au lit des malades , sur des conjectures que sur l’obser-
ET DES OPÉRATIONS Qu’eeLE RECLAME. 6l
valioii. De nouveaux essais sont donc encore indispensables pour éclairer ce point de pratique. Quoi qu’il en soit, l’appareil nécessaire pour la saignée de la temporale consiste en un bistouri ou une forte lancette, une compresse! carrée épaisse et une bande longue de deux aunes, roulée à un cylindre. Le sujet étant assis^ ou couché la tête élevée, le doigt porté sur la région temporale reconnaît la situation et le trajet de l’artère. Si les pulsations ne sont pas apparentes à l’œil , on fait avec l’ongle une empreinte à la peau qui la recouvre. Ensuite, on pratique aux tégumens une incision de quelques lignes d’étendue, dans une direction perpendiculaire à celle du vaisseau , et au fond de laquelle celui-ci doit être ouvert. S’il ne l’était pas du premier coup, l’instrument reporté dans la plaie en opérerait aisément la section. 11 importe ici que l’artère ne soit pas entièrement coupée, parceque , dans ce dernier cas , ses deux bouts se rétracteraient, s’enfonceraient dans les lèvres de la plaie et fourniraient plus difficilement du sang. Il est quelquefois utile aussi de faire alors usage de la gouttière , afin de conduire le liquide jusqu’au vase qui doit le recevoir, parceque le jet qui sort du vaisseau , heurtant contre la lèvre opposée de la plaie, se trouve rompu, et que le sang ne s’écoule qu’en bavant.
Après l’opération , une compresse carrée doit être placée sur la division dont on rapproche les bords. Les anciens la soutenaient au moyen d’un bandage appelé næ ad d'emballeur. Fait avec une bande longue de trois aunes, roulée à deux cylindres, ce bandage consistait en des circulaires horizontaux et verticaux que l’on faisait alternativement autour de la tête, et après chacun
Opération relathe au traitement révulsif des inflammations.
Ce traitement est interne
on externe.
Règles générales qu’il faut observer
pour son emploi.
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desquels les cylindres étaient changés de main, de ma nière à former un entre-croisement et une sorte de nœud sur la compresse. Mais ce bandage est dilïicile à supporter, autant par la pression incommode qu’il exerce sur toute la tête, que par l’action directe et quelquefois très violente des nœuds qui le composent sur la région temporale. J’ai toujours vu l’hémorragie s’arrêter facilement et sûrement par Tapplication autour du crâne de quelques circulaires médiocrement serrés, et dont on prévient les dérangemens par un tour de bande sous le menton.
La physiologie pathologique et l’observation clinique ont démontré qu’en opposant aux inflammations des irritations artificielles , on diminuait souvent leur violence et l’on rendait leur guérison plus rapide ou plus complète. Les irrltans des membranes muqueuses gastro-intestinales et ceux de la peau sont fréquemment employés pour opérer ces eflets. L’usage des premiers , qui est tout médical, exige que les organes digestifs soient euxmêmes dans l’état de santés de manière à ce que leur stimulation ne développe pas en eux une phlogose intense et susceptible d’augmenter sympathiquement celle que l’on veut combattre. Quant aux révulsifs extérieurs ou cutanés, ils rentrent entièrement dans le domaine de la chirurgie, et consistent en des opérations plus ou moins délicates. Dans tous les cas , la révulsion , pour devenir avantageuse, doit être opérée, soit au début de l’inflammation, soit à son déclin ou lorsqu’elle passe à l’état chronique. Dans le premier cas, on y ajoute , si le sujet est vigoureux, les saignées générales et locales, ainsi que l’application des fomentations émollientes ou
rlu froid, et, afin de détourner plus sûrement la fluxion qui s’opère , on place le révulsif le plus puissant sur la région du corps la plus éloignée de la maladie. Dans le second, au contraire ^ la ♦phlogose étant ancienne et enracinée dans les organes, il faut opérer le plus près possible de son siège. C’est ainsi que dans les pneumonies et les pleurésies chroniques , ainsi que dans les arthrocaces, on place les vésicatoires, les cautères ou le moxa sur la peau qui recouvre la poitrine ou les articulations malades. Aux congestions commençantes il suffit d’opposer une irritation passagère et superficielle, mais vive et étendue, que l’on reproduit à volonté,* les inflammations chroniques , au contraire , doivent. être combattues par d’autres inflammations également profondes, durables, et accompagnées de suppuration abondante. Enfin, jamais les révulsions ne doivent être tentées durant la violence des inflammations aiguës : elles les accroîtraient au lieu de les faire cesser; et, avant d’y recourir , il faut toujours diminuer, à l’aide des évacuations sanguines, la violence de l’irritation que l’on veut combattre par leur moyen.
Parmi les révulsifs externes , un des plus salutaires consiste en des frictions pratiquées sur toute la surface du corps , ou seulement sur une de ses régions, soit avec la main nue, soit par des flanelles ou des brosses douces. Il faut alors frotter d^’une manière égale , sur de grandes surfaces; et assez fort pour que les tégumens rougissent, mais sans aller jusqu’à détacher l’épiderme et occasioner ainsi la vésication. Les frictions sont simples ou sèches lorsqu’elles sont faites avec les instrumens indiqués; elles sont humides, au contraire , quand on se propose de faire
A. Frictions.
JB. Acupuncture.
C. Sinapisme
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pénétrer par leur moyen des substances médicamenteuses. Souvent on augmente leur effet , en imprégnant de vapeurs aromatiques les flanelles ou les brosses qui servent à les exéculer.
On peut considérer comme un moyen de révulsion l’acupuncture, dont les Orientaux, et en particulier les Chinois font un si fréquent usage. Exécutée avec une aiguille très fine, surmontée d’un manche, et qu’on tourne rapiment entre les doigts, en la faisant lentement pénétrer, ou sur laquelle on exerce de petites percussions , cette opération peut être faite sur toutes les parties du corps. L’instrumént est susceptible de pénétrer à de grandes profondeurs, en écartant les mailles des tissus, et sans déterminer de lésions graves ; il faut avoir soin seulement de l’éloigner des articulations, du trajet des vaisseaux et des nerfs considérables ainsi que de tous les organes importans. Une irritation légère est le résultat de l’acupuncture, sur l’efficacité de laquelle d’ailleurs l’expérience n’a pas favorablement prononcé.
Plus actifs que les frictions, les sinapismes consistent en des cataplasmes de farine de graine de moutarde, de chlorure de sodium et de vinaigre, que l’on prépare et qu’on applique suivant le même procédé que les autres topiques du même genre. On peut, à volonté, modérer la force irritante du sinapisme, en y incorporant une plus ou moins grande quantité de farine ordinaire. En général pour être efficace il doit être très actif, étendu à de très grandes surfaces, et lorsqu’on l’applique aux pieds, par exemple, il faut qu’il enveloppe non seulement celte partie en totalité, mais presque toute la jambe.
Les moyens précédens ne déterminent sur la peau
n. Vésicaioires.
qu’une rubéfaction plus ou moins intense. Les vésicatoires provoquent un afflux plus considérable de liquides , une irritation plus vive et la formation , à la surface des tégumens, de phlyctènes remplies d’une sérosité souvent fort abondante. Le topique destiné à produire ces effets se compose ordinairement, soit d’une pâte de vieux levain saupoudrée de cantharides en poudre et humectée de vinaigre, soit d’un emplâtre irritant, recouvert des mêmes substances, soit enfin d’une sorte de taffetas composé qui contient la matière extractive des cantharides. Dans tous les cas , on replie les bords du linge sur lequel est étendue la matière irritante, afin de l’empêcher de se répandre et de porter au loin son action. La partie doit être rasée, puis frictionnée avec du vinaigre jusqu’à ce qu’elle devienne rouge, et enfin recouverte de l’emplâtre vésicatoire , que l’on maintient à faide d’un bandage approprié. Douze heures après, l’effet est produit. On ôte l’appareil; ensuite, avec des ciseaux on incise les parois de la phlyctène, et, après l’écoulement de la sérosité , on la recouvre d’une feuille de poirée, de papier brouillard, ou d’un linge fin enduit de beurre frais. Si le vésicatoire ne doit pas être entretenu ouvert, ces pansemens sont continués pendant quelques jours , et la guérison s’opère par le dessèchement et la chute spontanée de l’épiderme. On appelle vésicatoires volans ceux de cette espèce. Les autres, ou les vésicatoires permanens , exigent qu’au second pansement on coupe toute la circonférence de l’épiderme détaché, afin de l’emporter et de panser la plaie, mise à nu, avec une substance grasse, destinée à l’entretenir ouverte. Diverses pommades, et entre autres celle de garou , sont destinées à renouveler son irritation et à
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Conversion du vésicatoire en cautère.
E. Cautères.
Endroits où l’on peut e.s appliquer.
l’empêcher de se fermer toutes les fois qu’elle a de la tendance à se dessécher.
Lorsqu’il s’agit de substituer un cautère à la plaie , toujours difficile à entretenir, d’un vésicatoire, il suffit de placer au centre de cette plaie un pois, d’abord petit, puis de plus en plus gros , que l’on soutient au moyen d’une compresse médiocrement épaisse. Bientôt ce corps étranger déprime le derme , le désorganise et se forme un trou plus ou moins profond. Pendant tout ce temps, la plaie du vésicatoire doit être pansée à l’ordinaire ; et lorsque le pois a produit l’effet que l’on attend de son application , on peut panser l’ulcère du vésicatoire avec des substances adoucissantes; bientôt il se ferme, à l’exception de l’endroit où le cautère se trouve établi.
On donne le nom de cautère, ou, mieux encore, celui de fonticule , à des ulcères artificiels, plus ou moins étendus , que l’on entretient ouverts à l’aide d’un corps étranger, tel qu’un pois, une boule de cire, un globe de racine d’iris, etc. Tout ce qui peut entamer la peau est susceptible de servir à l’établissement des cautères. On les place loin des os, du centre des muscles , du trajet des tendons et de tous les endroits qui supportent habituellement des pressions fortes ou des frottemens considérables. Au bras , la dépression située au-dessous de l’insertion inférieure du deltoïde; à la cuisse, l’intervalle compris inférieurement entre la portion interne du triceps elle troisième adducteur; à la jambe, entre le tibia et le soléaire, au-dessous des expansions tendineuses du couturier, du grêle interne et des autres muscles qui de la cuisse vont s’attacher à la partie interne du membre; à la poitrine enfin, les espaces intercostaux : tels sont les
lieux OÙ Ion applique le plus ordinairement les cautères. Ils peuvent, toutefois , être placés aussi sur les côtés du rachis, à la nuque, dans l’écartement que laissent entre eux les muscles splénius , aux hypochondres, sur les articulations malades, en un mot partout où leur présence est jugée nécessaire.
L’une des manières les plus simples d’établir les cautères consiste à faire aux tégumens un pli dont on soutient une extrémité, tandis que l’autre est confiée à un aide, et que 1 on divise j usqu’à sa base. A la partie moyenne de la plaie, on place une boule de cire; un plumasseau enduit de cérat , une compresse et une bande complètent 1 appareil. Trois à quatre jours après, on renouvelle le pansement, et toute la plaie se cicatrise bientôt, à l’exception de sa partie moyenne , où l’on continue de placer le corps étranger.
Chez les sujets pusillanimes , ou lorsque l’on veut produire une vive irritation locale , on substitue le caustique à 1 instrument tranchant. Le procédé à employer alors est fort simple : un emplâtre de diachylum gommé, percé à son centre d’une ouverture arrondie fort étroite, est placé d’abord sur la partie, à laquelle on le fait adhérer avec la plus grande exactitude; dans le trou qu’il présente, on place quelques petits morceaux de potasse caustique , légèrement humectée, et par-dessus le tout, un autre emplâtre plus gVand que le premier, qu’il doit recouvrir dans toute sa circonférence. Cet appareil , recouvert d’un bandage contentif, est maintenu en place pendant huit à dix heures. Il faut avoir soin de faire le trou central du premier emplâtre beaucoup plus petit que l’escarre que l’on veut produire , parceque la potasse
On les élablit i” avec le bistouri,
2® Avec la potasse caustique.
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étend toujours son action un peu au-delà de ses limites. L’effet du caustique étant produit , on ôte les emplâtres , et la partie nettoyée , on panse l’escarre avec un corps gras jusqu’à ce que sa chute ayant eu heu, on puisse placer un pois dans la plaie qu’elle laisse après elle.
pansemcns Les pausemeus consécutifs consistent à renouveler le
cnnst'cutifs,
corps étranger et à recouvrir la plaie d’une feuille de lierre ou d’un linge enduit de cérat. Si la suppuration languit , quelque pommade irritante suffit pour la ranimer. Une compression méthodique prévient les végétations qui tendent à se former sur les bords de la solution de continuité, et l’on peut au besoin les réprimer avec le nitrate d’argent ou les emporter avec les ciseaux.
F s.ton. cautères, quelques personnes préfèrent le séton
qui , plus étendu sous les tégumens , fournit aussi une suppuration plus abondante. La nuque est l’endroit où î’on applique le plus souvent cet exutoire ; quelques personnes , et entre autres M’. Yaidy , en font un grand usage contre les maladies de la poitrine et le placent sur les parois de cette cavité. Pour faire le séton , il convient de préparer une mèche de linge effilée sur ses bords, de manière à ce que cinq à six fils canstituent sa partie moyenne, et que ses barbes transversales aient quatre à cinq lignes On peut rétablir longLieur. Suivant le procédé le plus simple, cette '’Yaitc’extS!'*'' mèche est passée dans l’ouverture d’une aiguille large ^ aplatie, terminée par une pointe acérée et tranchante, que l’on nomme aiguille à sôton. Un pli est fait à la peau dans une direction perpendiculaire à celle que le trajet ulcéreux doit avoir; et, pendant que le chirurgien sou tient une des extrémités de ce pli , dont l’autre bout est confié à un aide, l’aiguille est portée sur sa base, qu’elle
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traverse , entraînant avec elle la mèche qu’on laisse dans la plaie. Deux plumasseaux enduits de cérat , une compresse sur laquelle on replie ce qui reste de la mèche, et une Lande servent ensuite au pansement.
Suivant le second procédé , la lame d’un bistouri droit est plongée à la base du pli des tégumens , et ensuite un stylet, qui supporte la mèche, est passé dans la plaie, que l’on a eu soin de rendre aussi étendue à sa sortie qu’à son entrée.
Quel que soit le procédé que l’on ait employé, les pansemens consécutifs ont pour objet de retirer la portion de mèche qui a séjourné vingt-quatre heures dans la plaie, et de lui en substituer une autre que l’on a préalablement enduite de cérat ou d’une pommade légèrement excitante. Lorsque la première mèche est épuisée , on en place une nouvelle , en cousant l’extrémité de celle-ci à la fin de la première, de telle sorte qu’en meme temps que l’on retire l’une , l’autre soit introduite sans fatiguer la plaie. On doit préférer le linge effilé au coton , dont quelques personnes font usage pour panser les sétons, parcequ’il est moins irritant et qu’il entretient aussi facilement la suppuration. Les sétons doivent être pansés avec la plus grande douceur; car il n’est point rare de voir leur trajet s’enflammer , la peau qui les recouvre tomber en gangrène , et la phlogose , ainsi que la désorganisation des tégumeus , s’étendre au loin. Dans deux circonstances où j’ai vu ces accidens produire des ravages tels que l’un des sujets y a succombé, la phlogose n’eut d’autre origine que des pansemens rudes et mal faits.
Plus douloureux dans son application que les deux moyens précédées , le moxa consiste dans un cylindre
ou avec le bislouri.
Panseiiieus
coiisécutil's.
Cominenl on introduit une mèche nouvelle.
Inflammation et gangrène des tégumens sous lesquels passe le séton.
G. Bloxa.
Ï.IV. 1. CHAP, II. DE l’inflammation
Les moyens de MM. Percy, Larrey
et Sarlandière ne dill'èrent de ceux qui sont préparés avec le coton, que par la moins grande quantité de calorique qu’ils fournissent, et par le peu d’épaisseur des escarres qui succèdent à leur application.
de coton j ou de tout autre matière analogue , dont on opère la combustion sur la peau. Pour le préparer, on prend une certaine quantité de coton dont on fait un rouleau médiocrement serré et que l’on enveloppe d’un morceau de toile afin qu’il conserve la forme cylindrique. M. Percy substitue à ce moxa des morceaux de la moelle du grand tournesol [helianthus annuus). M. Larrey emploie de préférence les moxa chinois ou japonnais , qui ont la forme de petits bâtons arrondis , et dont le duvet de l’armoise fait la base. Enfin , M. Sarlandière a proposé de les faire avec le duvet et les feuilles pilées de la même plante, dont M forme une pyramide, qu’il place par sa base sur l’endroit où la brûlure doit avoir lieu.
Que l’on ait ainsi multiplié les procédés suivant lesquels on prépare les moxa , il n’y a rien là qui puisse exciter la surprise; mais que chacun ait attribué à son instrument l’avantage de faire les brûlures les plus légères et les plus douces, voilà ce qui doit étonner les physiciens. Élever de semblables prétentions, c’est vouloir ramener la chirurgie à l’époque d’ignorance où l’on croyait que les cautères d’or ou d’argent brûlent plus agréablement que ceux de fer. Ce serait faire injure aux lecteurs que de réfuter des erreurs de ce genre. Il est évident que les moxa dont je viens de parler ne diffèrent entre eux qu’à raison de la quantité plus ou moins grande de calorique fourni par la matière qui les forme, d’où résultent des brûlures plus ou moins profondes et des escarres variables pour l’épaisseur et l’étendue. Les indications que l’on se propose de remplir doivent seules guider dans le choix qu’il convient de faire entre
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eux SOUS ce rapport ; et les moxa qui agissent avec le plus de force, sont aussi les plus convenables et les plus elïîcaces. Les cylindres d’armoise brûlent seuls ,* les autres ont besoin d’être soufflés avec un chalumeau , à moins que l’on n’ait eu la précaution de faire bouillir la matière qui les forme dans une dissolution concentrée de nitrate et de potasse; mais cette circonstance est d’une faible importance dans la pratique.
Pour appliquer le moxa , on prend un des cylindres dont nous avons parlé , et après avoir allumé une de ses extrémités à la flamme d’une bougie on applique l’autre sur la peau» Ce cylindre ne doit avoir que dix lignes environ de longueur; sa base étant coupée parfaitement net, et la partie ayant une situation horizontale, il se tient ordinairement seul debout. Si le sujet est indocile , ou si , cédant à la douleur , il exécute quelques mouvemens , il faut retenir le moxa avec des pinces. On peut aussi le coudre au centre d’une compresse dont on entoure la partie, et qui , étant mouillée , préserve la peau environnante des parcelles de matière enflammée qui jaillissent quelquefois du moxa. Ces précautions étant prises, on active, s’il en est besoin, la combustion du cylindre en soufflant dessus, soit avec la bouche seule, soit à l’aide d’un chalumeau. On voit bientôt la peau rougir; à une sensation agréable de chaleur, succède rapidement une douleur vive, qui s’accroît par degrés, jusqu’à la désorganisation du derme. Cette membrane jaunit en eifet sous le moxa , se racornit et se transforme en une escarre brunâtre, sèche, insensible, autour de laquelle les tégumens voisins forment des plis rayonnans. Après la combustion , la partie doit être recouverte d’un
Procédé poulies appliquer.
Ou peut rendre par leur moyen l’irritation révulsive permanente.
, II. Emploi de l’ammoniaque caustique.
LIV. I. CHAP. II. DE L INFLAMMATION
linge sec et d’une bande. L’inflammation se concentre graduellement autour de l’escarre, qui détache et laisse après elle une plaie simple qu’on peut, ou laisser se cicatriser, ou entretenir ouverte avi moyen de pois ou d’autres corps étrangers.
Lorsque l’on veut produire avec les moxa une irritation vive et prolongée dans les parties extérieures du corps, il faut les faire petits et les appliquer deux par deux , à cinq ou six jours d’intervalles, de manière à ce qu’il y ait toujours un grand nombre de plaies, dont les unes se cicatrisent, tandis que d’autres sont en pleine suppuration, et que sur les derniers l’escarre commence seulement à se détacher. Cette méthode est souvent très utile dans les inflammations chroniques des organes intérieurs ou des articulations profondes.
A tous les moyens déjà indiqués de rubéfier , d’enflammer ou de désorganiser les tégumens , il faut ajouter l’ammoniaque concentrée. M. Gondret a combiné cet alcali avec le suif, et en a formé une pommade, au moyen de laquelle on peut à volonté produire l’un des trois effets dont il s’agit. Étendue sur du linge, e|^formant une cou-^ che d’une demi-ligne ou d’une ligne d’épaisseur, cette pommade n’a besoin de rester que de six à dix ou à quinze minutes pour que son action soit achevée. Alors on ôte le topique, on lave la partie , et le lieu de l’opération est recouvert d’un linge sec, ou enduit de cérat si fépîderme est enlevé. La pommade de M. Gondret présente d’incontestables avantages ; mais aussi elle a l’inconvénient de perdre bientôt de sa force, et il est fort difficile de la conserver à un haut degré d’activité. Aussi, quelques personnes préfèrent- elles se servir de l’ammoniaque pure.
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dont elles imbibent une compresse épaisse, qui, après avoir été convenablement exprimée , est appliquée pendant un temps plus ou moins long sur la partie. De cette manière, on produit plus sûrement les effets que l’on attend de la substance irritante, dont on peut à chaque instant constater et changer au besoin le degré de concentration.
Un des moyens les plus simples et les plus actifs de déterminer des révulsions à l’extérieur consiste dans l’eau bouillante, avec laquelle on imbibe des compresses qui, étant rapidement appliquées sur la peau, la rougissent, l’enflamment ou la désorganisent dans une étendue plus ou moins considérable. Ce procédé peut être employé avec sûreté toutes les fois que l’on se propose de produire une action irritante brusque, vive, et susceptible d’occasioner une secousse violente; tels sont les cas d’apoplexie, de syncopes , de convulsions, etc.
La douleur est l’élément indispensable de toute révulsion. Les agens et les procédés qui excitent les souffrances les plus vives constituent donc les révulsifs les plus puissans et les plus sûrs dans leurs effets. Ce sont eux que l’on doit préférer, toutes les fois que les irritations sont enracinées dans les organes, et qu’elles ne peuvent être que difficilement déplacées. Ils conviennent exclusivement aussi dans tous les cas où les viscères les plus importans sont le siège de congestions violentes, dangereuses, et de la prompte cessation desquelles dépend la vie des sujets» Bien entendu que, dans ces circonstances graves , on unit les évacuations sanguines et les applications réfrigérantes locales , à l’emploi des révulsifs.
J. Application de l’eau Louillaiite.
Les agens les plus douloureux sont ceux qui
produisent le plus sûrement les révulsions.
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PRODUIT
La suppuration est un des effets les plus communs de
l’inflammation.
Anatomie palliologiijue des loyers purulens.
Signes de Ecur ibnuation.
Lorsque rinflammalion aiguë n’a pas cédé à l’usage méthodique des médications précédemment indiquées , elle se termine ordinairement par la sécrétion d’un liquide nouveau , que l’on nomme pus lorsqu’il est fourni par le tissu cellulaire. Rassemblé dans l’intérieur de nos parties , ce liquide forme des foyers plus ou moins considérables qui constituent des abcès. Avant que l’abcès soit établi , on voit l’organe enflammé se remplir çà et là d’une matière liquide, opaque, sanguinolente et jaunâtre. Ces petits foyers augmentent de volume , se rapprochent , se confondent, et forment graduellement une cavité unique, dont le liquide, d’abord sanguinolent et chargé de débris celluleux et vasculaires, devient de plus en plus homogène. Le pus parfaitement élaboré est crémeux, d’un blanc jaunâtre , et l’eau ainsi que l’albumine en forment la base. De leur côté , les parois des foyers purulens, réunies encore par quelques vaisseaux ainsi que par des nerfs qui ont résisté à leur écartement, sont grisâtres , tomenteuses et formées par une sorte de membrane anormale, que l’inflammation a créée, et qui résulte surtout du refoulement et de l’apposition des lames celluleuses entre lesquelles l’abcès s’est logé. A mesure que ces changemens ont lieu , l’inflammation diminue de violence : à la douleur brûlante qu’elle occa-
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sionait succède un sentiment de pesanteur et de tension ; la chaleur disparaît presque entièrement, et la rougeur, devenue brunâtre, se concentre au sommet de la tumeur. Lorsque des parties molles recouvrent celle-ci, et qu’on la presse avec les doigts d’une main, tandis que la paume de l’autre est appliquée sur le côté opposé , on sent le choc de la colonne de liquide qui se déplace dans le sens de la pression. Ce phénomène , que l’on nomme fluctuation, constitue l’un des signes les plus sûrs de la formation des abcès ; il faut seulement apporter une grande attention, lorsque le foyer purulent est profondément situé , afin de ne pas le confondre avec le déplacement ondulatoire que l’on peut imprimer aux parties molles en les pressant alternativement en deux sens opposés avec les doigts.
Les mouvemens organiques tendent toujours à porter le pus au dehors, et l’on peut quelquefois attendre qu’il sorte spontanément. Mais souvent l’inflammation et l’ulcération des parties qui les recouvrent s’opèrent diflicilement. Or, pendant le temps que la nature consacre à ce travail, les tissus irrités souffrent, s’épaississent, et ils ne reviennent ensuite que diflîcilement à leur état normal. On abrège donc les douleurs du sujet, et l’on hâte la guérison , aussi bien qu’on l’assure , en ouvrant les abcès lorsqu’ils sont complètement forméjs. Je ne fais pas entrer parmi ces motifs d’opérer, la crainte de voir le pus occasioner des caries aux os , ou pénétrer dans les cavités séreuses ou synoviales : la nature elle même prend soin que ces accidens n’aient pas lieu, en fortifiant les tissus profonds sur lesquels reposent les abcès.
La potasse appliquée au centre du foyer purulent.
Ï1 faut presque toujours les ouvrir.
Soit avec k's eausliqiief.
Soit avec î’insti’ument tranchant.
Des incisions.
Du bistouri.
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avec les précautions indiquées plus haut, est employée par quelques personnes à l’ouverture des abcès : mais elle occasione des douleurs vives; une perte de substance assez grande et une cicatrice apparente et dilForme résultent de son application : enfin elle ne peut être utile dans les abcès profondément situés ; il faut donc , en général, lui préférer Tinstrument tranchant, qui présente autant d’avantages qu’elle offre d’inconvéniens.
Les abcès étant une des maladies pour lesquelles on pratique le plus souvent les diverses espèces d’incisions simples, qu’il me soit permis de m’arrêter un instant sur l’exécution des opérations de ce genre. Le bistouri, dont on fait alors presque toujours usager est un instrument assez semblable à un petit couteau , et composé d’une lame et d’un manche. La lame , longue d’environ trois pouces, est droite ou recourbée, pointue, mousse, ou terminée par un bouton à son extrémité libre; son tranchant, tantôt droit, tantôt convexe, doit être parfaitement évidé. Dans les bistouris courbes, cette lame est étroite , alongée , et le tranchant , placé tantôt sur sa concavité tantôt du côté de sa convexité , comme dans le bistouri de M. Dupuytren , ne règne quelquefois que dans l’étendue de huit à douze lignes près du bouton qui la termine, ainsi qu’on l’observe sur le bistouri de M. Cooper. Enfin, la lame, unie au manche par un clou rivé, y est maintenue dans l’extension par un prolongement qui desce.nd en arrière , et s’arrête , à raison de son aplatissement, contre le dos du manche. Dans Finlention d’empêcher la lame de se fermer malgré la volonté de l’opérateur, on a employé divers mécanismes , qui n’ont en général que peu d’utilité.
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Les incisions faites avec le bistouri seul, peuvent être exécutées en divisant les parties, soit de dehors en dedans , soit de dedans en dehors; et, dans chacune de ces deux manières d^agir, l’instrument e«t susceptible d’être dirigé de gauche à droite, de droite à gauche, devant soi , ou contre soi.
Pour inciser de dehors en dedans et de gauche à droite, le bord cubital de la main gauche doit être appliqué sur les parties, et les fixer dans une direction perpendiculaire à celle que la division doit avoir : le pouce , d’un côté, et les trois derniers doigts de Tautre, tendent transversalement la peau. Alors la main droite, qui tient le bistouri de manière à ce que le pouce et le médius correspondent à l’union du manche avec la lame, tandis que la première de ces parties , soutenue encore par les deux derniers doigts, appuie contre la paume de l’organe, et que le doigt indicateur est étendu sur le dos de la seconde; la main droite, dis-je, présente la pointe de l’instrument aux tissus , et l’enfonce dans une direction perpendiculaire à leur surface. Inclinant ensuite le tranchant sur les parties , on divise celles-ci dans rétendue jugée convenable , et l’on termine la section en ramenant le bistouri à la direction perpendiculaire, afin que les tissus soient également coupés dans toute leur profondeur.
Pour couper contre soi , la main gauche doit être placée de la même manière que dans le cas précédent, excepté que sa paume est dirigée vers l’opérateur : le bistouri , tenu , soit comme pour couper de gauche à droite, soit comme une plume à écrire) , est porté sur les parties, et les divise suivant les règles établies.
S’agit-il de pratiquer la section en s’éloignant de soi ? La
Des diverses espèces d’incisions.
Procédé
opératoire pour inciser :
1° de dehors en dedans.
A. De gauche à droite.
B. Contre soi.
C. Devant soi
D. De droite à gauche.
3° De dedans en dehors.
A. De gauche à droite.
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main gauche doit être appliquée à plat sur les tégumens et les tendre en les tirant vers l’opérateur. Le bistouri est tenu alors avec le pouce et le doigt du milieu , qui appuient sur le clou d’union entre la lame et le manche; l’indicateur est avancé sur le côté de ce dernier, les deux derniers doigts sur la face latérale correspondante de la lame; la paume de la main , ainsi que la pointe de l’instrument, dont le tranchant regarde les parties, sont renversées vers le chirurgien. C’est dans cette situation que s’exécute la ponction, et ensuite la division des tissus.
En changeant la main gauche de direction, et en lui faisant tendre les parties vers la droite, en même temps que la main de ce côté tourne le bistouri de manière à couper à gauche, il est facile d’exécuter l’incision dans ce dernier sens.
Les incisions de dedans en dehors et de gauche à droite exigent que la paume de la main gauche soit couchée à plat sur les parties, de manière à ce que son bord radial corresponde à l’incision, et qu’elle tende les tissus en sens contraire de la direction suivant laquelle celle-ci doit s’opérer. Le bistouri est alors saisi avec la main droite , de manière h ce que le pouce et le médius appuient sur l’union de la lame avec le manche , l’indicateur sur la face latérale de ce dernier, et les deux autres doigts sur le côté correspondant de la lame. Le tranchant doit être dirigé vers la paume de la main, celle-ci renversée sur l’avant-bras, et la pointe de l’instrument présentée perpendiculairement aux parties. Lorsqu’elle a pénétré assez profondément, on incline le dos de la lame vers les tissus, et, faisant marcher sa pointe la première, on* incise dans
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une étendue convenable. L’instrument est ramené à la perpendiculaire, en terminant la section.
Un changement de direction dans les deux mains suffit pour permettre d’inciser de dedans en dehors et contre soi. En effet, le bord radial de la main gauche regarde alors l’opérateur et tend les parties dans une direction opposée, en même temps que la paume de la main droite et la pointe du bistouri se présentent aux tissus, de manière à les diviser dans la nouvelle direction qu’on leur a donnée.
Pour inciser de droite à gauche , il faut que la main gauche présente son bord cubital à l’incision et tire les parties vers la droite. Le bistouri est tenu dans l’autre main , de manière à ce que le talon de la lame soit assujetti entre le pouce et le médius , à côté et en avant duquel l’indicateur doit être placé. Les deux autres doigts maintiennent le manche dans la j)ayme de la main, et la pointe de l’instrument , dont le tranchant est dirigé en haut, et présentée aux parties, dans lesquelles elle pénètre et qui sont aisément divisées.
Changez les deux mains de direction, c’est-à-dire placez en travers le bord cubital de la main gauche, dont la paume appuie sur les tégumens , tirez ceux-ci vers vous , et portez la pointe du bistouri , tenu comme dans le cas précédent, au-delà de l’autre main , il vous sera facile d’inciser les parties de dedans en dehors et devant vous.
Les incisions de dedans en dehors conviennent toutes les fois que l’on ne craint de .blesser aucune partie importante. Elles sont toutes faciles à exécuter , et l’habitude du chirurgien a , plutôt que tout autre motif.
B. Contre soi.
C. De droite à gauche
D. Devant soi.’
11 est de.s circonstances oit l’on ne peut indifféremment exécuter les procédés <]ui viennent d’étre décrits.
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porté à donner à l’une d’elles la préférence sur les autres. Les incisions de dehors en dedans, au contraire, doivent être préférées toutes les fois qu’il importe de ne pénétrer qu’avec ménagement dans les tissus. Parmi elles, les incisions de gauche à droite et contre soi sont plus convenables que les deux autres, parcequ’elles permettent de tendre les parties transversalement devant le bistouri, et de diriger celui-ci avec plus de sûreté que si l’on opérait devant soi ou de droite à gauche. Ces dernières sont tellement désavantageuses, que, pour les éviter, il convient en général de changer le bistouri de main et de tendre convenablement les tissus avec la main droite.
Incision Quelquefois, afin d’éviter plus sûrement la blessure
après avoir fait *
«npiiàia peau, (jgg ovgaiies sous-jaceus, l’on prend la précaution de soulever la peau , de la détacher et d’en former un pli dont une extrémité est confiée à un aide, tandis que le chirurgien lui-même soutient l’autre de la main gauche. La lame du bistouri , portée perpendiculairement sur ce pli, le divise d’un seul trait jusqu’à sa base. Si l’incision est encore trop petite , l’aide saisit la lèvre de la plaie qui lui correspond, le chirurgien s’empare de l’autre, et l’instrument, porté dans l’angle de la division, la prolonge autant qu’il est nécessaire. Dans les occasions où les tégumens ne peuvent être soulevés , et où cependant il faut inciser avec beaucoup de circonspection, l’on tend les parties, et, promenant sur elles la lame d’un bistouri convexe, on divise leur épaisseur, couche par |:ouche, de manière à ne jamais pénétrer qu’à de très petites
ffl eu dédolanl. profondeurs à la fois. Lorsqu’il s’agit enfin de pénétrer avec d’extrêmes précautions un organe dont la lésion serait dangereuse,, comme dans l’opération de la hernie.
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nîaîres, on saisit avec des pinces à disséquer de petites portions de tissu cellulaire qui sont successivement soulevées et coupées avec le bistouri porté sur elles en dédolant. ^
Souvent , afin de mieux découvrir certaines parties, il est nécessaire de diviser les tégumens en plusieurs sens. Alors, la première incision étant faite, si l’on coupe chacun de ses Lords perpendiculairement à sa direction , il en résulte une incision cruciale. En ne divisant , au
contraire, que rune des lèvres de la plaie, on lui donne la forme d’un T. Ces sections secondaires se font quelquefois en soulevant la lèvre qui doit en être le siège , et en la traversant à sa base avec le bistouri, au moyen duquel on la coupe jusqu’à son bord libre. D’autres fois, la division commence à ce bord et se termine à la base de la lèvre dont il s’a2;lt. Enfin, si l’on réunit deux incisions en un meme point, la piaie qui en résultera aura la figure d’un L ou d’un V. Plus il y a, dans ces cas, de lambeaux, plus ensuite la réunion de la plaie est difficile; c’est pourquoi l’on doit en général préférer^ dans les opérations , les incisions en V ou en T, aux divisions cru ciales, qui sont plus compliquées, sans permettre beaucoup mieux de découvrir les tumeurs , les caries et les autres lésions à l’occasion desquelles on les pratique. Les incisions elliptiques ne conviennent que lorsqu’on veut emporter des portions plus ou moins considérables de peau. s
Dans beaucoup de cas, il serait dangereux de porter la pointe du bistouri à nu dans les parties. On fait alors usage, ou de bistouris boutonnés dont l’extrémité ne peut blesser, ou de conducteurs qui reçoivent, couvrent 1. G
Incision* cruciales en T , eu V , eic.
Incisions faites sur
des condncteui's.
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et dirigent lâ pointe des bistouris ordinaires. Parmi ces conducteurs , ie doigt indicateur est le plus précieux^ le plus utile , celui qu’il faut préférer à tous les autres, lorsqu’il peut être employé. On couche sur sa face palmaire la lame du bistouri ,eton l’introduit ainsi dans les parties sans craindre de les blesser. Parvenu à la profondeur désirée , on relève le tranchant et l’on opère la . section des tissus. Dans les cas où ce procédé ne peut être mis en usage, une sonde cannelée est introduite ' dans les trajets à dila ter ou sous les brides à couper. La main gauche , placée transversalement et en supination \ au-devant de l’ouverture , reçoit la plaque de la sonde , et la maintient avec le pouce, tandis que le doigt indicateur , étendu sous le corps de l’instrument, lui fait exécuter un mouvement de bascule qui soulève son autre extrémité et tend les parties sur elle. Le bistouri , tenu comme pour couper de dedans en dehors , est alors introduit dans la cannelu-re, qu’il parcourt jusqu’à son extrémité. Ce procédé est un de ceux dont on fait le plus fréquemment usage en chirurgie.
Règles générales Quclle quo soit l’ospècc d’incision que l’on exécute, ^ de tonies QU doit observer : de se servir d’un instrument bien
les incisions.
affilé ; 2® de couper les parties en sciant plutôt qu’en pressant; 5^^ de faire agir l’instrument avec autant de rapidité que le permet l’état des parties ; 4° de ne p«as multiplier les divisions sans nécessité, et de les faire toujours d’un seul coup ; 5® de conduire le bistouri avec une telle précision que les sections soient nettes, sans queues, au commencement ou à la fin, et surtout d’éviter ces échappées y durant lesquelles on peut blesser le malade, les assistans ou soi-même. Ces règles sont d’une
grande importance dans la pratique des opérations chirurgicales. ’ I
Les abcès ordinaires , produits par des inflamma lions Les abcès
ordinaires
aic-uës, étant ouverts , on se gardera bien d’introduire et ap«<s
O ^ ■'O leur ouverture .
de promener les doigts dans les cavités qu’ils forment, ce des palirêmens
• *«ii* 1* ■ •• • simples.
qui romprait les liens vasculaires et nerveux qui uniss.ent encore leurs parties opposées. Des phnsemens simples suflisent ordinairement pour procurer le recollement de leurs parois et la cicatrisation des plaies que l’on y a faites.
Déterminés aussi par une inflammation locale, les abcès appelés froids ne diffèrent des autres que par la moindre intensité de la phlogose dont ils sont la suite. Le pus qui les remplit est séreux , non lié et entremêlé de llocons d’albumine à demi concrète. La meilleure mé~ \
ihode de les traiter consiste h plonger la pointe du bistouri dans leur partie la plus déclive, et, après l’évacuation de la matière qu’ils renferment, d’irriter leurs parois, si la naliire des tissus le permet, avec une injection de vin tiède, ou de toute autre substance analogue. Une compression légère maintient ensuite leurs surfaces opposées en contact et Livorise leur mutuelle adhésion.
Les abcès par congestion, ou ceux dont be pus pro- On ne doit faire vient de lieux éloignés, exigent, pour être ouverts, de
Ceux
que l’on ajjpelle abcès froids doivent
être ouverts
par ponction.
grandes précautions. Piésultats de la carie des vertèbres ou de maladies diverses des grandes articulations, ces abcès, dont la matière, grisâtre et sanieuse, a parcouru de longs trajets, ont des parois fort étendues, que l’impression de l’air enflammerait vivement, ce qui entraînerait les accîdens les plus graves. Afin d’éviter cette action dangereuse du fluide atmosphérique, on ne fait à ces abcès q'»uc des ouvertures fort petites , avec un
ouvertuie»
abcès par congestion.
2' PHODüIT.
Les adhérences anormales.
La déchirure est le meilleur moyen de les détruire
lorsqu’elles sont molles
et spongieuses.
Ses inconvéniens.
S* prodüit.
Induration.
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bistouri à lame étroite ; et après récoulement d’une certaine cjuantité de pus, on réunit les lèvres de la plaie au moyen d’un emplâtre agglutinatif. On réitère ces ponctions aussi souvent qu’il est nécessaire. M. Boyer conseille de se servir d’une aiguille rougie au feu; mais alors on réduit le trajet de la plaie en une escarre, dont la chute ouvrira presque inévitablement un libre accès à l’air dans le foyer purulent.
Loin de se terminer toujours par la suppuration , la phlogose aiguë et légère produit souvent l’adhésion mutuelle des surfaces qu’elle envahit, lorsqu’elles sont en contact et en repos. On observe fréquemment ce résultat après les inflammations des organes renfermés dans les hernies. Certaines tumeurs ne semblent que faiblement adhérentes aux tissus au milieu desquels elles se sont développées. Pour rompre les liens de ce genre, lorsqu’ils sont mous, spongieux ou filamenteux, il suffit, ou de tirer en sens contraire les tissus que l’on veut rompre, ou de passer le doigt indicateur entre les surfaces qu’il s’agit de séparer. Ce procédé se nomme déchirure; on trouve assez rarement l’occasion de l’employer dans la pratique chirurgicale, pareeque, si les vaisseaux qu’il divise ne fournissent pas de sang , il produit des dilacérations et des irritations profondes dans les tissus normaux, lorsqu’on le met en usage pour détruire leur continuité.
L’inflammation aiguë et violente a pour effet de rougir les tissus, de les rendre homogènes et assez semblables au tissu du foie ou de la rate. Cet état peut devenir permanent, et former ce que l’on nomme hépatisation, Mais que la phlogose diminue d’intensité en se
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prolongeant, et bientôt l’organe affecté deviendra blanc , dense, épais; il semble qu’une lymphe coagulable, infiltrée dans ses mailles et combinée avec elles , serve à lui donner l’aspect du lard. On conçoit que celte induration ou cette transformation puisse présenter une foule de degrés, et que , plus ou moins complète, elle permette encore de reconnaître la texture primitive de l’organe ou qu’elle en détruise jusqu’au moindre vestige. Dans tous les cas, les phénomènes inflammatoires extérieurs, locaux et sympathiques ont disparu, et les chirurgiens vulgaires, méconnaissant l’origine ainsi que la nature du mal , recouvrent la partie de substances irritantes qui entretiennent la dégénérescence organique et précipitent ses progrès. La physiologie pathologique enseigne à suivre d’autres erremens. L’inflammation chronique et l’induration qu’elle produit doivent être combattues au moyen des évacuations sanguines locales , peu abondantes et répétées , des applications émollientes, des bains ; et, lorsque toute espèce de douleur a disparu , lorsque la partie commence à se ramollir , des frictions exercées sur elle avec des linimens alcalins, des cataplasmes recouverts de savon rdpé, et d’autres moyens analogues, hâtent les progrès de la résolution. Le vésicatoire peut être utile; mais il faut ne l’appliquer que fort tard , et surveiller ses effets, afin de le supprimer s’il est nuisible, et de revenir au traitement antiphlogistique.
C’est à une irritation quelquefois vive et considérable , mais le plus ordinairement obscure et à peine sensible, qu’il faut rapporter la naissance de ces tumeurs fongueuses qui sont si communes sur les membranes muqueuses du nez, du vagin, du rectum, elc. C’est incon-
4' pnoDuii’ Timieurs l'ongiieiist's uu culauttes.
On les attaque presque toujours par la ligature.
a' PROnCIT.
Tissus anormaux avec ou sans analogie dans réconomie vivante.
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testablement la même cause qui détermine les tumeurs pédiculées des tégument. Les unes et les autres, lorsqu’elles sont accessibles auxinstrumens, doivent être emportées, soit au moyen de ciseaux portés en dédolant sur leur pédicule, soit à l’aide de fils cir^s dont on étreint leur base. Le premier moyen est le plus rapide; le second, non moins sûr, est plus généralement employé, et convient mieux lorsque la tumeur est volumineuse, en ce qu’il prévient sûrement l’hémorragie. La ligature alors, composée ou d’un fil ciré ou d\m fil de soie , doit être fortement serrée: en étranglant les parties qu’elle embrasse, elle prive de nourriture le reste de la tumeur, qui se flétrit et tombe. Si une première ligature ne suffisait pas pour produire cet effet, et qu’elle laissât vivre le centre du pédicule, après avoir circulairement ulcéré sa circonférence, il faudrait en appliquer une autre par-dessus, ou continuer de la serrer à mesure que les tissus qu’elle embrasse diminuent de volume.
Continuant le travail désorganisateur dont elle est la source , l’inflammation , devenue chronique , altère de plus en plus les tissus, pervertit leur nutrition, et tantôt leur donne l’aspect et la texture des parties fibreuses , cartilagineuses, osseuses ou muqueuses normales; tantôt, au contraire, elle les transforme en matières et en tis?us nouveaux, plus ou moins denses, tels que les squirres, les cancers, les tissus mélaniques, tuberculeux, cérébriformes, etc. Caractérisé par une trame fibreuse , infiltrée d’un liquide séreux, le squirre, en se ramollissant, par la sécrétion de plus en plus considérable d’une matière pultacée , jaunâtre ou blanche, qui l’envahit et détruit son parenchyme, acquiert les caractères des tissus can-
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céreux et cérébriformes. Qu’une portion de la totalité de la tumeur prenne en se transformant une couleur noire, on lui donne le nom de mélaiiose. Que l’org^me soit comme infiltré de petits points blanchâtres, remplis de matière pul lacée et presque calcaire, on dit qu’il est tuberculeux. Dans tous les cas, ces matières étrangères augmentent de volume sous l’influence de la phlogose qui a déterminé leur première formation ; elles enva^hissent peu à peu tout l’organe, et devenant elles-mêmes une cause nouvelle et puissante d’k’ritation, elles y reproduisent un mouvement inflammatoire aigu qui le détruit, et qui souvent se propage au loin et occasiorie la mort. L’expérience n’a pas décidé encore jusqu’à quel point il faut que les transformations organiques anormales soient arrivées pour cesser d’être susceptibles de résolution, etpar conséquent de guérison complète sans opération chirurgicale. Ce que Ton peut établir de plus positif, c’est que le traitement antiphlogistique local et général doit être entrepris et continué avec persévérance toutes les fois que la constitution du sujet n’est point altérée, que la maladie ne semble pas encore prête à se terminer par ulcération, ou que celle-ci fait des progrès peu rapidejs et n’a pas exercé d’influence manifeste et dangereuse sur les principaux viscères. Dans ces occasions, des cancers déjà caractérisés ont cédé aux saignées et aux applications émollientes locales. Mais lorsque ces moyens, aidés des révulsifs, tels que les cautères établis au loin, etc., sont demeurés sans succès, et lorsque la maladie paraît être déjà au-dessus des ressources médicales, il faut procéder à l’extirpation des tissus nouveaux. Cette opération doit être tentée toutes les fois que la vie ne semble pas
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Règles géni-rales relatives
.uix extirpations.
déjà gravement compromise par Tirritation sympathique et Faltéralion îles principaux viscères.
Afin d’emporter méthodiquement les tumeurs cancéreuses ou autres, il faut, i°îes découvrir au moyen d’une division simple des tégumens, ou, si elles sont volumineuses, pratiquer sur elles des incisions cruciales , en T ou en V, suivant la disposition des parties , mais toujours en ménageant le plus possible la peau ; 2° laisser sur la tumeur et circonscrire avec soin les portions de tégumens qui sont altérées ou adhérentes à sa surface; 5" disséquer ensuite le tissu cellulaire environnant à grands coups, en ménageant les vaisseaux, les nerfs , les tendons et toutes !es parties importantes ; 4" si le tissu cellulaire est lâche et mou, et que la maladie soit bien circonscrite, on peut substituer à la dissection la déchirure faite avec le doigt promené autour de la tumeur; 5° lier les vaisseaux à mesure qu’on les divise ; 6° rechercher , après l’extirpation de la tumeur principale, si d’autres productions semblables, ou quelques portions de la première, ne seraient pas restées dans les parties; 7° nettoyer la plaie, achever la ligature des vaisseaux, rapprocher les tégumens au moyen d’emplâtres agglutinatifs , et placer un appareil composé de plumasseaux enduits de cérat, de compresses et d’un bandage approprié. îl faut procéder suivant les mêmes règles, soit que l’on ait affaire à un squirre, à un cancer, à une tumeur enkystée , à une loupe , ou enfin à des productions fongueuses nées de la profondeur de nos par lies. Dans ce dernier cas seulement , il importe presque toujours de désorganiser, avec le cautère actuel, les lieux d’où naissait la tumeur, afin de prévenir sa récidive.
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Les opérations de ce genre, les plus imporlantes, seront décrites plus loin en particulier.
L’excès d’inflammation a souvent pour résultat la mort des parties qui en sont le siège : c’est ce que Ton nomme gangrène. Lorsque les parties gangrénées se racornissent en-'devenant plus denses et plus solides, on dit que la gangrène est 6'èc/i6.‘ elle est appelée Aumti/e, au contraire, quand les tissus sont infiltrés de sucs, et que leur mortification est accompagnée de ramollissement. La cause la plus gé-nérale de la gangrène est la trop grande violence du mouvement inflammatoire. La faiblesse y dispose les sujets, parceque les tissus peu vivans et peu énergiques ne sauraient supporter, sans se désorganiser, une inflammation très vive. L’altération du sang dans le scorbut est, par la même raison , une cause prédisposante de la gangrène. La compression et l’étranglement des tissus phlogosés déterminent constamment leur mortification, lorsque l’art ne vient pas au secours de la nature. Enfin, certains principes, tels que celui de la pustule maligne et du charbon, le venin de la vipère et le seigle ergoté , déterminent des inflammations auxquelles la gangrène succède presque toujours.
C’est à l’influence de quelques unes de ces causes sur la marche etles effets de l’inflammation qufil faut attribuer les phlegmasies appelées gangréneuses par les auteurs. Ce que M. Richerand a dit, à ce sujet , soit de l’équilibre rompu entre les forces générales et les forces locales, soit des effets que produit la trop grande intensité de la phlogose locale comparée à celle de la réaction générale, est entièrement hypothétique; les conséquences qu’il a déduites de ces principes, doivent être considérés comme
6“ pRontJtT.
(jlaiigi'ène,
C’esl à riiifluencc de causes faciles à recoiiuaîlre et à détfci'iiiiner , qu’il faut rapporter les iidlanimatiom gangréneuses des auteurs.
C’esl à cuiiibaltre ces causes que consiste le traitement de ces maladies.
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des jeux d’une imagination toujours féconde en physiologie , et seraient d’une application éminemment dangereuse à la pratique.
Tout ce que le praticien doit faire, afin de prévenir ou de borner la gangrène dans les inffammations, consiste, d’une part , à diminuer la violence de celle ci , de l’autre à combattre les causes locales et générales qui tendent à provoquer la mortification. Ainsi , dans les furoncles et les anthrax, des incisions largement et profondément pratiquées arrêteront sûrement les ravages de la maladie. Dans le charbon et la pustule maligne, caractérisés par une tumeur dure, brûlante, d’une couleur brunâtre , recouverte à son centre de phlyctènes rem plies de sérosité citrine , et bientôt couronnée par une escarre grisâtre ou noirâtre, dont la circonférence s’étend au loin ; dans ces maladies terribles par leurs ravages , il faut promptement porter le cautère actuel sur le milieu de la tumeur , v désorganiser la cause excitatrice de la phlogose , et provoquer , dans les tissus , un mode plus salutaire d’inflammation. Le sujet esl-ii scorbutique? at-il fait usage du seigle ergoté ? en même temps que l’on recouvre la partie enflammée de topiques appropriés à la violence des accidens dont elle est le siège, il faut re venir à des alimens de meilleure nature, et employer quelques substances médicamenteuses qui agissent en modifiant l’état des viscères. Si , dans tous ces cas , le sujet est faî’ble, le pouls petit et lent, le visage pâle et amaigri ; si aucun signe d’irritation gastro-intestinale ne se manifeste, on peut, sans hésiter, administrer à l’intérieur des toniques propres à relever, h soutenir les actions vitales. Dans les cas contraires , ces médications
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ne conviennent jamais. Enfin , lorsque la gangrène est le résultat d’un excès d’inflammation aiguë, c’est par les antiphlogistiques locaux et généraux qu’il faut, jusqu’au dernier moment , combattre les accidens qui tendent à la produire.
La gangrène est-elle déclarée ? après s’être étendue plus ou moins loin, elle borne ses ravages; un cercle inflammatoire entoure les parties mortifiées. Celles-ci se détachent, tombent, et laissent à découvert une plaie vermeille qui tend à se cicatriser. Lorsque la maladie est légère , le chirurgien peut abandonner ce travail à la nature, se bornant à seconder et à favoriser ses efforts par de bons alimens, par des pansemens fréquemment réitérés. 11 préviendra la résorption des matières putrides au moyen de scarifications , qui ouvrent une voie à l’écoulement des humeurs , et de paudres d’écorce de chêne ou de quinquina , qui les absorbent. Des liqueurs stimulantes , telles que le vin et l’alcool camphrés , soutiennent et excitent l’action éliminatoire des chairs voisines. Enfin, les parties gangrénées superficielles sont emportées avec des ciseaux et des pinces, jusque tout près des tissus vivans. Si la mortification comprend l’épaisseur entière d’un membre, elle constitue le sphacèLe, et l’amputation au-dessus des parties gangrenées doit être exécutée au moment où le cercle inflammatoire a marqué les limites du mal.
Traileiiieiit local.
Variations «Dire la définition (jiie les auteurs ont donnée des plaies et des ulcèi'PS.
CHAPITPiE lY.
DES SüEUTiülNS t)K CÜWTJNUITE ET DES OPERATIONS NECESSAIRES
A LEUR GUERISON
Les chirurgieDs ont présenté diverses délinîtlons des plaies , exigeant , les uns que l’on ne comprît sous cette dénomination que les divisions récentes et sanglantes des tissus vivans ; les autres qu’on étendît son acception jusqu’aux solutions de continuité qui suppurent , de manière , toutefois , à ce que celles qui sont entretenues par des causes morbifiques intérieures fussent séparées avec soin des autres. Suivant les premiers, les plaies qui suppurent sont des ulcères ; suivant les autres, les ulcères ne sont autre chose que des divisions entretenues ou occasionées par des causes internes locales ou générales. Et ici encore M. ilîcherand, par exemple , ne comprend pas parmi les ulcères les plaies qui sont entretenues par des callosités , des varices , des productions fongueuses, tandis que M. Boyer ne manque pas de les placer dans cette catégorie.
On voit que je néglige de parier des opinions et des distinctions établies par les anciens entre les ulcères télépliienSj, chironienSy pha^édéniqucs, etc.; je le fais parcequ’il est temps de reléguer toutes ces absurdités dans les livres consacrés à Thistoire de Fart. Mais à quoi tiennent les dissidences que Foii observe encore aujourd’hui sur les mêmes obiels ? Il faut en attribuer la cause h cette manie
de séparer ce qui se touche par tous les points , à ce reste d’esprit scolastique, dont les meilleurs esprits ne sont pas exempts , et qui consiste à vouloir toujours couper et diviser , en attachant une importance presque ridicule à des distinctions sans utilité. Lorsqu’un praticien est appelé pour donner des soins à un sujet qui présente une plaie , qu’a-t-il autre chose à faire qu’à examiner l’aspect de la solution de continuité et à tra-vailler à sa guérison en écartant les causes locales ou générales qui Fentre*tiennent ? Que cette division soit une plaie ou un ulcère, cela lui importe peu ; cela ne change rien aux indications curatives que la maladie présente : tout le talent consiste à bien observer les phénomènes de celle ci; et l’habileté, à pratiquer tes opérations ou à administrer le traitement intérieur convenables.
Pour nous, il n’y aura donc que des solutions de continuité; et, passant en revue les causes qui peuvent les produire , les accidens dont elles sont susceptibles d’être accompagnées , les modifications organiques locales ou générales qui les entretiennent et les perpétuent chez quelques sujets , nous aurons terminé leur histoire et fait connaître la manière suivant laquelle le praticien doit les combattre dans toutes les circonstances.
Presque toujours produites par Faction de corps extérieurs sur les tissus vivans , les solutions de continuité peuvent dépendre, ou d’une séparation brusquement opérée entre les fibres de nos organes , ou de la désorganisation d’une partie de ces derniers , soit par le calorique, soit par les agens cfhimiques; ou bien, enfin, du développement d’une inflammation, qui a pour effet l’uîcéralion des tissus qu’elle envahit. Dans !‘e premier cas, la divi-
Les distincliona établies entre ces maladies sont imnilcs dans la pratique.
et pour nous il n’y a que des solutions de continuité , occasionées ou entretenues par
diverses causes.
Elles .sont le résultat , nu de violences extérieures, ou de l’actiori d’agen.s chimiques , ou de
phlegmasies
ulcéreuses.
Les causes (les premières sont très variées.
i” Trailenieni de.s piqûres.
sion existe dès le premier instant; dans le second, elle n’aura réellement lieu qu’aprèsla chute de la partie désorganisée; dans le troisième, des causes irritantes externes ou internes, la produisent et tendent à l’agrandir.
Les premières peuvent être le résultat, soit de l’action d’instrumens piquans, tranchans ou contondans , soit de tractions immodérées exercées sur les organes. De là , les divisions que l’on désigne sous les noms de plaies par piqûre , par incision , par contusion et par arrachement OU par rupture. Dans le plus grand nombre des cas, elles sont apparentes , c’est-à-dire que les tégumens sont divisés en même temps que les tissus sous-jacens ; d’autres fois, au contraire , on dit qu’elles sont cachées, parceque les tégumens restés entiers recouvrent les organes divisés, c’est ce qui a lieu dans les contusions , les ruptures musculaires ou tendineuses , etc. Tantôt enfin les tissus sont simplement divisés, et tantôt une partie de leur substance a été détruite ou emportée par la cause vulnérante , ce qui a fait encore distinguer ces lésions en plaies simples et en plaies avec perte de substance.
Les plaies par piqûres, lorsqu’elles ne sont accompagnées ni de vives douleurs qui annoncent la lésion d’un nerf, ni de tumeur sanguine produite par la blessure d’un gros vaisseau , doivent être abandonnées à ellesmêmes; leurs bords et les parois de leur trajet ne sauraient s’écarter beaucoup, et le gonflement léger qui s’en empare suffit pour les maintenir en contact. Une mouche d’emplâtre de diachylum gommé à chacune de leurs extrémités, des compresses trempées dans une dissolution étendue d’acétate de plomb, et le repos absolu de la partie, sulflsent ordinairement pour en procurer la gué-
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rison. Des évacuations sanguines générales , des applications émollientes, et même de*s saignées locales, sont propres h prévenir et à combattre l’inflammation vive dont les blessures de ce genre sont quelquefois suivies. Des débridemens sont nécessaires lorsqu’un membre entouré par de fortes aponévroses est traversé, et que da phlogose se complique d’étranglement; mais comme ces accidèns sont assez rares, ü faut, dans le premier instant, se borner à des soins généraux et préservatifs, et attendre, pour exécuter des opérations douloureuses et graves, que des phénomènes d’irritation les rendent nécessaires.
Quelles que soient la profondeur et la direction des plaies faites à nos parties par des instrumens tranchans, le premier phénomène qu’elles présentent est l’écartement de leurs bords, produit à la fois par l’élasticité et la retraite des tissus divisés, et par la contraction de ceux d’entre eux qui peuvent exercer cette action. Aussi l’indication principale à remplir alors , consiste-t-elle^ après avoir extrait les corps étrangers, lié les vaisseaux et nettoyé la surface de la division, à rapprocher et à réunir les lèvres de celle-ci.
Pour cela , il faut d’abord placer la partie dans une telle situation que les bords de la plaie tendent d’euxmêmes à se rapprocher, et que les tissus qu’elle aflecte soient dans le relâchement. C’est dans cette intention que l’on incline les portions de membre voisines de celle qui est blessée, du côté de la solution de continuité, lorsque celle-ci est transversale. Ainsi , par exemple, les plaies en travers de la partie antérieure de la cuisse, exigent que la jambe soit étendue sur le fémur et le mem-
Traitement des incisions.
Elles doivent être réunies
imrnédialement,
J. Situation de la partie.
B. Bandag;e vinissanl.
Il difïere pour les plaies en travers ,
bre entier soulevé vers le bassin : une situation contraire serait la plus utile si la division occupait la face postérieure du membre. En un mot, il faut toujours rapprocher les attaches des muscles coupés en travers : on les met ainsi dans le relâchement, et si la plaie alors n’est pas entièrement réunie, ses bords sont du moins placés dans la condition la plus favorable à cette réunion. Quant aux plaies en long, on recommande généralement de donner au membre une telle situation que leurs angles soient écartés, afin que leurs bords se rapprochent avec plus d’exactitude,* mais les tiraillemens qui accompagnent une telle situation la rendent plus nuisible qu’utile, et il vaut beaucoup mieux, alors, laisser les parties dans le relâchement, entre la flexion et l’extension. Les divisions obliques doivent être, en général, assimilées aux plaies en travers.
Mais la situation seule ne suffit jamais pour mettre en contact les bords des solutions de continuité, et il faut y joindre l’action d’autres moyens, parmi lesquels le bandage unissant est un des plus utiles. La plaie est-elle transversale ; on prépare deux compresses d’une longueur égale à celle du membre blessé, et aussi large que la plaie est longue. Une de ces compresses doit être divisée jusqu’à sa partie moyenne en autant de chefs qu’elle a de pouces de largeur; sur l’autre, on fait autant de boutonnières que l’on a taillé de languettes à la première. Enfin , deux bandes roulées chacune à un cylindre complètent l’appareil. On couche la bandelette fendue sur le membre, et l’on fixe son extrémité restée entière audessous de la blessure au moyen de la bande, dont les circulaires embrassent cette extrémité plusieurs fois re pliée sur eux, puis l’on remonte par des doloires jusqu’au
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voisinage de la plaie où l’on fait tenir le cylindre par iTn aide. L’autre compresse est placée et fixée supérieurement de la même manière; et la seconde bande, ramenée aussi près de la plaie, est encore confiée à l’aide. Alors, passant les lanières de l’une dans les boutonnières de l’autre, qui doivent correspondre à la solution de continuité , et tirant leurs extrémités en sens contraire, le chirurgien rapproche exactement les bords de la plaie. Avec le cylindre de la bande supérieure, il descend par des doloires sur la compresse supérieure^ dont il replie plusieurs fois l’extrémité sur les dernières circulaires. La bande inférieure , à son tour , sert à maintenir supérieurement les chefs de la compresse inférieure , et tout le membre se trouve exactement recouvert. Ce bandage agit, d’une part en poussant l’une vers l’autre les parois opposées de la plaie , de l’autre , en comprimant les. muscles et en s’opposant à leurs contractions. Pour qu’il soit bien fait, il faut que , pressant également toutes les parties qu’il embrasse, aucune douleur ne suive son application. Afin de prévenir l’engorgement œdémateux de la portion inférieure du membre , il importe d’y placer un bandage roulé, étendu depuis l’e^émsté des doigts ou des orteils jusqu’à la partie inférieure du bandage unissant.
Pour les plaies longitudinales , on prend une pièce de linge un peu plus large que la plaie n’est étendue , et assez longue pour faire trois à quatre fois le tour du membre. Cette bande est roulée à^ un cylindre ; son chef libre doit être fendu en lanières longues de dix à douze pouces et larges d’un pouce. A une distance plus ou moins considérable, on pratique autant de boutonnières que l’on
el pour les plaies longitudiiiaies.
C. Eandeleltcs agglutinalivps
a lait de languettes. Deux compresses graduées et épaisses sont placées longitudinalement, et maintenues par un aide sur les côtés du membre, afin de pousser Tune vers rautre les parties latérales de la division , en augmentant l’étendue du diamètre auquel elles correspondent. Alors le milieu de l’intervalle compris entre les boutonnières et la base des languettes est appliqué sur la région du membre opposée à la plaie ; arrivés suï* celle-ci. les chefs sont passés dans les boutonnières, et tirant ces parties en sens contraire on réunît parfaitement la division. Avec le cylindre de la bande on fait sur tout l’appareil trois ou quatre circulaires , qui lui donnent la solidité dont il a besoin.
Utiles seulement dans les divisions superficielles , les emplâtres agglutina tifs sont composés d’une substance tenace, susceptible d’adhérer inlimement à la peau g et étendue soit sur une forte toile soit sur un taffetas serré. On les coupe en bandelettes d’autant plus longues et larges que l’on veut exercer plus de force sur les lèvres de la plaie. î^uivant la nature de l’emplâtre, on l’échauffe ou on l’humecte légèrement avant de l’employer,* puis, ayant collé l’une de ses moitiés sur un des côtés de la plaie, on la soutient avec les quatre derniers doigts de la main gauche, tandis qu’avec le pouce on rapproche la lèvre opposée, jusqu’à ce qu’elle soit en contact avec la première, et Ton applique sur elle l’autre moitié de laii bandelette, afin de la maintenir dans cette situation.. Onu multiplie ces bandelettes suivant la longueur de la plaie;, elles doivent toujours avoir une direction perpendicu--i laîre à celle des lèvres de celle-ci ; enfin, on échancre un peu leur partie moyenne, afin que leurs bords puissent j
être en contact dans toute leur étendue , excepté sur la division, où ils doivent laisser entre eux des intervalles pour récouleinent libre du pus. Souvent , aux bandelettes agglutinatives on ajoute le bandage unissant, et Ton recouvre la plaie d’un léger plumasseau. Lorsque la réunion de la solution de continuité paraît opérée, on détache d’abord chacune des extrémités des emplâtres jusqu’à la plaie; puis on achève de les détacher en soutenant avec les doigts les bords de cette dernière.
Fort employée par les anciens, la suture est devenue pour les chirurgiens modernes une opération presque inusitée. Quelquefois nuisible, et souvent inutile, son exécution s’est trouvée peu à peu restreinte à certains cas spéciaux, faciles à déterminer, et où la nécessité d’ob; tenir une réunion exacte l’emporte sur le désir d’épargner quelques douleurs au malade : telles sont les plaies des joues, des lèvres, des parois du ventre, du canal
intestinal, etc. On l’emploie cependant aussi sur toutes
les parties du corps lorsqu^ des lambeaux à demi détachés tendent incessamment à abandonner la surface de la division. La suture qui convient alors est celle que l’on nomme entre-coupée. Pour l’exécuter, on fait usage d’aiguilles aplaties, demi -circulaires , tranchantes sur les
côtés de leur pointe , et percées à leur extrémité opposée
d’un chas dans lequel passe un cordonnet de fil ciré. Ainsi armée , cette aiguille, tenue entre le pouce, qui correspond à sa concavité, et les doigts indicateur et médius, qui appuient sur sa convexité est présentée aux parties dans une direction perpendiculaire à leur surface. La pointe doit pénétrer d’abord de dehors en dedans, à tra~ vers l’une des lèvres de la plaie ; parvenue au fond de la
D. Sature.
Elle est presque entièrement proscrite.
Il es( fort douteux que les parties entièremeiil détarhées du corps se réuiiissoiil.
division , on la retire pour lui faire traverser ensuite l’autre lèvre de dedans en dehors. L’aiguille doit être portée d’autant plus loin du bord saignant de la peau^ que la plaie est plus profonde , et que ses bords sont plus écartés l’on de l’autre. Après avoir fait un nombre suffisant de points d^aiguille , un aide rapproche les parties , tandis que le chirurgien noue lui-même les fils , au moyen d’un nœud simple et d’une rosette. îl faut bien se garder de presser l’une contre l’autre les lèvres de la plaie : il suffit de les mettre légèrement en contact : sans celte précaution, le gonflement qui doit s’en emparer les ferait réagir sur les fils , de manière à occasioner de la douleur, et peut-être à faire manquer Ja suture. Afin de diminuer l’effort que les fils doivent alors exercer, il faut ajouter une situation convenable et le bandage unissant à leur action. Vers le huitième ou le dixième jour, la réunion de la plaie étant opérée, l’on coupe chaque fil , sur une sonde cannelée , près de son entrée dans les tégumens , et , renversant l’autre extrémité, on les retire avec précaution, en soutenant les parties ; des emplâtres agglutinatîfs doivent ensuite leur être substitués pendant quelques jours encore. Toutes les fois que l’on emploie la suture, il faut surveiller attentivement son action , afin de la relâcher si un gonflement considérable se manifestait et tendait trop les fils.
Quel que soit le peu d’étendue des lambeaux détachés de nos parties, il faut toujours les réappliquer : on a même prétendu que des portions du corps, telles que le nez , les oreilles , les extrémités des doigts , entièrement abatiues, sont susceptibles de se recoller,* mais il est
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permis d’élever de justes doutes sur la réalité de la plupart des faits cités en faveur.de cette opinion. Il faut en effet , pour que la réunion ait lieu , que les deux parties apposées l’une à l’autre jouissent de la vie et puissent s’enflammer. Or, la portion détachée est morte par le fait seul de son ablation totale; elle ne saurait être désormais le siège d’aucune action vitale; il est donc presque toujours inutile de la réappliquer, et un mouvement de curiosité peut seul faire tenter cette opération, qui n’a au reste rien de dangereux. Lorsque, vers le troisième jour, le froid de la partie et sa couleur noirâtre annoncent sa décomposition, il faut l’ôter comme une pièce d’appareil inutile, et panser la division suivant la méthode ordinaire.
Mises en contact , les parois saignantes des plaies s’enflamment, se recouvrent d’une fausse membrane, analogue à celle que l’on observe sur les membranes séreuses, et qui, s’organisant en tissu cellulaire dense, serré et à demi fibreux, forme la base de la cicatrice. Ce fait important d’anatomie pathologique a été mis hors de doute par des dissections exécutées à toutes les époques du travail de la cicatrisation des plaies dont il s’agit. Le chirurgien doit donc considérer la partie blessée comme un organe qui doit s’enflammer, mais dont il importe de contenir la phlogose dans de justes bornes. Trop intense, cette inflammation , au lieu d’être adhésive , se terminerait par la sécrétion du pus, ce qui rendrait inutiles tous les efforts de l’art en faveur de la réunion. Il faut , afin de prévenir cet accident , maintenir le sujet dans un repos absolu , le soumettre â une abstinence sévère, à l’usage des boissons émollientes, et, s’il est plétho-
Mécaiiisiue de la réiuiioH immédiate des plaieii.
Elle doit toujours être tentée
30 Traitement des plaies avec perte de substance.
rique, lui pratiquer une saignée plus ou moins abondante. Si , malgré ces précautions, le gonflement inflammatoire survient avec trop de force , il faut recourir aux applications de sangsues sur les bords de la plaie, et apaiser ainsi l’excès d’irritation qui s’y est développé. Enfin, si ces moyens ne sufîîseot pas, ce qui est rare, il faut relâcher et même supprimer les moyens d’union employés, et abandonner la plaie à elle-même.
La réunion des plaies doit être tentée dans tous les cas; et lors-même qu’il est impossible de l’opérer entièrement, on abrège de beaucoup la durée du traitement en rapprochant les lèvres des solutions de continuité. Mais enfin, il faut quelquefois agir autrement. Lorsque la surface saignante d’une plaie est abandonnée au contact de l’air, et recouverte par les corps étrangers que nous employons pour les pansemens , elle s’enflamme avec force; une tuméfaction plus ou moins considérable entoure ses bords ; les parties aux dépens desquelles elle est formée sont pénétrées par le sang, qui injecte tous les vaisseaux et engorge tous les tissus; la surface elle-même devient rouge , sèche , brunâtre , et une douleur plus ou moins vive s’y fait sentir. Ces phénomènes ont acquis, vers le second jour, leur plus haut degré d’intensité; alors aussi existe une fièvre , dont la violence est proportionnée à l’étendue et à la vivacité de la phlogose locale. Vingt-quatre heures après, les accidens ont diminué; un suintement qui vient séreux et sanguin , ensuite plus consistant, pénètre l’appareil; la suppuration s’établit : d’abord sanguinolente, celle-ci acquiert bientôt les qualités du véritable pus. Pendant ce temps , les tissus qui entrent dans la compos*ition de la plaie perdent
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leurs caractères organiques spéciaux ; la fibrine des muscles, la gélatine des tendons, des aponévroses, des cartilages , etc. , sont absorbées ou détruites. La surface entière de la plaie se recouvre de granulations rougeâtres, celluleuses et vasculaires que l’on nomme bourgeons charnus. Ces granulations forment une sorte de membrane qui continue de sécréter du pus , et qui , se desséchant ensuite de la circonférence au centre , constitue le tissu de la cicatrice. Ces phénomènes se succèdent rapidement dans les parties celluleuses et charnues , avec plus de lenteur dans les aponévroses , les tendons, les cartilages et les os^ dont les parties mises à nu sont souvent frappées de mort, et détachées à la manière des escarres. La formation ‘de la cicatrice est toujours précédée de l’alfaissement des bords de la plaie et de leur alongement vers le centre de la division , ce qui a fait croire pendant long-temps à la régénération des chairs et des tégumens.
Tels sont Jes phénomènes que présentent les diverses périodes des plaies avec perte de substance. Il est évident que l’inflammation y joue aussi le principal rôle, et que la tâche du chirurgien consiste encore à modérer sa violence , et par conséquent à rendre la durée de la maladie moins considérable.
Pour cela, on emploiera despansemens doux, simples, faits avec de la charpie fine et blanche de lessive; on surveillera attentivement et l’état général du sujet et celui de la partie affectée, afin de combattre partout où ils pourraient se développer les phénomènes d’une trop vive irritation. La plaie commence-t-elle à se cicatriser? Î3es bandelettes enduites de cérat entoureront ses bords, afin
Oijstaclcs à îa ficalrisation des (jlaies qui suppurent
A. Irritation des viscères.
B. Métastase.
C. Hémorragie capillaire
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de prévenir les tîraillemens et les déchirures dont ils seraient le siège si la charpie pouvait s’y attacher. Ces soins généraux et ces pansemens suffisent pour amener, en un temps assez court , les plaies les plus étendues à une cicatrisation complète.
Diverses circonstances peuvent toutefois retarder alors le travail réparateur de îa nature; et comme toutes les inflammations, celle qui a son siège à la surface des plaies peut être entretenue et exaspérée, de manière à dénaturer les parties qu’elle envahit , ou même 5 provoquer leur destruction. Faisons observer ici que les viscères, et spécialement les viscères digestifs, exercent l’influence sympathique la plus puissante sur les plaies, et que leur irritation détermine très fréquemment îa dégénérescence de ces dernières; de telle sorte que rexamen des principaux organes de l’économie est pour le chirurgien , comme pour le médecin proprement dit, un objet (lu plus haut intérêt. Il suffît souvent' de faire cesser une irritation gastrique peu intense pour voir l’aspect d’une plaie s’améliorer et la cicatrisation reprendre son cours.
Lorsque chez un blessé une irritation subite et violente du poumon, de la plèvre ou de tout autre organe , fait cesser celle dont la plaie était le siège, et occasione ce que l’on désigne sous le nom de métastase , il faut , en même temps que l’on combat la phlogose nouvelle par des saignées générales et locales, couvrir la solution de continuité de substances irritantes susceptibles de la rendre le siège d’une révulsion salutaire.
L’irritation des plaies a quelquefois pour effet l’exhalation du sang è travers les vaisseaux capillaires des
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bourgeons celluleux et vasculaires. Cet accident est presque toujours le résuitat de pansemens rudes, irritans , qui augmentent et l’aclion vasculaire et l’afflux du sang ; on y remédie au moyen de substances émollientes et de pansemens mieux dirigés. Chez quelques sujets, cette exhalation sanguine semble dépendre d’une disposition spéciale aux hémorragies. Alors il faut changer le mode d’irritation de la blessure , et recourir aux astrin gens les plus énergiques : dans un cas semblable , dont j’ai été témoin , il a fallu promener le cautère, actuel à la surface d’une plaie simple, peu profonde, faite par un coup de sabre, et dont l’hémorragie capillaire sans cesse renaissante menaçait la vie du blessé.
ToujoAirs produits par une irritation prolongée, lesendurcissemens calleux des bords des plaies cèdent, d’une part, à la soustraction des causes qui les ont occasionés , de l’autre , à des topiques émolliens qui les ramollissent et les détruisent. Lorsque ces callosités sont sèches et considérables, il faut souvent les emporter avec l’instrument tranchant.
Il arrive quelquefois , dans les abcès sous-cutanés , ou dans les plaies avec décollement de la peau, que celle-ci, dépouillée de son tissu cellulaire , est peu vivante , et ne peut se réunir au fond d’où elle a été détachée. Dans ces cas , la cicatrice ne peut ordinairement s’organiser, et la solution de continuité se perpétue. îl faut alors comprimer les lambeaux sur la partie qu’ils recouvrent; et si ce moyen, convenablement employé, et aidé de quelques injections irritantes, ne réussît pas , on doit, avec les ciseaux courbés sur leurs bords, ou coudés dans le même sens, emporter toutes les portions dénudées des légumens.
D. Callosicé».
Auiincissement des bords des plaies.
F. Végétation trop active des bourgeon charnus.
G. Pourriture d’hôpital.
Lorsque les bourgeons celluleux et vasculaires s’accroissent avec trop de rapidité, ils dépassent bientôt la surface de la peau voisine , et ne peuvent se transformer en cicatrice. On prévient cet accident en serrant modérément les appareih, et si cela ne suffit pas, on réprime les chairs exubérantes en les saupoudrant d’alun calciné, ou mieux encore, en les touchant avec le nitrate d’argent fondu. Ce caustique , promené légèrement à la surface des bourgeons, y détermine une escarre mince et blanchâtre, qui se détache en vingt -quatre heures, et que l’on peut renouveler au besoin par d’ultérieures applications.
Pendant les temps froids et pluvieux, chez les blessés rassemblés en grand nombre dans des salles basses, humides , mal aérées ; lorsque l’on fait usage pour les pansemens d’objets malpropres , ou altérés par un long séjour dans les magasins , on voit souvent les plaies contracter une inflammation ulcéreuse que l’on a désignée sous le nom impropre de pourriture d’hôpital. La solution de continuité devient tout- à -coup fort douloureuse, ses bords s’enflamment, se tuméfient, s’ulcèrent; le pus est visqueux, gluant, entremêlé de flocons albumineux; les bourgeons celluleux et vasculaires deviennent grisâtres et se détruisent; le tissu cellulaire voisin tombe rapidement en gangrène, et la plaie s’agrandît à la fois en superficie et en profondeur, les tégumens, les muscles , les ganglions lymphatiques , et les vaisseaux , étant successivement dénudés et frappés de mort. Une gastro-entérite violente se déclare sympathiquement, les forces diminuent, et souvent le malade succombe. Le contact des matières imprégnées du pus.
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des plaies qui sont dans cet état, et même les miasmes qui s’en élèvent , semblent suffire pour propager la maladie.
Le traitement préservatif de cette irritation terrible consiste à éloigner les causes indiquées de son développement. Est-elle déclarée, il faut encore combattre ces mêmes causes. L’état du blessé qui en est atteint doit être examiné avec soin ; des émolliens et des sai^-nées
locales conviennent lorsque la plaie est très enflammée, très douloureuse et que la fièvre est vive. Si ces premiers I moyens ne suffisent pas, ou si les accidens sont modérés , il faut recourir promptement aux pansemens avbc le quinquina , la poudre de charbon, le chlore, et même à la cautérisation de la surface de la plaie avec le fer incandescent. A l’intérieur, une abstinence sévère et des boissons émollientes ; lorsque la gastro-entérite est intense; un régime sévère, mais composé de substances de bonne nature, si les symptômes ont peu de gravité : tels sont les médications à employer. 11 ne faut pas oublier que les soins hygiéniques , la dispersion des blessés dans des lieux plus salubres, les fumigations avec le chlore , la propreté la plus exquise, sont les moyens les plus efficaces de borner ou de faire cesser les ravages de la maladie.
Irritées par des pansemens rudes, par l’application réitérée de substances stimulantes, il n’est pas rare de voir les solutions de continuité s’enflammer avec violence, s agrandir et dégénérer en ulcères cancéreux. Cette terimnaison est plus fréquente au visage, aux lèvres , à la verge, en un mot à toutes les parties abondantes en I nerfs et en vaisseaux sanguins, que partout ailleurs. Quel-
Dégénérescence cancéreuse des plaies.
quefois Tulcère dont ii s’agit reconnaît la cause la plus légère, telle qu’un bouton qui, incessamment irrité par le malade, a donné naissance à une plaie étendue. Le cancer des plaies a beaucoup d’analogie avec la pourriture d’hôpital. Gomme celle-ci, il débute par un accroissement de la sensibilité locale , et une vive inflammation de la surface et des bords de la solution de continuité. Ceux-' ci s’élèvent, rougîsseï^ deviennent durs et douloureux; les chairs phlogosées se détruisent ; la solution de continuité s’agrandit incessamment ; des douleurs aiguës et lancinantes la traversent dans tous les sens ; les tissus qu’elle envahit se durcissent, deviennent lardacés , et se confondent dans une altération partout homogène. Qui ne reconnaîtrait à ces phénomènes les effets d’une inflammation prolongée et toujours exaspérée des organes? La véritable nature de la maladie surgit en quelque sorte de toutes les circonstances qui l’accompagnent ; et il n’a pas fallu moins que les sophismes et la direction vicieuse donnée par l’école de Bayle à l’anatomie pathologique^ pour la faire méconnaître.
Afin de prévenir le développement de cette affection cancéreuse des plaies , il suffit de les panser avec douceur , et de nejes recouvrir que de substances émollientes ou inoffensives. Lorsque, ces attentions ayant été négligées ,le cancer s’est manifesté , il faut recourir aux applications relâchantes , aux saignées locales , aux bains , en un mot h tout l’appareil des moyens antiphlogistiques qui réussissent fréquemment à ramener les parties à leur état normal. Mais lorsqu’enfin ces moyens sont demeurés inutiles , il faut , pour arrêter les ravages de la maladie, ou emporter l’ulcère , ou détruire les tissus qui en sont
ET DES OPÉRATIONS Qu’eLLES RECLAMENT. 1 09
le siège, soit avec le fer rouge , soit au moyen des caustiques. Pour que ces opérations réussissent, il importe d’emporter la totalité des tissus malades ou de les ré~
1 duire en escarre en une ou au plus en deux applicat tions. Parmi les caustiques employés en ces occasions, i un des plus efficaces est la poudre dite de Rousselot, dans AppiicaUo» la composition de laquelle on fait entrer 0,70 d’oxide àrseuSe.''* sulfuré rouge de mercure, 0,22 de sang-dragon, et 0,08 d’oxide Liane d’arsenic. Cette poudre est délavée avec de la salive, de manière à en former une pâte molle, dont on étend une couche d’une demi-Iigne’à une ligne d’épaisseur sur la plaie, préalablement abstergée. Cette pâte, maintenue par un bandage convenable, se durcit bientôt et forme sur les parties une croûte solide qui tombe du dixième au vingtième jour, et sous laquelle on trouve une solution de continuité de bonne nature , ou même en partie recouverte d’une matière épaisse et blanchâtre. Cette préparation ne doit être employée qu’avec précaution sur les plaies fort étendues. On a vu, ^ dans ces cas , l’absorption de l’arsenic déterminer tous les symptômes de l’empoisonnement et même la mort.
Pour que la cicatrice se forme , il faut que les tissus di- T. Ator)ip
, ' ^ des parties
Visés conservent un degré convenable d’irritation. Des accidens graves peuvent résulter, ainsi qu’on vient de le voir, de 1 exaspération de leur phlogose; si leur atonie n’est pas suivie de phénomènes aussi dangereux, elle a au moins pour effet de laisser la solution de continuité dans une stagnation complète. Les plaies dont l’irritation n est point assez vive pour permettre au tissu nouveau de la cicatrice de se former, sont pâles, blafardes, presque insensibles , froides au toucher, et le siège évi-
K. Varice».
L. Scortut , syphilis , dartres .gale , etc
dent d’actions vitales languissantes : les sujets lymphatiques , faibles et scrofuleux , présentent fréquemment des solutions de continuité de ce genre. îl faut alors employer les moyens hygiéniques et médicinaux les plus propres à redonner de la force à la constitution , et panser la plaie avec des substances stimulantes et Ioniques, telles que la décoction de kina , le vin , l’alcool , le colon , la laine , etc.
La dilatation variqueuse des veines voisines des plaies est assez fréquente aux jambes, et occasione la stagnation de la maladie. La situation horizontale du membre, , une compression méthodique, exercée sur les vaisseaux.! dilatés, et l’emploi de quelques lotions astringentes, suflisent pour éloigner cet obstacle à la cicatrisation; bien entendu que s’il y avait une irritation vive à la plaie, il faudrait s’abstenir de ce dernier moyen , ou lui substituer des applications émollientes.
Le scorbut est une des causes les plus puissantes de la non cicatrisation des solutions de continuité , dont leschairs deviennent alors molles , fongueuses , bleuâtres , injectées de sang veineux et facilement saignantes. Lors--^ que l’on reconnaît cette complication , il faut se hâten de la combattre , et l’on voit la plaie , à l’aide de quelques applications toniques , prendre bientôt un meilleur! aspect, et marcher vers la cicatrisation. Des moyens analogues doivent être employés dans les cas oîi la syphilis, les dartres ou la gale auraient déterminé la solution decontinuité, ou contribueraient h perpétuer son existence. L’histoire des médications internes qu’il convient d’emploÿer dans ces occasions m’entraînerait ici au-delà des bornes que je me suis prescrites.
Accompagnées du froissement, de Fattrition, et même de la désorganisation des tissus qui forment leur surface, les plaies contuses ne sont pas susceptibles de se réunir immédiatement. îl faut attendre, pour que leurs parois puissent contracter des adhérences, que la suppuration les ait débarrassées des débris de vaisseaux et de tissus qui les recouvrent. Dans les plaies par armes à feu, qui sont contuses au plus haut degré, ces débris forment de véritables escarres, étendues sur tout le trajet de la division, et qui ne se séparent qu’après un temps plus ou moins long. Ayant souffert une violence très considérable , les parties contuses et divisées doivent être nécessairement le siégé d inflammations plus considérables que les plaies simples, faites par des instrumens trancbans ; aussi réclament-elles , sous ce rapport , des soins spéciaux. Après les avoir débarrassées des corps étrangers qu elles peuvent recéler , il faut rapprocher, autant que possible, leurs lambeaux, panser leur surface avec des substances adoucissantes, placer la partie dans le relâchement, et la recouvrir de linges imbibés d’une liqueur émolliente et en même temps narcotique , telle qu une dissolution fort étendue d’opium gommeux dans l’eau de guimauve. En arrosant incessamment la blessure avec cette liqueur, on parvient souvent à rendre l’inflammation presque nulle. Si ce moyen ne suflit pas, les saignées locales sont de la plus grande utilité. Lorsque la suppuration est établie, on peut réunir les parties qui sont susceptibles de 1 être , et 1 on voit alors les bourgeons celluleux et vasculaires s’accoller , contracter des adhérences, et abréger ainsi de beaucoup la guérison, t^es moyens sont ceux qui conviennent le mieux dans
4® Traitement des plaies contuses.
5’ Des plaietï-
par
ai mes à feu.
Effets
fie la présence des corps étrangers dans les parties vivantes.
Elégies générales pour
leur extraction.
les plaies faites par les armes à feu ; cependant, le trajet des balles devant s’enflammer dans toute son étendue, ce qui ne saurait avoir lieu sans ôccasioner le gonflement des parties, il faut, lorsque la blessure atteint un membre entouré par une forte aponévrose, inciser largement celle-ci , afin d’agrandir la plaie et de prévenir fétranglement des organes profondément situés. Ces incisions ne doivent pas être prodiguées, c’est-à-dire qu’il ne faut pas en faire aux endroits où l’étranglement n’est point à craindre; mais aussi l’on ne doit pas les négliger dans les cas contraires; et alors il vaut mieux les faire plus grandes que plus petites. La recherche et 1 extraction des balles, des morceaux d’habits, des pièces de monnaie , et même des portions osseuses fracturées , doit exciter toute la sollicitude du chirurgien. Si ces corps demeuraient dans nos parties, on les verrait déterminer autour d’eux une inflammation qui , peu vive , occasionerait l’organisation d’un kyste cellulo -fibreux , dans lequel ils seraient contenus, et peut-être insensiblement altérés et détruits. Plus intense, cette phlogose détermine la sécrétion du pus et la formation d’un abcès, avec la matière duquel sortent les corps étrangers. Pour les extraire, il faut procéder d’abord à leur recherche, s’assurer de leur situation, et guider sur eux, soit des pinces plus ou moins longues, que l’on n’ouvre que quand l’extrémité de leurs branches les touche immédiatement; soit une cuiller glissée le long de la paroi opposée de la plaie, et dont on fait passer le bec sous eux, afin de leS' faire tomber, dans sa cavité; soit enfin un tire-fond , qui Convient surtout lorsque la balle est encliassee et retenue avec force dans la substance d un os. (^uehjuelois , soit
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afin de retirer plus facilement le projectile, soit pour rendre plus libre l’écoulement du pus, on pratique dès contre-ouvertures plus ou moins étendues. Le bistoun , guidé, ou par la saillie de la balle, ou par l’extrémité d’un stylet introduit dans la plaie , sert à cette opération, dans laquelle on doit éviter le trajet des nerfs et des vaisseaux. Ces premiers soins étant donnés , il faut panser la plaie de la manière la plus douce, et se tenir prêt à combattre, par tous les moyens convenables, l’excès d’inflammation qui pourrait s’en emparer.
Parmi les accidens auxquels les plaies d’armes à feu donnent plus spécialement lieu que les autres, il faut placer la commotion et la stupeur plus ou moins étendues et profondes des parties blessées , les spasmes et le tétanos , résultats de la dilacération des tissus serrés et abondans* en nerfs. Les premiers exigent que l’on s’efforce de rappeler la vie dans les tissus , à l’aide de frictions et d’applications toniques,* après quoi l’on reprend l’usage ordinaire des adoucissans. Les autres réclament l’emploi des moyens locaux les plus propres à faire cesser 1 irritation et la douleur, ainsi que des médications internes susceptibles de s’opposer à l’afîection sympathique des centres nerveux.
L arrachement des membres les plus considérables n’a pas été suivi d’accidens graves. Les plaies de ce genre ne i sont pas ordinairement suivies d’hémorragies, quel que soit le volume des artères arrachées; tant les tuniques de ces vaisseaux, après avoir été alongées outre mesure, leviennent avec force sur elles-mêmes, et se cachent profondément dans les parties. Lier ceux des, vaisseaux que Ion peut découvrir, rapprocher autant que pos-
Les accidens les plus graves à la suite de ces plaies sont
la coinmolion, la stupeur, les spasmes et le tétanos.
0° Traitement des plaies ar arrachement.
^0 Traitement
des plaies
envenimées.
A. Morsure de la vipère.
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sible les bords des plaies , prévenir et combattre la trop vive inflammation des tissus qui en sont le siège : telles sont les indications qui se présentent dans tous les cas de ce genre, et qu’il suffit de remplir pour procurer une prompte guérison.
Il est des circonstances où, en même temps qu une plaie est faite, une matière étrangère, plus ou moins active ou irritante, se trouve déposée dans le tissu de nos organes , et produit, par son absorption , des accidens plus ou moins graves. Dans tous ces cas , la blessure est envenimée, et la première indication à remplir doit toujours être de neutraliser le poison quelle recèle. C’est ainsi que les piqûres faites en disséquant des cadavres déjà fort avancés ^doivent être cautérisées sur-le-champ. Les piqûres d’abeille , lorsqu’elles sont multipliées, exigent que l’on ôte d’abord l’aiguillon que l’animaby a laissé, et h la base duquel se trouve une vésicule qui verse un liquide irritant dans le canal de la plaie. 11 faut ensuite tremper la partie dans un bain h la glace , et la recou vrir pendant plusieurs jours de compresses trempées dans de l’eau vinaigrée froide, que l’on renouvelle à mesure qu^elle s échaulFe.
Plus que les blessures précédentes , la morsure de la vipère occasione des accidens graves : quoique, dans nos contrées , elle ne soit pas ordinairement mortelle pour rhomtne , celte lésion donne cependant lieu aux phénomènes les plus ’alarmans. Une douleur vive se fait sentir sur-le-champ ; le gonflement et l’inflammation ne tardent pas à naître et à se propager ; les taches livides qui récouirrent lès parties affectées et annoncent la tendance à la gangrène, des vertiges , des défaillances , un
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sentinient de prostration générale , démontrent combien est profonde l’impression faite par le venin sur le système nerveux. Agrandir la plaie par des incisions convenables, porter sur ses parois , au moyen d’un petit pinceau , riiydrochlorate d’antimoine liquide ; frotter toutes les parties tuméfiées avec un mélange d’huile d’olive et d’ammoniaque , les recouvrir de compresses trempées dans ce topique; administrer , à l’intérieur, les cordiaux, les sudorifiques, et même l’ammoniaque étendue dans les boissons: tels sont les soins que réclame d’abord le blessé, et auxquels il faut recourir sur-le-champ. Cette conduite serait la seule qu’il convînt de suivre après les morsures faites par les reptiles des régions équatoriales , si la mort , toujours prompte, qu’ils occasionent, laissait le temps de faire usage de quelque moyen thérapeutique.
La cautérisation instantanée et profonde des plaies est encore le moyen le plus efficace que nous connaissions contre les morsures faites par les animaux enragés. Prévenir la maladie, et, pour cela , s’opposer à l’absorption de la bave déposée dans la plaie , telle est l’indication qu’il faut remplir. A défaut de cautères ou de caustiques, des lotions réitérées, des pressions faites dans l’eau pour faire sortir le sang et tout ce que peut renfermer la plaie , tels sont les moyens à employer ; mais ils ne suffisent pas ; il faut toujours, le plus tôt possible, recourir à la cautérisation, faite soit avec l’hydrochlorate d’antimoine, soit avec le fer incandescent. Lorsque la rage est déclarée , aucun moyen n’a pu borner jusqu’ici ses ravages; cependant l’injection de l’eau dans les veines semble avoir produit de bons effets sur un animal en-
B. Morsure des animaux enragés.
8° Traitemcnl des contusions.
ragé que M. Magendie soumit à cette expérience; mais, bien que ce moyen ait déjà été employé sur l’homme , il faut attendre , pour l’apprécier définitivement, que des essais ultérieurs permettent de constater les effets qu’il
Les contusions sont des solutions de continuité cachées, dans lesquelles les tissus atteints par la cause vulnérante sont privés d’une manière plus ou moins complète de leur organisation. Le sang, sorti de ses vaisseaux, infiltre les mailles celluleuses, et se mêle souvent à leurs débris, de manière à réduire l’organe contus en une sorte de bouillie homogène, assez semblable à la lie de vin. Une inflammation intense succède nécessairement à des désordres aussi considérables. Si la contusion paraît médiocre , des compresses trempées dans une liqueur résolutive, arrosées fréquemment, et soutenues par un bandage médiocrement serré, doivent recouvrir la partie blessée. Lorsque, malgré ce moyen , secondé du repos, des saignées et des antiphlogistiques , les accidens inflammatoires se développent , il faut substituer aux résolutifs les émolliens , et pratiquer des saignées locales plus ou moins abondantes. Quoique la partie contuse présente de la fluctuation , et contienne évidemment du sang extravasé, il ne convient pas de pratiquer d’abord aucune incision. En effet, le plus ordinairement, l’absorption du liquide s’opère, et la guérison a rapidement lieu; tandis que l’impression de l’air sur les parois des tumeurs sanguines détermine toujours, ou une inflammation vive, ou une suppuration prolongée. On ne risque d’ailleurs rien d’attendre , car si l’absorption ne s’opère pas, aucun inconvénient ne peut résulter du re-
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èard apporté à l’ouverture de la collection sanguine. Si une artère considérable était ouverte dans une tumeur de ce genre, il faudrait la découvrir, et la lier au-dessus de la blessure, plutôt que d’inciser la tumeur et de s’exposer à ne pas trouver le vaisseau , au milieu des débris organiques et des caillots qui l’emplissent. Il est évident que quand un membre entier est réduit en bouillie, et que ses os eux-mêmes sont broyés, et mêlés aux lambeaux des muscles et des aponévroses, il faut immédiatement recourir à l’amputation.
Déterminées par des causes diverses, les ruptures des muscles, des tendons, des aponévroses, etc., seront examinées lorsqu’il sera question des maladies des organes qui en sont le siège. Qu’il me suffise de dire ici que prévenir et combattre l’inflammation locale , en même temps que l’on rapproche les parties rompues, telle est la conduite qu’il convient de tenir en pareil cas.
Les agens chimiques, tels que les caustiques, agissent en désorganisant les tissus vivans, et en les réduisant en des corps inertes que l’on nomme escarres. Les alcalis semblent, dans leur action, s’emparer spécialement des fluides graisseux que contiennent les parties, et les saponifier, en quelque sorte; tandis que les acides minéraux concentrés agissent spécialement sur les élémens solides qu’ils détruisent. Quoi qu’il en soit, l’escarre une fois formée a des caractères dilTérens, suivant la nature de la substance qui l’a produite : molle et d’un gris noirâtre après l’action de la potasse et de la soude, elle est sèche et jaune après l’application des acides nitriques et nitreux; noire, au contraire, lorsqu’elle est due à l’acide sulfurique. Adhérente aux tissus, un cercle in-
qO Traitement des rupture».
Traitement des plaies faites par les agens chimiques.
A. Par l’action des caustiques.
B. Par le feu ou les corps incandescens.
ïraitement d(î3 solutions de conlinuilé produites par es inflammations ulcéreuses.
1 l8 LIV. I. CHAP. IV. DES SOLUTIONS DE CONTINUITÉ,
flammatoire plus ou moins intense se développe bientôt autour d’elle, et la suppuration la détache après un temps plus ou moins long. Après sa chute , on a sous les yeux une plaie avec perte de substance , dont le traitement ne présente rien de particulier.
Les brûlures , produites par l’action des corps incandescens , présentent divers degrés. M. Dupuytren les distingue suivant qu’elles déterminent : i® la rubéfaction des tégumens; 2*^ la vésication; 5° la destruction du corps muqueux ; 4° réduction en escarre de toute l’épaisseur de la peau; 5° la carbonisation des muscles; 6° enfin la combustion totale d’uné partie. Dans tous les cas , le chirurgien doit alors, après avoir éloigné la cause du mal , s’efforcer de prévenir ou de faire avorter l’inflammation qui tend toujours à se manifester avec une extrême violence. Si les bains à la glace, si les applications prolongées des liquides résolutifs ou opiacés froids ne sufîisent pas , il faut recourir aux émolliens , aux évacuations sanguines. Les topiques opiacés servent à calmer la douleur.
Le cérat^ dans lequel on incorpore de l’extrait gommeux d’opium , convient merveilleusement pour recouvrir les surfaces dénudées. Après les premiers accidens , on s’occupe de favoriser la chute des escarres, et ensuite de cicatriser les plaies qu’elles laissent après elles , en ayant soin de maintenir les parties dans une situation telle que des cicatrices difformes ne les sillonnent pas , ou ne les attachent pas les unes contre les autres.
Certaines causes dont il a été précédemment question, telles que le scorbut , la syphilis , les dartres, provoquent fréquemment dans les tissus vivans , et surtout a la peau et aux parties extérieures des membranes (
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muqueuses , des inflammations qui sont suivies de Térosion rapide des parties afîectées. Les solutions de continuité de ce genre ont un aspect spécial : ainsi , l’ulcère scorbutique est blafard , saignant , recouvert de chairs mollasses et baveuses ; l’ulcère darlreux , presque toujours large et cutané , est entouré d’un cercle rouge , ses bords sont souvent taillés à pic, renversés en dehors, et douloureux ,* enfin , l’ulcère syphilitique a une surface grisâtre, ses bords, rouges et deiitelés, tendent à se détruire et à rendre la solution de continuité plus considérable. Aux applications toniques , dans le premier cas, aux topiques émolliens dans les autres, il faut ajouter l’usage interne fies médicamens les plus propres à com- ' battre la maladie dont Fulcère n’est qu’un des effets. Dans quelques cas , l’action répétée des substances irritantes les enflamme et les ulcère. C’est ce qui a lieu chez les sujets dont les mains sont soumises à^’impression continuelle de substances âcres, ou de corps durs et rugueux; chez les cuisiniers, les blanchisseuses et tous les ouvriers qui travaillent debout, et dont les jambes trempent dans l’eau froide ou se trouvent exposées à Faction directe du feu. Il faut alors éloigner d’abord les causes qui ont occasioné la maladie, recourir ensuite aux applications convenables , et maintenir les parties afîectées en repos. La situation horizontale, et une compression méthodique exercée sur toute l’étendue des membres, suffisent presque toujours pour guérir promp tement les ulcérations des jambes. Cette compression suffit même pour prévenir la récidive de la maladie.
CHAPITRE PREMIER
DUS MALADIKS DE LA PORTION SDS-DIAPHRAGMATIQUE DE l’aPPAREIL DIGESTIF , ET DES OPÉRATIONS QDK l’oN PRATIQUE SUR ELLE.
Afin de mettre un ordre rigoureux dans Fexamen des lésions nombreuses qui peuvent atteindre les organes compris dans ce chapitre, et dans la description des opérations plus multipliées encore que ces maladies réclament , il convient de diviser les unes et les autres suivant l’ordre des parties qui en sont le siège.
Lésions des lèvres, et opérations qu’elles nécessitent.
L’adhésion congénîale des bords libres des lèvres est très rare; elle ne s’étend presque jamais au-delà du voisinage des commissures de ces organes , et lors même qu’elle est le plus intime , un sillon transversal indique encore l’endroit où la séparation normale devait exister. Si la réunion n’est que partielle , une sonde cannelée ou le doigt indicateur, Introduits dans la bouche, éloignent les lèvres des gencives et servent de guide au histouri avec lequel on détruit le moyen d’union qui s’oppose à
la complète ouverture de la bouche. Lorsqu’il ne reste aucun espace libre entre les lèvres , il faut les séparer d’abord avec précaution dans un endroit , et passer ensuite la sonde è travers la plaie, comme dans le cas précédent. Les cris de l’enfant et l’action de téter suffisent pour prévenir toute union nouvelle : pour plus de sûreté, on pourra placer cependant entre les .lèvres , durant le sommeil , un linge légèrement enduit de beurre, afin de prévenir le contact immédiat des plaies.
Si les lèvres étaient adhérentes aux gencives ou à la ou avec
, . les gencives et
langue , il faudrait diviser avec des ciseaux mousses, ou i» ungue. avec le bistouri boutonné, les brides plus ou moins serrées qui forment cette union. Le doigt de la nourrice, passé de temps à autre dans la bouche, entre les parties séparées , prévient sûrement ensuite le renouvellement des adhérences.
On a vu , à la suite des brûlures profondes des lèvres g L’union
accidentelle
ces ora-anes s’accoler de manière à rétrécir considérable- parties
O exige 1 exécution
ment l’ouverture de la bouche. Il convient, dans des opLîtSt cas semblables, de diviser les cicatrices vicieuses^ et de maintenir les parties écartées avec le plus grand soin, afin de prévenir une coarctation nouvelle, à laquelle elles sont très disposées.
Les lèvres sont assez souvent divisées dans toute leur 2° Bec-de-uivre. épaisseur, et perpendiculairement à la direction de leur bord libre : cette difformité a reçu le nom de bec-delièvre, Chez beaucoup de sujets, elle est congéniale; on le distingue d’autres fois , elle succède à des plaies dont on a laissé ’’ les deux parties se cicatriser séparément. Dans le premier cas , une pellicule mince , rougeâtre , et un tissu érectile semblable à celui qui garnit les bords libres des
Eu simple ,
eu double
et eu compliqué.
Pai'ilcularilés que présente la maladie.
Si le bee-de lièvre congéiiial existe sans perte de substance , il est souvent accompagné de défaut de développement de la lèvre.
lèvres, se continuent sur la solution de continuité; (fans le second , celle-ci est recouverte par un tissu blanchâtre, solide, cutané, qui ne diffère en rien de celui qui forme les cicatrices ordinaires. On dit que le bec-delièvre est simple , lorsqffil consiste en une seule fente ; mais il peut être double , soit que les deux lèvres présentent des divisions semblables , soit qu’il en existe deux sur un de ces organes. Enfin , le bec-de-lièvre est quelquefois compliqué de la saillie des dents antérieures et d’une portion des os maxillaires; de la séparation de ces os ainsi que du voile palatin ; de tubercules charnus développés dans l’écartement des deux parties de l’o^rgane , ou même de l’adhérence de celui-ci aux gehcives. Chez certains sujets enfin , on trouve , entre les deux os maxillaires , les os incisifs qui en sont séparés latéralement par deux rainures; de telle sorte que la voûte palatine présente la forme d’un Y.
Le bec-de-lièvre congénial existe presque constamment à la lèvre supérieure ; il ne s’éloigne jamais sur les côtés au-delà du niveau de l’aile du nez , et sa direction est ordinairement parallèle à l’axe du corps. Le bec-de-lièvre accidentel, au contraire , est aussi fréquent à la lèvre inrieure qu’à l’autre; il est presque toujours simple, et peut affecter des directions plus ou moins obliques. Celui-ci existe souvent en même temps qu’une perte plus
ou moins considérable de substance à la lèvre; l’autre,
ainsi que l’avaient entrevu Franco et Paré, et comme l’a démontré Louis, est toujours le résultat d’une simple division anormale des tissus , dont aucune partie ne manque. Cependant il est un fait auquel ces praticiens n’ont pas donné assez d’attention , c’est que la lèvre af-
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fectée de division congéniale s’étend toujours moins que l’autre; il n’y existe pas, il est vrai, de perte de substance , mais bien un défaut de développement très sensible chez certains sujets. Les lois connues de l’organogénésie rendent parfaitement compte de cette observation , et pourraient démontrer son exactitude , si la simple inspection des parties n’en était une preuve plus directe et plus évidente encore.
La division anormale des lèvres présente constamment la triple indication , d’écarter les complications qui sont susceptibles de s’opposer à l’exécution ou au succès de l’opération ; 2° d’aviver les bords de la solution de continuité ; 5° enfin de les réunir afin de faire disparaître la difformité.
Ptoonhuysen , Muys, et Ledran opéraient, dès l’âge le plus tendre , les sujets affectés de bec-de-lièvre congénial ; ils prétendaient qu’alors la réunion est plus facile, et que les enfans n’ayant pas encore contracté l’habitude desmouvemens de succion, les lèvres peuvent rester dans une parfaite immobilité; mais le plus grand nombre des praticiens pensent , avec Dîonis , Garengeot et M. Boyer , qu’il convient , en général , d’attendre jusqu’à ce que le tissu des lèvres ait acquis une assez grande fermeté pour supporter l’action des aiguilles. Vers l’âge de trois ans , les enfans sont assez raisonnables déjà pour ne plus jeter continuellement des cris inutiles ; les os ont encore un grand développement à acquérir, et l’on n’a rien perdu sous le rapport de la promptitude avec laquelle les organes peuvent reprendre leur situation* normale , tandis que l’on a gagné beaucoup sous celui de la lacilité d’opérer, et des conditions qui assurent le succès de
Indications cuvât i vos qu’il présente.
L’âge de trois ans est l’époque la plus favorable à l’opération ,
et l’ou ne doit opérerplus tôtque quand la maladie met eu péril l’existence du sujet.
Procédé
opératoire.
I. Ecarter les complications qui aggravent la maladie
A. Habituer ïes parties à être en contact lorsque.
î’écartement est considérable.
S. Repousser en arrière îes dents incisives et les os qui les supportent, lorsqu’ils sont saillansen avant.
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l’opération. 11 ne convient de déroger à cette règle que quand la division des lèvres s’oppose, chez les très jeunes enfans, à l’exercice de la succion, ou lorsque la voûte palatine est tellement fendue que la plus grande partie du lait qu’on leur verse dans la bouche revient par les fosses nasales. La vie du sujet est alors compromise, et aucune considération ne peut engager à retarder l’opération.
Avant de procéder à celle-ci , il faut examiner avec soin les parties, et remédier aux désordres qui compliquent la solution de continuité et peuvent s’opposer à sa réunion. Quel que soit l’écartement des lèvres de la division ou des os maxillaires , il n’en résulte d’autre indication que celle d’opérer promptement. Seulement, si les bords du bec-de-lièvre étaient très écartés , et si l’on ne pouvait les rapprocher sans tirailler beaucoup la lèvre , il faudrait , afin d’habituer cet organe à la disposition nouvelle qu’on veut lui donner, faire porter pendant quelques jours au malade un bandage unissant, propre à maintenir les parties en contact. Fabrice d’Aquapendente a , le premier , démontré les avantages de cette méthode.
La saillie des dents incisives, des portions osseuses qui les supportent, ou des os incisifs restés séparés du reste de la mâchoire supérieure, est une complication beaucoup plus grave que la précédente. L’extraction des dents n’est pas une opération importante, lorsqu’on l’exécute avant le commencement de la seconde dentition, parcequ’alors des dents nouvelles repoussent, mieux arrangées que les premières. Mais il ne faut arracher les dents" persistantes qu’après avoir essayé de les replacer dans
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leur situation normale , à l’aide des procédés mécaniques dont il sera question plus bas. Ludovic, Franco, Van Horn, Lafaye , et beaucoup d’autres praticiens habiles , n’hésitaient pas à resequer le bord trop saillant des os maxillaires supérieurs , et surtout à arracher les os incisifs proéminens entre les premiers. Mais le rétrécissement de l’arcade dentaire était le résultat de celte perte de substance, et les dents des deux mâchoires cessaient souvent alors de se correspondre. Desault a évité ces inconvéniens, en repoussant en arrière , au moyen d’une compresse épaisse et d’une bande fixée à la nuque, les os incisifs et les dents qu’ils supportent. L’effet de la compression est alors d’autant plus rapide et plus heureux , que ces os, libres et isolés en bas, ne sont que faiblement attachés en haut à la cloison nasale. Ce n’est que quand ce moyen est resté sans succès que l’on peut recourir à la rescision ; et , après Lavoir opérée , on doit attendre que l’irritation qu’elle entraîne soit dissipée, avant de s’occuper du bec-de-lièvre. Si quelque dent incisive, placée de champ, présentait en avant l’un de ses bords, il faudrait diminuer sa saillie, soit en la replaçant, soit en faisant agir la lime sur elle. Chez les jeunes enfans, on pourrait extraire sans inconvénient la dent déviée; et quelquefois une lame de plomb étendue sur elle empêche l’inégalité qu’elle produit , de devenir nuisible.
Lorsque des dents manquent derrière la division anormale, on peut, afin de fournir un point d’appui aux moyens unissans , placer sur celles qui restent, et jusqu’à la gencive, une plaque d’argent ou de plomb, que le bandage dont la lèvre sera couverte maintiendra dans une situation convenable.
On ne cloii arracher les un et emporter les autres que quand on n’a pi les replacer.
Les dents placées de champ doivent être limées.
C, Suppléer àlapertedesdenJ»
par une plaque métallique.
I). Extraire les tubercules charnus placés entre les bords du bec-de-lièvre.
II. Aviver les bords de la solution de continuité
Les causiiques et les emplâtres vésicatoires employés pour cela , sont rejetés.
On leur préfère rinsirument tranchant.
Appareil
instrumental.
Appareil <le pansement ,
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Quand les bords du bec-de-lièvre anormal sont écartés par un tubercule entièrement rougeâtre et charnu, ou bien lorsque ce bouton, quoique recouvert par la peau, est très petit, il convient de l’emporter d’un coup de bistouri. Chez les sujets où il présente un volume suffisant , on doit le respecter et le faire concourir à l’opération ; enfin , lorsque la lèvre est adhérente , il faut la détacher jusqu’à l’angle supérieur de la division, afin que les bords de celle-ci puissent être aisément rapprochés et mis en contact dans toute son étendue.
La maladie étant ramenée, au moyen de ces opérations préparatoires, à l’état simple , il s’agit de rendre les bords du bec-de-lièvre saignans et susceptibles d’une réunion immédiate. Thévenin a conseillé pour cela l’hydrochlorate d’antimoine; Fabrice d’Aquapendente faisait usage d’acide nitro-muriatique ; d’autres ont proposé de couvrir les surfaces que l’on doit rapprocher avec une bandelette d’emplâtre vésicatoire : mais il est évident que ces moyens n’ont qu’une action longue , douloureuse , difficile à diriger et souvent insuffisante; aussi sont-ils généralement proscrits , et on leur préfère universellement le bistouri ou les ciseaux.
1® Un bistouri droit, à lame solide et à pointe bien acérée; 2“ une plaque de carton épais, de bois ou d’ivoire, longue de cinq ou six centimètres et large de trois ou quatre ; 5“ quelques aiguilles droites , cylindriques , sans chaS', à pointe aplatie et très aiguë; 4° une anse assez longue de fil ciré; 5° enfin, si l’on juge convenable de se servir des ciseaux , on remplace, par ceux de M. Dubois, le bistouri et la plaque dont il vient d’être question : tels sont les objets dont on a besoin pour pra-
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tiquer l’opération du bec-de-lièvre. L’exécution des pansemens exige que l’on ait préparé, deux compresses minces , étroites , d’une longueur égale à la hauteur de la lèvre, et destinées à être placées sous les extrémités des aiguilles ; 2® un plumasseau léger enduit de cérat ; 5® deux pelotes ovalaires , épaisses, ou deux compresses graduées; 4° une bande longue de trois aunes , large d’un centimètre et demi, roulée à un ou à deux cylindres; 5® enfin, deux bandelettes longues' de soixante-quatre centimètres aussi larges que les pelotes , et une fronde ordinaire pour le menton.
Tous ces objets ayant été disposés , le chirurgien se place au-devant du malade. Celui-ci doit être assis sur une chaise élevée , la tête fixée contre la poitrine d’un aide situé derrière lui , et qui passe une de ses mains sur son front et l’autre sur son menton. Si la lèvre est mince, molle et spongieuse, comme chez les enfans , il faut préférer les ciseaux au bistouri pour la résection des bords du bec-de-lièvre : chez les adultes, au contraire , lorsque les tissus à retrancher sont épais , durs et solides , on doit se servir du dernier de ces instrumens. Les ciseaux sont plus faciles à manier; le bistouri exige que le praticien soit ambidextre. L’action légèrement contondante des premiers est à peine sensible chez les jeunes sujets ; mais , plus tard , les tissus deviennent moins faciles à couper , et le second les divise sans les froisser autant que les autres. Les deux procédés doivent donc ^ être également familiers au chirurgien.
Lorsque l’on emploie le bistouri, la plaque doit être insinuée sous la portion droite de la lèvre. On fixe cet organe sur elle avec la main gauche qui la pince et la
Procédé
opératoire.
lorsque l’on fai?
usage
du bistouri.
soutient , de manière h ce qu’elle soit bien tendue sous le bistouri. Celui-ci est saisi de la main droite: on enfonce sa pointe un peu au-delà de l’angle de la division anormale , et son tranchant étant couché le long des parties à retrancher, on les divise d’un seul coup. On répète ensuite la même opération du côté opposé; mais alors on change les instrumens de main, le bistouri devant toujours être tenu avec celle qui correspond au bord qu’il s’agit d’emporter.
et lorsqu’on Lorsquo Too fait usage des ciseaux, ceux de M. Du
des ciseaux. bois sont les meilleurs, à raison de la solidité de leurs lames , et de la perfection de leur tranchant. Ils seront tenus delà main droite. Un des côtés de la lèvre étant étendu avec l’autre main , Ton porte l’instrument sur son bord anormal , que Ton retranche d’un seul coup ; l’autre côté de la division est ensuite rafraîchi de la même manière.
Eègies générales. Emporter, dans le bec- de-lièvre congénial, tout ce qui est rouge de la lèvre ; équarrir parfaitement la division , et rendre sa surface perpendiculaire à celle des tégumens ; disposer si bien les incisions , que les bords de la plaie nouvelle se réunissent en haut , à angle aigu , sans rien conserver des anciens tissus : telles sont les règles les plus importantes relatives à ce premier temps de l’opération. Quoi qu’en dise M. Richerand^ il faut, surtout dans le bec-de-lièvre accidentel , redouter d’occasioner une perte de substance trop considérable ; on doit retrancher ce qui est indispensable pour rendre la plaie susceptible d’une réunion linéaire , mais rien au-delà ; trop de hardiesse à cet égard serait aussi désavantageux qu’une timidité portée trop loin.
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Tout étant disposé pour rendre la division anormale
susceptible d’étre immédiatement réunie , le chirurgien doit procéder à cette seconde et importante partie de l’opération. Les anciens, et la plupart des chirurgiens modernes, ont reconnu Tutilité de la suture dans ce cas. Ftanco et Purmann , prescpie seuls, crurent devoir lui substituer les emplâtres agglutinatifs ; et Louis renouvela ce procédé, qui était, à la hn du dernier siècle, tombé en désuétude, et auquel il ne put îendre qu’un instant de vogue. En effet, si l’introduction des aiguilles est douloureuse, si des accidens ont suivi leur emploi mal di' rigé, les emplâtres sont presque constamment insuffisans, et ne peuvent assurer une réunion parfaitement exacte dans tonte l’étendue de la division. D’ailleurs , la suture entortillée , lorsqu’elle est méthodiquement exécutée, n entraîne en définitive aucun accident, et réussit sur presque tous les sujets , de manière à ne laisser
aucune difformité sensible : aussi les praticiens sont-ils universellementrevenus à son usage. Aux aiguilles d’argent, préconisées par Sharp etfloustet, et surmontées d une pointe d’acier susceptible de se dévisser de dessus la tige; aux aiguilles d’or, proposées par Ledranet adoptées par Bell et Desault, on peut substituer des aiguilles d acier poli, qui présentent cependant, quelquefois î’inconvénieut de s’oxider , de manière â rendre leur exlrachon douloureuse et difficile. Mais en dernier résultat, ce qui est important pour le succès de l’opération , c est moins la forme et la matière de ces instrumens que la înanière dont on les place : pourvu qu’elles aient une tige arrondie et parfartement lisse, une pointe très acérée, aplatie et tranchante sur ses bords, une longueur et un
îitnnion des lèvres de la pl.'iie.
Lsi suture ciilorfillèe est le nieiljeiir moyeu J)our prévenir la dilibrrnité.
Manière <le l’exéculer.
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diamètre proportionnés au volume de la lèvre, elles réunissent toutes les conditions qui doivent les faire réussir entre des mains habiles.
Le bord gauche de la lèvre étant saisi avec la main gauche, le chirurgien y enfonce, à deux lignes de la plaie, et à une ligne et demie au-dessus de la limite des tégumens , la pointe de l’une des aiguilles dont il a fait choix. Dirigé de dehors en dedans, d’avant en arrière et un peu de bas en haut, cet instrument doit sortir entre les trois quarts antérieurs et le quart postérieur de l’épaisseur de l’organe, à une demi-ligne au-dessus du point de son entrée. L’aide, placé derrière le malade, pousse les parties en avant, afin de les rapprocher. Le bord droit est alors saisi , porté contre l’autre de manière à lui correspondre parfaitement, et la pointe de l’aiguille doit le traverser à son tour de dedans en dehors , d’arrière en avant et de haut en bas^ afin de ressortir exactement visà-vis du point de son entrée sur l’autre côté. L’instrument ayant parcouru (Ipns les parties une ligne courbe à convexité supérieure, il en résulte que sa tige fait saillir en bas les bords de la plaie, de manière à imiter, dans le becde-lièvre central de la lèvre supérieure, le petit bouton que l’on remarque au milieu du bord libre de cet organe. On sent que, dans toutes les autres variétés de la maladie, un tel procédé serait inutile , et qu’il faut se contenter de mettre de niveau les deux parties opposées de la lèvre. Sur cette première aiguille, on jette une anse de fil ciré, qu’un aide tire légèrement en bas; pendant ce temps, le chirurgien place les autres aiguilles. Si le sujet est jeune, deux points de suture sulfisent ; il en faut trois chez les^i sujets adultes. Dans tous les cas , cette partie de l’opé-
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ration étant lernîînée , on place sur la première aiguille la partie moyenne d’un long ruban composé de deux fds cirés; les chefs en sont portés en bas^ entre la peau et les extrémités de l’instrument , puis croisés sur lui et reportés en haut, de manière à former un 8 au-devant des bords rapprochés de la lèvre et autour de l’aiguille. Lorsque ces jets paraissent assez multipliés , on entre-croise les fils dans rintervalle de la première aiguille à la seconde , autour de laquelle on les entrelace de la meme manière. Enfin, si l’on a pratiqué une suture à trois points , on termine par l’aiguille la plus rapprochée du nez. Pendant la durée de cette application du ^
fil ciré , l’aide , chargé de l’anse de fil simple , n’a pas cessé de la tirer doucement en bas, afin de fixer et d’étendre la lèvre; mais , devenue ensuite inutile, on en coupe les bouts près de l’organe.
L’apposition des bords de la plaie suffit ordinairement Lhémomgie pour arrêter l’écoulement du sang; il faut avoir soin à"c,ïiiÇ; toutefois de surveiller le malade pendant aueîaues in ^ surveiller
* 1 1 les enfans après
stans, car Louis et BicKat citent des exemples d’hémorragies fournies par la face buccale de la lèvre , et devenues mortelles chez des enfans qui suçaient et avalaient le sang à mesure qu’il s’écoulait. Après la résection d’un bec-de-lièvre accidentel latéral , il serait peut-être nécessaire de placer une ligature sur le tronc divisé de lalèvre labiale correspondante.
Les parties étant nettoyées du sana: qui les salit, les
O 1 Application
deux petites compresses longuettes sont glissées sous les ‘^“uniTsanf extrémités des aiguilles ; un plumasseau léger, enduit de cérat , recouvre la plaie ; les deux compresses épaisses et graduées , ou les deux pelotes ovalaires destinées à être
ï)e Louis ,
lîe Do»auU.
Procc'cK' pour l«i bec lie lièvre
iloiiWle.
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appliquées sur les joues y sont placées et maintenues par l’aide, qui n’a pas dû cesser durant toute ropéralion de porter les parties en avant. Alors on applique le bandage. Celui de Louis , qui me semble le meilleur , exige que la bande soit roulée h deux cylindres inégaux. On applique le plein de celte bande Sur le front; ensuite , les cylindres , portés en arrière au-dessus des oreilles, sont entre - croisés h la nuque et ramenés en avant, sur les compresses qui garnissent les joues; à l’endroit de la plaie , la portion la plus longue de la bande présente deux boutonnières ; la plus courte est fendue en deux chefs , qui doivent être passés dans les ouvertures de l’autre ; les exlremités opposées sont tiiees en sens contraire , ramenées h la nuque et do là autour de la tête, où l’on épuise la bande par des ciiculaiies qui allermissent l’appareil. Le bandage de Desault différé peu du précédent : la bande, au moyen de laqueue on l’exécute, est roulée à un cylindre; on en fixe le chef par deux circulaires autour du crâne, et le portant ensuite en bas, sur Tune et l’autre des compresses qui garnissent les joues , ainsi que sur la lèvre opérée , on fixe les parties dans l’état de rapprochement; après quoi on remonte à la nuque , et l’on termine par des circulaires autour de la tête. Deux bandelettes fixées aux compresses des joues, et aux jets de bande qui les souliennent , sont portées en haut et entre - croisées sur le sinciput ; la fronde , appliquée sous le menton , achève d’assurer la solidité de l’appareil, et prévient les mouvemens trop étendus de la mâchoire inférieure.
S’il existe deux fentes à la même lèvre , on peut , lorsque la portion moyenne est étroite, la traverser avec les
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aiguilles après avoir avivé ses bords. Quelquefois ceUe portion ne peut descendre jusqu’au niveau du bord libre de 1 organe : on doit alors lui donneiNune forme triangidaire, de telle sorte que sa pointe , placée en bas , soit comprise et maintenue par l’aiguille qui traverse son sommet entre les deux autres parties de la division. Chez les sujets dont la portion moyenne du bec-delièvre est très large, il y a de l’avantage h pratiquer l’opération en deux temps, parcequ’alors l’organe n’étant pas traversé h la fois par quatre ou six aiguilles , son irritation est moins violente, et les tiraillemens que supporte sa partie centrale sont aussi moins considérables, ce qui doit contribuer à rendre le succès plus assuré. On peut cependant.aussi faire la double opération dans la même séance.
Le malade, laissé à lui-même, ne doit prendre que quelques bouillons; il évitera tout ce qui pourrait communiquer des mouvemens à la partie opérée. Le troi-
sième ou le quatrième jour, l’appareil peut être levé. On ôte avec précaution le bandage ; un aide maintient les parties rapprochées, aussitôt que les pelotes sont devenues libres ; on coupe les fils , et l’on extrait les aiguilles , après avoir enduit leur bout de cérat, et en soutenant le côté de la lèvre vers lequel on les tire. Des emplâtres agglutinatifs , un plumasseau et un nouveau bandage unissant remplacent l’ancien appareil jusqu’à ce que la cicatrice soit entièrement consolidée.
Après la réunion , la douce et constante pression exercée par les parties molles sur la mâchoire supérieure suifit pour rapprocher les os maxillaires, dans le cas où ils sont écartés , et cette difformité disparaît d’autant
Suiiis consécuîir»
que réclame le malade.
So Plaies des lèvres.
4° Cancer lies lèvres.
Lorsqu’il résiste au traitement antiphlogistique on doit rextirp<;r.
de M.
Dupuytren.
l34 Ï^ÏV. II. CH. ï. MALADIES DE l’aPPAREIL DIGESTIF.
plus promplement qu’elle est moins considérable , et que le sujet est plus jeune.
Les divisions accidentelles et récentes des lèvres ne doivent pas être confondues avec le bec-de-lièvre pro^ prement dit ; cependant elles doivent être traitées d’une manière analogue. Les emplâtres agglutinatifs lorsque l’organe n’est pas divisé clans toute son épaisseur, la suture, dans le cas contraire, comme après la résection du bec-de-îièvre et le bandage unissant: tels sont les moyens à employer.
Les lèvres sont fréquemment le siège des ulcères cancéreux rongeans dont nous avons déjà parlé. C’est ici encore le cas de rappeler que ces maladies, contre lesquelles on croit ne pouvoir employer d’autre traitement que la cautérisation ou l’excision des parties, sont susceptibles d’être guéries au moyen des applications émollientes, des saignées locales, et de moyens antiphlogistiques et révulsifs méthodiquement administrés. Presque constamment, l’ulcère occupe la lèvre inférieure, et s’étend plus ou moins loin , de son bord libre vers sa base. Lorsque l’opération paraît enfin indispensable, il ’ convient d’y recourir promptement , et de Pexécuter quelle que soit rélendue du mal, pourvu toutefois que les ganglions maxillaires et cervicaux ne soient point encore affectés. Le voisinage/ de la bouche rend l’action de la pâte arsenicale dangereuse , et ne permet ordinairement pas de recourir à ce moyen.
Dans les cas assez ordinaires où l’ulcération n’occupe que la partie la plus voisine du bord libre , ou seulement la moitié supérieure de la hauteur de la lèvre inférieure, on peut l’emporter avec le bistouri , porté en dédolant
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sur 1 organe, de manière à relrancbcr par une section demi-circulaire toute la partie malade. A la suite de celte opération , les vaisseaux doivent être liés , et la plaie pansée comme toutes les divisions avec perte de substance. Bientôt des bourgeons celluleux et vasculaires s’élèvent de sa surface; les extrémités de la solution de continuité se rapprochent de son centre; et, quoiqu’il no s’opère pas de régénération organique, la lèvre reprend son élévation normale , de manière à ce qu’il ne résulte de l’opération ni difformité désagréable ni gêne sensible dans les raouvemens de l’organe. M. Richerand s’est attribué ce procédé , bien qu’on en trouve l’idée dans l’ou-rage deFabrice d’Aquapendente, et qu’il eût été pratiqué à I IIôtel-Dieu, par M, Dupuytren, long-temps avant son exécution à l’hopital Saint- Louis.
Lorsque le bouton cancéreux et l’ulcère qui en est la suite s étendent jusqu à l’endroit où la membrane muqueuse se replie de la mâchoire sur la lèvre inférieure , il faut absolument le cerner par deux incisions qui, descendant de chaque côté de l’ulcération, vont se réunir à angle aigu au-dessous d’elle. Cette opération est d’une telle simplicité , qu’elle n’a pas besoin d’être décrite. Après son exécution , les lèvres de la plaie triangulaire que 1 on a faite doivent être réunies comme on le ferait après la rescision des lèvres du bec-de-lièvre. Chez les sujets où la maladie s’étend jusqu’au menton, l’opération peut encore être pratiquée avec succès : il faut seulement détacher de 1 os maxillaire les tégumens voisins , afin qu après 1 extirpation les lèvres de la plaie puissent être rapprochées inférieurement aussi bien qu’à la partie supérieure. L’étendue transversale de l’ulcération ne
Procédà
ordinaire.
11 faut prévenir 1 élublisseaieiil d’une tistule salivaire au menton.
Il faut opérer aulreiuent lorsque le cancer occupe
la commissure des lèvres.
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doit jamais arrêter le praticien ; la totalité de la lèvre inférieure a pu être emportée plusieurs fois sans autre inconvénient qu’un rétrécissement, plus ou moins considérable , dans la grandeur de l’ouverture buccale ; difformité que l’extension des tissus voisins fait presque entièrement disparaître chez les jeunes sujets. Enfin, lorsque le mal est tellement étendu que la réunion des parties ne peut avoir lieu après l’opération , il faut se borner à rapprocher autant que possible les bords de !a plaie, et, après la cicatrisation , remédier autant que possible à la difformité et à la perte delà salive, au moyen d’une lèvre d’argent ou de carton.
Dans tous les cas de solution de continuité à la lèvre inférieure, il faut apporter un soin extrême à la réunion de la partie la plus déclive de la plaie, à travers laquelle la salive tend constamment 5 s’ouvrir un passage, et à former une fistule toujours opiniâtre et difficile h guérir.
Les procédés indiqués plus haut ne diffèrent pas essentiellement dans leur exécution , quelle que soit la partie de la largeur des lèvres que l’ulcère occupe. Mais lorsqu’il a son siège à la commissure de ces organes, il con^^ient que les incisions , partant de la partie la plus voisine des deux lèvres, se réunissent plus ou moins loin sur la joue. On fait alors au visage une plaie transversale qui communique avec l’ouverture de la bouche. Il faut ensuite lier l’artère labiale dont on a presque constamment intéressé le tronc , et réunir la plaie au moyen d’un point de suture entrecoupé, placé du côté de la bouche, et d’emplâtres aggîutinatifs appliqués sur la joue. Une bande , médiocrement serrée, en maintenant la charpie et les
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compresses dont on couvre la plaie, relèvera la, inâchoire inlcrieure , el ne permettra pas à Ja Bouche fie.
s ouvrir au-dela de ce (|u! est nécessaire pour iniiérer cpielcpies liquides.
Lésions de Los maxillaire inferieur. ^
Les fractures de la mâchoire inférieure sont prescrue
. ^ I 1 i<) Fractums.
toujours directes. Simples, et affectant le corps de l’os, il suliit pour les réduire , de rapprocher les arcades dentaiies, de mettre les fragmens en contact, et d’assurer leur immobilité au moyen de compresses épaisses, trempées dans une liqueur résolutive, et couchées le long de la base de 1 os. Une fronde , ou le bandage nommé chevêtre , suffisent pour maintenir l’appareil. Si un fragment plus ou moins considérable était détaché du reste de los, mais encore adhérent au moyen des parties molles , il faudrait le maintenir en place , en liant les unes aux autres les dents voisines, et en redoublant de précaution ®dans l’application de l’appareil. Les esquilles entièrement isolées doivent être extraites. Lorsque les branches de la mâchoire sont fracturées, le muscle masseter , qui s attache aux deux fragmens , les maintient en rapport, de telle sorte que l’appareil le plus simple suffît pour procurer une consoIidationj[exempte de difformité. Enfin , dans les fractures du col du condyle maxillaire , le fragment supérieur étantj porté en avant par le muscle pterygoïdien externe, et rien ne pouvant s^opposer â cette déviation , il faut placer une compresse épaisse derrière 1 angle de la mâchoire , afin de porter le reste de 1 os dans le même sens, et d’obtenir ainsi une coap-
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talion exacte. Les plaies, les contusions et la phlogose (les parties molles seront traitées comme si la fracture n’existait pas. Pendant les vingt-cinq premiers jours, la mâchoire inférieure sera maintenue immobile, appliquée contre les dents opposées , et le malade ne prendra pour toute nourriture que des bouillons qui pénètrent entre les arcades maxillaires légèrement écartées; des bouillies seront ensuite permises, et graduellement des substances plus solides.
2^ Luxations. Produite par l’abaissement extrême de la mâchoire inférieure , durant lequel se contractent les muscles masseters ; impossible chez les jeunes enfans ; caractérisée par l’ouverture permanente de la bouche , raplalissement des tempes et de la joue, la saillie sous la peau de l’apophyse coracoïde , et l’agrandissement de l’espace occupé par le conduit auditif externe, la luxation de la mâchoire inférieure a toujours lieu en avant. Pour la réduire, le sujet doit être assis sur un tabouret, la tête solidement maintenue contre la poitrine d’un aide. Le chirurgien alors porte ses pouces , convenablement garnis (le linge, sur les dernières dents molaires inférieures, et, tandis qu’il appuie sur elles, il soutient le menton avec ses quatre derniers doigts dirigés sous cette partie. L’effort ainsi exercé de haut en bas a pour objet de faire descendre les condyles et de les dégager ; et lorsque l’on reconnaît qu’ils sont parvenus au dessous des racines transverses des apophyses zygomatiques, il suffit d’élever un peu le menton et de porter l’os en arrière pour * le voir reprendre brusquement sa place. Quelquefoisla contraction spasmodique des muscles élévateurs estl si vive que les arcades dentaires s’appliquent avec force
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l’une contre l’autre, et que le chirurgien pourrait être mordu s’il ne glissait rapidement ses pouces en dehors sur la face externe des dents. Une mentonnière suffit pour assurer le repos des parties , et pour prévenir la récidive ; mais la mâchoire conserve toujours de la tendance à un nouveau déplacement , et l’on voit des hommes qui se luxent cet os, et le rétablissent avec la plus grande facilité dans sa situation normale. Quand la lésion n’existe que d’un côté , aux signes indiqués , que présentent les parties correspondantes , se joint la déviation du menton vers le côté opposé.
Les ulcérations rongeantes des lèvres se propagent quelquefois jusqu’aux os voisins, dont ils détruisent le périoste , et désorganisent la substance. Lorsque la maladie affecte le menton et la mâchoire inférieure , il faut, si l’altération de l’os est superficielle , emporter d’abord les parties molles affectées , mettre ensuite à nu toute l’étendue de l’érosion osseuse, y promener la rugine , et porter enfin sur elle un cautère incandescent , jusqu’à ce que l’on soit sûr d’avoir détruit la racine du mal. La plaie doit être pansée simplement ; et lorsque des bourgeons celluleux et vasculaires de bonne nature couvrent sa surface, on s’occupe d’en rapprocher les bords , afin de diminuer ou de prévenir entièrement la difformité.
Ce procédé serait insuffisant si l’affection cancéreuse envahissait la plus grande partie ou la totalité de l’épaisseur de l’os. Dans les cas de ce genre , les sujets étaient dévoués à une mort inévitable, lorsque M. Dupuytren entreprit de retrancher entièrement la partie malade. Pour exécuter avec succès une opération aussi
ôO' Cancer de l’os maxillaire inférieur.
Lorsqu’il est supeiliciel , on peut le combattre au moyen de la rugiiie et de
la cautérisation.
Quand
la mâchoire est profondément altérée , il faut en retrancher la portion malade,
Appareil,
Proct'‘d(< opéialüire de j\l. DupujliTii.
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grave, il faut s’êlre muni d’une scie à main, dont îa lame forte et solide ii’a pas Lesoin d’arbre; des bistouris , des ciseaux , des fils cirés , des pinces à ligature, complèlent l’appareil instrumental. Pour le pansement, il convient de préparer des aiguilles à suture , des emplâtres agglutinalifs, quelques plumasseaux, des compresses, une bande longue de trois à quatre aunes et une menton • nîère.
Le sujet étant assis sur un tabouret , la tête maintenue solidemen f contre îa poitrine d’un aide , et le corps garni de draps repliés en alèzes , le chirurgien , avec un bistouri droit, cerne la portion alTeclée des parties molles, au moyen de deux incisions qui , du bord libre de la lèvre inférieure , se prolongent en descendant jusqu’au-dessous du mal, où elles se réunissent à angle aigu. Souvent on est obligé de les prolonger jusque vers la partie moyenne du cou. Leslégumens sont disséqués ensuite à droite et à gauche, au-delà des limites de la maladie de l’os et du périoste. Les vaisseaux, ouverts durant ce premier temps de l’opération, doivent être liés à mesure qu’on les divise. Les deux lambeaux étant relevés et portés en arrière, le chirurgien cerne le périoste en dehors, en bas et en dedans puis scie l’os avec précaution , de dehors en dedans , du coté de la maladie , eil glissant une lame de carton sous l’eudroiroù la scie doit agir. I! .répète ensuite la même opération du côté opposé, et achève f amputation en détachant toutes les parties qui adhèrent à la face postérieure do la mâchoire. Les artères sous-maxillaires , et (juelques autres branches de îa linguale, doivent être aussitôt liées. On réunit ensuite les lambeaux sur la ligne médiane, au moyen de deux points d’aiguilles placées
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à la parllc la plus déclive de la plaie, et d’emplâlres ajiglulinalifs applif|ués sur le reste de l’étendue de ses bords ; un plumasseau , quelques compresses et un bandage complètent l’appareil. Le menton reste ensuite clfacé , et le sujet est obligé de porter un menton arlilicielqul remédie à la difformité, et rend possible l’exercice de la parole. M. Dupuytren a vu quelquefois alors les deux bouts de la mâchoire se réunir médiatement , au moyen d’une substance solide , élastique et fibrocartilagineuse qui reproduisait une sorte de menton. Mais , chez la plupart des sujets, les deux côtés de l’os restent séparés par un intervalle d’un à deux pouces.
Cette opération , dont l’action du boulet a fourni des exemples h l’armée , a été plusieurs fois pratiquée avec succès par M. Dupuytren, et tout récemment par M. le professeur Lallemand de Montpellier.
§ hl
Affections de la mâchoire supérieure.
Les fractures de la mâchoire syncranîenne sont fort rares et n’exigent aucun appareil pour être maintenues, Le cancer des parties molles extérieures se propage rarement jusqu’aux os maxillaires supérieurs. Cependant, chez un sujet qui présentait un exemple de cette maladie, M. Dupuytren , armé d’une gouge et d’un maillet, emporta la presque totalité do l’arcade dentaire, et une portion considérable de la voûte palatine. Le rapprochement des lamesjosscuses combla une partie des ouvertures pratiquées, et un obturateur acheva de les fermer entièrement.
liO cancer fient a 11 celer cet os.
I exip;e l’alilatiou des parties ,alîeclées.
M. Diifiuylren a pratiqné celte opération avec succès.
Les ulcères de la voûte palatine
sont pre.s(jue tous sypliilitiques.
Les maladies des dents sont très uomLreiises.
Les opérations qu’elles
réclauicnl ne sont pas moins multipliées.
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Les ulcères rongeans de la voûte palatine sont presque toujours dus à la syphilis; ils exigent, après la guérison, l’application d’un obturateur qui sépare de nouveau les fosses nasales de la bouche.
IV
Lésions des dents.
Les maladies des dents sont très nombreuses ; elles dif- 'fèrent par leurs causes , leurs phénomènes , leurs effets , et les moyens curatifs qu’elles exigent. On peut toutefois les réduire toutes aux suivantes : 1° irrégularité dans la situation de ces organes; 2° dents surnuméraires ou déviées ; 5° ébranlemens , extractions et fractures ; 4" usure ; 5° érosions des dents; 6® destruction de l’émail ou dénudation des couronnes dentaires ; 7° carie ; 8” destruction ou carie de l’extrémité des racines; 9° inflammation de la membrane flbreuse alvéolo - dentaire ; 10“ exostose; 11® nécrose de la substance des dents; 12® enfin inflammation delà pulpe vasculo-nerveuse qui occupe le centre de ces organes. A ces maladies on peut ajouter les concrétions mucoso calcaires qui se forment à la surface des dents, ainsi que les fistules, les caries et les nécroses dont les diverses maladies précédemment indiquées peuvent être la cause déterminante , par l’irritation et la phlogose qu’elles entretiennent dans les parties.
Assurer la régularité de la seconde dentition , en extrayant à temps les dents voisines de celtes qui doivent paraître; replacer celles qui sont hors de rang, en exerçant sur elles des pressions douces et continues, au moyen de
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fils allachés aux dents voisines ou du plan incliné de M. Catalan ; faire agir la lime sur les angles trop saülans, et qui blessentla langue ou la membrane muqueuse buccale ; détruire avec le même instrument les caries légères et superficielles ; replacer et maintenir en repos les dents ébranlées , plus ou moins complètement ex-. traites , ou rompues par le choc des corps extérieurs ; combattre par des moyens appropriés le scorbut, l’influence mercurielle , et les autres affections analoi^ues qui ont pour effet la phlogose des gencives et l’ébranlement des dents ; plomber ceux de ces organes que des caries plus profondes à leur fond qu’à leur entrée tendent à détruire; extraire celles qui ne peuvent supporter le plombage, et qui sont le siège de douleurs violentes, habituelles que rien ne peut calmer , ainsi que celles qui occupent la place des dents déviées ou situées hors de rang; enfin , opposer des dents artificielles , et même des râteliers complets à la perte isolée de quelques dents ou à la destruction totale de ces organes; telles sont quelques unes des opérations les plus usuelles et les plus importantes qui font l’objet spécial de l’art du dentiste , et que, par cette raison, je ne fais qu’indiquer ici. Le chirurgien doit seulement ne jamais oublier, que les maladies des dents sont fréquemment dues au régime suivi par le malade , et à l’irritation gastrique ; 2% que dans tous les cas où les accidens ne reconnaissent pas une cause mécanique évidente , que l’opération peut seule détruire, il faut les combattre, au moyen des antiphlogistiques, des narcotiques , des révulsifs , et s’efforcer de conserver les organes affectés ; 3° enfin que les fistules , les engorgeinens chroniques, et les indurations des parties molles ,
Règles générales qu’il faut toujours observer dans
le traitement des maladies des dents.
Parmi
les rhaiadies (les joues, ou doit distinguer U's plaies ,
les linncai's >
et les
perfoi'iUinas,
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les caries et les nécroses des os , qui dépendent des maladies des dents , exigent d’abord l’extraction de ces organes , et ensuite l’emploi des moyens qu’on leur opposerait si elles occupaient toute autre partie du corps.
Lésions des joues et des organes salivaires.
Les plaies des joues doivent être rapprochées et maintenues réunies au moyen d’emplâtres agglutinatifs. Elles n^exigent remploi de la suture que lorsqu’elles s’étendent jusqu’à la commissure des lèvres, près de laquelle il faut placer alors un point d’aiguille, afin d’assurer la bonne conformation des parties. Si le conduit de Stenon était alors divisé , on préviendrait l’établissement d’une fistule salivaire, en plaçant du côté de la membrane muqueuse nn boiirdonnet, maintenu par un fil, fixé à l’extérieur, et en réunissant avec soin la nlaie des tésfumens. Les fin-
xions déterminées sur les joues par les odontalgies, les courans d’air, la suppression de transpiration, doivent être combattues par les mêmes moyens que toutes les congestions sanguines. Lorsque, à la suite de déperditions étendues de substance, faites à la joue, les bords de la perforation se sont séparément cicatrisés , on peut souvent, en les rafraîchissant, et en les réunissant au moyen de la suture entortillée, faire disparaître la difformité qui résulte d’une telle lésion. Dans les cas où celle opération est impraticable , il convient d’appliquer à l’ouverture anormale un obturateur composé de deux plaques réunies par une tige moyenne , et dont la plus extérieure, convenablement colorée , a une teinte sem-
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blable à celle de la partie du visage à laquelle elle est appliquée.
Les solutions de continuité récentes , et les ulcères anciens qui pénètrent jusqu’au tissu des glandes parotides, sont fréquemment accompagnés de la lésion de quelques uns des rameaux excréteurs de l’organe, et d’une fistule salivaire située derrière l’angle de la mâchoire. La nature et le siège du mal étant bien reconnus, il faut, pour le combattre efficacement , réunir les bords de la plaie , exercer ensuite sur eux et sur la glande une compression assez forte pour provoquer leur adhérence , et tenir pendant quelques jours le sujet à une abstinence sévère, en éloignant de lui tout ce qui pourrait exciter son appétit, et réveiller l’action sécrétoire que l’on veut suspendre. Si ce moyen ne réussit pas, ou si la plaie est assez large pour que ses bords ne puissent être rapprochés, il faut porter sur elle ou le cautère actuel , ou une substance caustique plus ou moins active, qui enflamme sa surface et provoque l’oblitération des conduits salivaires extérieurs.
L’extirpation complète de la parotide a été considérée comme inexécutable , à raison de la présence de l’artère carotide interne et d’un grand nombre de nerfs importans au voisinage ou dans l’intérieur du tissu de cet organe. Mais on peut tenter et pratiquer avec succès l’ablation des tumeurs dures et squirreuses de la région parotidienne , lorsqu’il est possible de s’assurer d’avance qu’elles ne s’étendent pas trop profondément. Il importe peu alors que la maladie ait son siège dans les ganglions cervicaux supérieurs ou dans le tissu glandulaire lui-même ; ce qui doit exclusivement guider le chirurgien , c’est l’étendue du mal, et la possibilité de le détruire complètement,
lO
Fistules
salivaires du tissu parotidien.
Elles exigent la conipressiou ,
ou
la cautérisation.
2° Tumeurs squirreuses des parotides.
Leur extirpation peut être entreprise toutes les fois que le mal ne s’étend pas trop
profondément
Procédé
opératoire
ordinaire.
Procédé
de l’auteur pour l’extirpation totale
de la parotide.
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sans toucher aux troncs vasculaires et nerveux qui l’environnent. Dans ces opérations , la tumeur doit être découverte par des incisions convenables , dont le grand diamètre est étendu de l’oreille vers la base de la mâchoire. Il convient de commencer la dissection de bas en haut et d’arrière en avant, afin de relever la tumeur en la renversant sur la joue , à mesure qu’on la détache. Des ligatures sont jetées sur les vaisseaux aussitôt que le bistouri les divise. Enfin, lorsque, parvenu à détacher toute la tumeur, il ne reste plus à diviser qu’une sorte de pédicule noueux , épais et dense, sans être^ squirreux, il est vraisemblable que cette partie recèle des vaisseaux considérables, que l’on doit étreindre avec un fil ciré, puis les couper au-devant de la ligature. Dans les cas très graves où le cancer de la parotide mettrait immédiatement en péril les jours du malade , il serait peut-être permis d’emporter , d’une manière analogue , la totalité de la glande. En effet, si la carotide était manifestement enveloppée par le squirre, on pourrait la couper, d’abord en bas, entre deux ligatures; relever ensuite la partie supérieure du vaisseau avec la parotide, lier les branches artérielles à mesure qu’elles seraient divisées, et terminer l’opération en liant de nouveau la carotide au-dessus et dans le pédicule de la tumeur, de manière à pouvoir achever la section sans crainte. S’il est possible d’exécuter, ainsi que quelques chirurgiens , et tout récemment M. Weinhold, disentl’avoirfait, l’extirpation complète delà parotide, ce procédé me paraît le plus convenable pour atteindre un but aussi difficile; car il permet au chirurgien de se rendre maître du sang pendant toute la durée de l’opération.
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Il est assez rare que des concrétions ou des calculs salivaires se forment dans le conduit de Stenon ; cependant on en a observé plusieurs exemples; j’ai eu sous les yeux un corps étranger de ce genre , dont le volume égalait celui d’une petite noix, et qui fut extrait de la joue par M. Fardeau de Saumur. il paraît que le canal de Stenon peut être érodé , et que la salive , extravasée à travers sa déchirure, est susceptible, comme l’urine, de former des calculs hors des Voies normales olfertes^à son écoulement. Quoi qu’il en soit, les concrétions de ce genre doivent être promptement extraites. Il convient presque toujours de les attaquer par l’intérieur de la bouche , afin d’éviter la difformité , et de prévenir l’établissement d’une fistule salivaire à l’extérieur. Pour cela, on fait saillir en dedans le calcul , en même temps que la commissure des lèvres est tirée en dehors, et, avec un bistouri , dont la lame est entourée de linge jusqu’auprès de sa pointe , on pratique sur le corps étranger une incision suffisante pour le faire sortir. Cependant , si le calcul était seulement recouvert par la peau , et que celle-ci fut ulcérée sur lui , on devrait agrandir l’ouverture extérieure, le retirer, et traiter ensuite comme à Fordinaire la fistule qui succéderait à l’opération.
Lorsqu’à travers une solution de continuité plus ou moins large, située au voisinage du canal de Stenon, s’écoule un liquide limpide, incolore , plus abondant lorsque le sujet parle et durant la mastication que dans l’état de repos , il est évident qu’une fistule salivaire existe. Trois méthodes se présentent pour la guérir: l’une consiste à rétablir les voies naturelles de l’écoulement sali_ vaire; la seconde, à suspendre ou à supprimer la sé-
30 Concrétions s alivaires formées dans l’épaisseur de la joue.
Elles doivent être eiti'aites
par rinlérieur de la touche ,
ou bien
à travers la peau ,
4® Fistules salivaires du conduit parotidien.
On leur oppose trois niétliodes opératoires.
^.Rétablissement des voies normales.
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crétion de la salive; la dernière, h opposer h la fistule externe une fistule intérieure qui lui serve de canal de dérivation, et lui permette de se cicatriser.
Louis paraît avoir eu le premier l’idée de rendre à la salive son cours normal. Pour cela , il faut s’assurer d’a- Lord que la portion du conduit , antérieure à la fistule , est libre. Un stylet porté à travers la plaie , d’arrière en avant, de dehors en dedans , et un peu de haut en bas, peut servir au cathétérisme , ordinairement facile , du canal de Slenon. Afin que ce stylet puisse parvenir dans la bouche, il faut tendre la joue, et redresser ainsi le
coude que fait l’extrémité du conduit , en perçant la membrane muqueuse de cette cavité. Si quelque corps étranger l’obstruait , on devrait procéder immédiatement à son extraction. Si le canal était rétréci , le stylet servirait à y porter un fil de soie , au moyen duquel on entraînerait de la bouche vers la plaie extérieure des mèches de charpie de plus en plus volumineuses, afin de le dilater. L’un des fds , placé à l’extrémité externe de la mèche , sort par la plaie , et peut être attaché au bonnet du malade ; l’autre est couché le long de la paroi de la bouche, et fixé, par une mouche de taffetas gommé, au voisinage de la commissure des lèvres. Lorsque la liberté du canal est enfin rétablie , on cautérise avec le nitrate d’argent les bords de la fistule; l’escarre est soutenue par un petit morceau de taffetas gommé; et l’on maintient pendant dix à douze jours le malade à une abstinence sévère, les mâchoires rapprochées, et en évitant tout ce qui pourrait provoquer la sécrétion de W salive. Ces procédés ont quelquefois réussi entre les mains de Louis, de Mo- i rand , de Ferrand de Beaune, de M. Dubois, etc. ; mais j
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ils sont incertains. Lorsqu’elle échoue , la cautérisation laisse la fistule plus large et plus rebelle , par la perte (le substance qu’elle a fait éprouver aux parties.
On a proposé de guérir la solution de continuité à travers laquelle s’écoule la salive , en comprimant le conduit de Stenon en arrière , de manière à y retenir le liquide jusqu’à la formation de la cicatrice. Mais ce moyen est difficile à employer. Desault voulut comprimer la parotide elle-même, l’atrophier, et la rendre incapable de remplir ses fonctions. Il est douteux qu’il ait jamais réussi de cette manière , tant la parotide est difficile à atteindre dans toutes ses parties par les instrumens compressifs , et tant serait douloureuse une pression exercée sur elle avec assez de force pour la désorganiser : aussi ce traitement est-il abandonné.
Percer la joue avec un instrument piquant, de manière à pratiquer un conduit anormal par lequel la salive puisse tomber dans la bouche, telle est la première idée qui s’est présentée pour guérir les fistules salivaires et c’est encore celle à laquelle il faut revenir dans le plus grand nombre des cas. La tige rougie au feu, de Roy, et la canule de Duphénix, sont inutiles pour l’exécution de cette opération. Le procédé de Monro est plus simple et plus efficace. A l’alêne de cordonnier dont se servit ce grand praticien , il faut seulement substituer un troisquarts de petite dimension. Getinstrument, pourvu de sa canule, doit être porté dans la solution de continuité de la joue, et enfoncé obliquement à travers cette partie, suivant la direction qu’affecte le canal de Stenon. 11 faut avoir soin surtout d’éviter de toucher au bord antérieur du muscle masseter. On se sert de la , canule du
B. Suspension ou suppression de la sécrétion salivaire.
C. Ouverture d’une voie artificielle
Les instrumens de Boy et de Duphénix sont abandonnés.
Procédé de Monro.
Procède M. Bèclard.
^rcnotiUleiic.
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trois-quarts pour introduire un fil de soie, dont une des extrémités reste à T^xtérieur , tandis que ràulre sort par la bouche. Sur cette dernière portion , i’on attache une mèche de charpie qui est retirée de dedans en dehors , jusqu^au voisinage de la plaie extérieure, que le fil seul doit traverser. Chaque jour on augmente le volume de cette mèche; et lorsque le conduit anormal paraît assez bien établi , on rafraîchit les lèvres de la plaie extérieure, et on les réunit au moyen d’emplâlreà agglutînatifs, ou de la suture entortillée. Ce procédé est incontestablement un des plus' sûrs que l’on puisse employer.
Cependant M. Béclard a réussi sur deux malades , par un moyen qui n’exige pas de pansemens consécutifs aussi long -temps prolongés. Ce praticien fit au fond de la fistule deux piqûres qui traversaient obliquement la joue. Dans ces ouvertures fut engagée une anse de fil de plomb dont l'a partie moyenne était cachée au fond de la plaie extérieure , tandis que ses extrémités , tordues sur ellesmétoes et flottantes dans la bouche , étaient coupées très près de la membrane muqueuse buccale. La plaie extérieure fut réunie ; la salive coula en dedans le Ions:
des deux fils métalliques , et la cicatrisation ne se fit pas
attendre. Les parties comprises dans l’anse du fil se
coupèrent , et le corps étranger tomba dans la bouche quelque temps après , laissant après lui une ouverture assez grande pour assurer la solidité de la guérison. Cet ingénieux procédé réunit en sa faveur tous les avantages, et je ne doute pas que l’expérience ne confirme de plus en plus son utilité.
Une tumeur molle , blanchâtre , aplatie , située sous la langue et sur les côtés du frein de cet organe , caraclé-
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rise la ranine ou grenouillette , maladie plus commune chez les enfans que chez les sujets adultes , et que détermine l’obstruction ou l’oblitération complète du conduit de Warthon. Dans le premier cas , il huit débarrasser ce canal des mucosités ou des concrétions qui l’occupent; dans le second, il convient de faire à la tumeur une autre ouverture. Au cautère actuel dont se servaient Hippocrate, M.-A. Severin et notre bon Paré; aux caustiques employés par d’autres praticiens , et qui présentent plus d’inconvéniens encore , on a substitué le bistouri, avec la pointe duquel on incise les parois toujours minces de la tumeur. Cette opération suffit^ lorsque la grenouillette est petite ; dans le cas contraire , il faut emporter avec des ciseaux courbés sur le plat une partie des membranes qui la forment. Si elle contient des calculs salivaires , on les extrait ; les parois de la tumeur se rapprochent ensuite , et la guérison devient radicale, par la conversion de la plaie que l’on a faite en une ouverture fistuleuse. Cette ouverture doit être pratiquée plutôt du côté de la langue que de celui des dents incisives , afin d’éviter que la salive ne soit lancée hors de la bouche pendant l’exercice delà prononciation.
Il est quelquefois difficile de maintenir ouverte la plaie faite à la grenouillette. Aux mèches de charpie , aux fils de plomb , aux morceaux de bougie , et aux canules employés par Louis , Sabatier et quelques autres praticiens ; aux cautérisations réitérées , préconisées par Camper , M. Dupuytren préière une sorte de cylindre à deux têtes , formant un double bouton , et qui , long seulement de deux lignes , peut être aisément introduit dans la plaie. Ce cylindre est maintenu en place par ses deux
Elle exige l’ouverture de la tumeur ,
ou même l’excision d’une partie de ses parois.
Lorsque la plaie tend à se fermer, il faut l’entretenir ouverte au moyen de corps introduits entre ses lèvres.
Procédé
M. Dupuytren.
plaques, dont l’une correspond à l’intérieur de la poche, tandis que l’autre reste dans la bouche : la salive coule aisément entre lui et les lèvres de la plaie, et sa présence ne gêne en rien les mouvemens de la langue et la mastication. Ce procédé a sur les précédons l’avantage d’être incontestablement plus simple, et plus sûr dans ses effets.
VL
Lésions de la langue.
ï® Longueur excetsive du frein fie la langue.
Procédé
opéraloirc.
La langue peut être maintenue fixée à la paroi inférieure de la bouche , par le frein qui , étendu jusqu’il la pointe de l’organe, ne lui permet pas de se relever, de saisir le mamelon, et d’exercer les mouvemens de succion. Cette disposition anormale est facile à reconnaître, au moyen du doigt indicateur, qui , porté dans la bouche, ne peut être saisi et pressé par la langue. Il faut alors faire écarter les mâchoires de l’enfant ; puis , glissant sous la langue la plaque d’une sonde cannelée , on relève cet organe, et Ton tend le frein, qui est reçu dans la fente que présente l’instrument. Des ciseaux droits , à lames mousses, sont portés ensuite sous la plaque, et divisent la portion excédante du filet. Cette opération est des plus faciles à pratiquer ,* cependant on l’a vue occasioner la mort par l’ouverture des artères ranines. Les enfans sucent et avalent alors le sang à mesure qu’il s’écoule ; de telle sorte que l’on ne reconnaît l’accident que quand il n’est plus temps d’y remédier. On évite sûrement cette hémorragie en dirigeant en bas la pointe des ciseaux ; et si elle avait lieu , il faudrait porter l’extrémité d’un stylet rougi au feu sur le point d’où sort le sang.
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Les Lords de la langue ne sont que très rarement adhérens aux gencives. Si l’on rencontrait cette disposition, des ciseaux mousses , ou un bistouri boutonné , suffiraient pour détruire les liens qui unissent ces parties. La dissection de la langue , adhérente en totalité à la paroi inférieure de la bouche est plus longue, plus délicate et plus difficile. 11 faut cependant y procéder sans retard, afin de rendre h l’enfant la faculté de sucer et d’avaler. Dans tous ces cas, le doigt de la nourrice, porté souvent dans la bouche, s’oppose à l’agglutination nouvelle des parties.
Les plaies de la langue doivent être abandonnées à elles-mêmes , si elles sont superficielles et peu étendues. Mais lorsqu’une portion de l’organe est en partie détachée, il faut pratiquer un point de suture entrecoupée qui maintienne le lambeau en contact avec le reste de la plaie , et assure sa réunion immédiate. Le bandage ou sachet de Vibrac est inutile dans ce cas , comme dans tous les autres , et mérite la proscription dont il est frappé. L’activité vitale dont la langue est le siège, ainsi que la texture vasculeuse de son tissu , et la salive qui la baigne, sont autant de circonstances qui rendent très rapide la guérison de ses plaies les plus compliquées.
La langue est assez exposée à une sorte de congestion sanguine violente qui , en un temps très court , suffit pour augmenter tellement son volume , qu’elle fait saillie hors des arcades dentaires, et que, remplissant la bouche au point de soulever le voile du palais, elle menace le sujet de suffocation. Cette maladie doit être promptement et énergiquement combattue. Avec un bistouri droit ordinaire , on fait sur l’organe trois ou quatre taillades , lon-
3O Adliéren':es de la langue aux gencives.
ou à la paroi inférieure de la bouche.
30 Plaies de la langue.
4® Gonflement inflammatoire de ta langue.
Il exige l’exéctitiou
de scarificalioiis profondes.
50 Augmentation considérable du volume de la langue.
On lui oppose la compression,
la ligature ,
gués et profondes, qui procureDt une saignée locale abondante , et un dégorgement si complet , qu’il semble ensuite que l’on n’a fait que de légères égralignures h la langue. Dans les cas moins graves et moins pressans , on peut remplacer cette opération par l’application de huit à dix sangsues. Quelques gargarismes résolutifs achèvent ensuite la guérison.
Chez quelques sujets, la langue est naturellement volumineuse , et, devenant ensuite le siège d’une nutrition trop active , elle acquiert des dimensions énormes. On l’a vue proérainer de plusieurs pouces hors de la bouche, déprimer et renverser les dents de la mâchoire inférieure , ainsi que les alvéoles, et occasioner une perte continuelle de salive, qui , ajoutée à La difficulté de l’ingestion des alimens , entraîne un amaigrissement extrême. Chez les enfans qui présentent cette disposition , on doit s’efforcer de faire porter la langue en arrière , et de la maintenir dans la bouche , en s’opposant à l’écartement des mâchoires. Plus lard , on a proposé d’appliquer sur l’organe un bandage compressif; mais ce moyen, qui a réussi à M. Mirault dans un cas d’engorgement accidentel et récent, ne suffirait pas dans ceux qui nous occupent. Quelques personnes ont exécuté alors la ligature de la partie excédante de la langue , en la traversant dans deux endroits, de sa face dorsale à sa face inférieure, avec des aiguilles armées chacune d’un double fd ciré. Ces fils furent ensuite liés de manière à étrangler séparément les trois portions de l’organe qu’ils circonscrivaient. Ce procédé a quelquefois été suivi de succès ; mais il occasione une phlogose intense ; un pus sanieux et fétide s’écoule pendant long-temps des trajets des fils avant
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la séparation des parties frappées de mort. Il vaut donc mieux alors recourir à rinslrument tranchant , et , à l’exemple de M. Percy , enlever avec le bistouri la portion surabondante de l’organe. On peut dans ce cas, ou le couper en travers , ou le diviser de manière à former sur ses côtés deux lambeaux séparés en forme de V, que l’on réunit d’un côté à l’autre. L’écoulement médiocre de sang et la suppuration, qui succèdent à,, cette résection , achèvent le dégorgement de ce qui reste de la langue, et rendent la guérison plus complète.
Les ulcères de la langue sont souvent produits par l’irritation continuelle de cet organe contre les aspérités de quelque dent déviée ou affectée de carie ; d’autres fois ils reconnaissent pour cause l’existence de la syphilis. La première indication qui se présente alors consiste à détruire la cause du mal , soit en limant ou en arrachant la dent affectée , soit en combattant la maladie vénérienne*
Lorsque l’ulcère, quelle que soit son origine, est accompagné d’un tel état d’irritation et de phlogose , que sa dégénérescence cancéreuse soit à redouter ^ il faut, avant de recourir à l’opération, faire usage de gargarismes émolliens et caïmans, et insister sur l’application réitérée des sangsues autour de la solution de continuité. Une diète austère , des boissons délayantes et laxatives, le repos absolu de l’organe : tels sont les moyens qui doivent être ajoutés aux saignées locales. Ils ont plusieurs fois réussi, dans les cas mêmes où il existait des affections cancéreuses déjà profondes du tissu de la langue.
Lorsque enfin ce traitement demeure sans succès , et que la destruction de l’organe fait des progrès , il est in-
mîeux encore la rescibioD.
60 Ulcérés de la langue.
7O Cancer de cei organe.
Procédé
opératoire pour l’estirpalion
des ulcères cancéreux de l’extrémilé de la langue ,
ou des bords de cet organe.
Auiputalion de la langue.
l56 LIV. II. CH. I. MALADIES DE l’aPPAREIL DIGESTIF,
stant de procéder sans retard à l’extirpation de l’ulcère. Pour cela, il faut, si le bouton chancreux est circonscrit, et occupe l’extrémité de l’organe , le cerner, à l’exemple de M. Boyer , par deux incisions réunies derrière lui en forme de V : deux coups de ciseaux suffisent ordinairement à l’exécution de cette opération. Deux ou Irois points de suture, pratiqués à l’extrémité et sur la longueur des lambeaux latéraux de la langue , servent à les mettre en contact, et à faire cesser l’écoulement sanguin. Après la cicatrisation , la langue n’a que très peu perdu de son étendue; sa forme est à peine altérée , et ses fonctions n’éprouvent qu’une gêne peu sensible.
Lorsque l’ulcère occupe l’un des bords de la langue , on peut, après avoir fait sortir cet organe, emporter toute la portion affectée , en la cernant par une incision semi-lunaire plus ou moins étendue. L’échancrure et la perte de substance qui résultent de cette opération disparaissent presque entièrement par le rapprochement spontané des bords de la plaie.
Enfin , lorsque l’organe est devenu cancéreux dans toute sa largeur et jusqu’à une distance plus ou moins considérable de sa pointe , son amputation est indispensable. On recommande au sujet de le sortir; et tandis qu’on le fixe avec des pinces à airignes, tenues de la main gauche, un bistouri droit et bien tranchant, dont la main droite est armée , doit être porté transversalement derrière la maladie, de manière à détacher d’un seul coup tout ce qui présente des traces d’engorgement cancéreux ; on applique ensuite sur le moignon sanglant de la langue un cautère, ou plutôt une plaque , chauffée à blanc, et fixée à angle droit à l’extrémité d’une tige de
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fer. Celte cautérisation présente le double avantage d’arrêter l’hémorragie , et de détruire les derniers restes de l’alTection cancéreuse. Il est à peine nécessaire de faire observer qu’après les opérations de ce genre , les fonctions de l’organe sont d’autant plus difficilement exécutées qu’il a supporté une perte de substance plus considérable.
S VIL
Lésions du voile du palais et des amygdales.
La luette , chez quelques sujets , acquiert un développement plus considérable que dans l’état normal : alors son extrémité, touchant à la base de la langue, excite un sentiment incommode et des mouvemens incessamment réitérés de déglutition. Quelquefois elle descend vers l’ouverture du larynx, irrite les parties voisines , et occasione des toux continuelles qui ont fait croire à l’existence dephlegmasies chroniques delà poitrine ou qui les cnt provoquées. Tantôt la luette alongée est en même temps durcie et tuméfiée; tantôt, au contraire , elle est devenue plus mince, plus molle et presque transparente. La résection de cet organe est le moyen le plus simple et le plus sûr de remédier aux incommodités dont son alongement est la cause. Les ciseaux à lames concaves de Levret, ceux que M. Percy a proposés, et qui portaient unelanguette transversale à l’extrémité de l’une de leurs lames, sont également inutiles. Le malade ouvrant largement la bouche, il est facile avec des pinces à anneaux d’aller saisir la luette tandis que des ciseaux portés de droite à gauche, et presque transversalement sur sa base, servent à la retrancher d’un seul coup, il vaut mieux alors en couper trop que trop peu,
Chute
ou prolapsus de la luette.
opératoire pour resciser cet organe.
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2*^ Division verticale du voile du palais.
Elle exif^e l’exéculioii de la
slaphyloraphie.
Procédé
de MMloux.
Scs résultats sont
assez incertains,
et il n’y a nul inconvénient à la retrancher jusqu’aü voile du palais, de telle sorte que cet organe présente un rebord concave entre la bouche et le pharynx.
Le voile du palais est, comme les lèvres, exposé à une division con géniale qui règne le long de la partie moyenne. Cette lésion, analogue au bec-de-lièvre, mais beaucoup plus rare , gêne singulièrement la déglutition, et surtout l’articulation des sons. Depuis quelques années on s’est occupé , en Allemagne , du moyen de remédier à cette incommode difformité. En France, M. Roux a imaginé de lui appliquer la suture entrecoupée. Cette opération exige que le malade soit doué de beaucoup- de docilité et de patience; on se sert, pour l’exécuter , de longs fils cirés armés d’une aiguille demicirculaire à chacüne de leurs extrémités. La bouche du sujet étant maintenue ouverte , et sa tête retenue immobile contré la poitrine d’un aide , le chirurgien saisit avec des pinces chaque lèvre delà division , et au moyen d’un bistouri boutonné, conduit de bas en haut, il en avive les bords , dont il emporte environ une demi-ligne. Gela fait , il place le talon de la première aiguille dans une sorte de porte-crayon , et dirigeant sa pointe d’arrière en avant, il traverse , dans ce sens , l’une des lèvres du voile du palais ; l’autre lèvre est perforée de la même manière. On place ainsi, de bas en haut, deux ou trois points d’aiguille , suivant la longueur de la partie ; ensuite on rapproche les fds, on les noue, et l’on en coupe les bouts très près des nœuds que l’on a exécutés.
Aucun accident grave ne succède ordinairement à la staphyloraphie; mais aussi le succès ne couronne pas toujours les efforts du praticien. Quoique l’on maintienne
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les parties dans un élat de repos absolu , et que l’on prive, durant les cinq à six premiers jours , les sujets de tout aliment solide et presque de toute boisson , lorsqu’il existe , en meme temps que la division du voile du palais , une séparation anormale des os palatins et maxillaires, la réunion échoue presque constamment. Dans le cas contraire, du huitième au dixième jour, les hls peuvent être coupés .et retirés : alors on s’aperçoit que le timbre de la voix du sujet est devenu rauque et nasal ; les fonctions du voiie du palais se perfectionnent toutefois avec rapidité , et tout rentre dans l’ordre normal. '
M. Roux pense que la facilité avec laquelle oh peut obtenir la guérison des plaies faites au voile du palais doit cncoui agei les praticiens à diviser cet organe toutes les fois que cela peut rendre plus faeile l’exécution desi opérations pratiquées sur l’arrière-bouche. Mais la sèaphyloraphie est elle-même une opération assez diffioiie, assez douloureuse , et assez incertaine'dans ses résultats, pour que 1 on ne doive pas .se mettre légèrement dans la, nécessité de la pratiquer. . , ,
Les amygdales sont lort exposées à' des irritations qui, lorsqu’elles se prolongent ou lorsqu’elles sont Iréquemment réitérées, déterminent dans ces corps un gonflement et une induration plus ou moins considérables: leur dégénérescence squirreuse est toutefois très rare j et l on donne ce nom à des tuméfactions chroniques qui n ont aucune analogie avec le véritable squirre. Quoi qu’il en soit, les amygdales , devenues trop volumineuses , gênent à la fois la déglutition , la parole , et même la respiration. Lorsque la maladie est récente, il est possible de la guérir au moyen de gargarismes dé-
La facilité d'exécuter cette opération ne doit pas engager à fendr sans nécessité le voile du palais.
50 Tuméfaction chronique des amygdales.
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Elle exige la rescision de ces organes.
L’arraclieinent , la ligatijre , le caustique et la section en plusieurs temps , sont
des procédés tombés en désuétude.
Procédé
opératoire
généralement
adopte.
tersifs , secondés par toutes les précautions susceptibles de prévenir le retour de l’irritation gutturale. Mais chez les sujets oii le gonflement date de plusieurs années , et lorsqu’il est accompagné de Tendurcissement du tissu follibuleux , la rescision de l’organe est le seul moyen eflicace qu’il soit possible de mettre en usage.
Déjà recommandée par Gelse, qui proposait d’arracher dans certains cas les amygdales tuméfiées , la rescision de ces corps est une des opérations les plus simples de la chirurgie. Il ne s’agit pas alors , en effet, de les emporter entièrement , ce qui exposerait à la lésion des artères carotides internes; mais bien de retrancher leur partie la plus saillante , celle qui déborde le niveau des piliers du voile du palais. Le cautère , préconisé par Marc-Aurèle Severin, les caustiques employés déjà par Fabrice d’A‘ quapendente , et ensuite par l’Anglais Wisman , Heister et quelques autres , sont généralement abandonnés. La ligature, conseillée par Sharp, est presque constamment impraticable , à raison de la profondeur à laquelle est situé l’organe , de la largeur de sa base et de la mobilité des parties qui l’environnent: son action serait d’ailleurs plus douloureuse , et suivie d’une plus vive inflammation que celle du bistouri. On est étonné de voir Moscati redouter cette opération , au point de vouloir l’exécuter en plusieurs temps. Le spéculum oris de Laqué , destiné à déprimer la langue, et à maintenir les mâchoires écartées , n’a sans doute jamais été mis en usage.
On procède actuellement à la rescision des amygdales de la manière suivante : les pinces dites de Muzaux , dont les branches sont terminées par une double airigne,
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servent h saisir le sommet de ramyp;dale, tandis qii’un „ bistouri boutonné, dont la lame est entourée de linge jus- gSeiL qu’à un pouce de son extrémité, est porté sous la base de la tumeur , et la divise d’un seul coup , de bas en haut. Les pinces doivent être tenues de la main gauche, lorsqu’on opère sur l’amygdale du même côté, et réciproquement. Quelques personnes préfèrent l’airigne double ordinaire à la pince de Muzaux; mais ce dernier instrument permet de s’emparer avec beaucoup plus de solidité de la portion de l’organe qu’il s’agit de retrancher. Chez les sujets indociles, il convient de maintenir I écartement aes mâchoires en plaçant deux morceaux de bouchon entre les dents molaires; on peut aussi faire déprimer la langue avec la partie la plus large d’une spatule; mais dans les cas ordinaires ces précautions ne sont pas indispensables: la dextérité et l’habitude d’opérer dispensent presque toujours le chirurgien exercé d’y recourir.
Après 1 opération , il est très rare de voir survenir aucun écoulement sanguin considérable. Quelques garga- d.f„p£'L. rismes avec 1 eau et le vinaigre suffisent pour mettre un terme au suintement qui peut se manifester. La surface des plaies suppure un peu , et bientôt la cicatrice ne permet plus d’apercevoir la trace la plus légère de la saillie de l’amygdale.
Enflammées avec violence, les amygdalessontquelque- ‘ fois le siège d abcès assez considérables. On reconnaît I cette terminaison de leur phlogose au gonflement de l’or- (gane, àla mollesse et au poli de sa surface. Lepharyngo- Uome deLafaye ou un bistouri , dont la lame est entourée ide linge jusqu’auprès de son extrémité, sert à pratiquer
4® -Abcès de» amygdales.
Ils exigent la ponction.
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lO
de cet
sur l’amygdale abcédée une ponction, h travers laquelle s’écoule facilement la suppuration.
VIII
Lésions du pharynx et de l’œsophage.
11 est fort rare que le pharynx soit atteint par les instrumens tranchans portés à travers la partie antérieure et supérieure du cou. Les cartilages du larynx le préservent ordinairement des lésions de ce genre. Dans les plaies situées plus bas , la portion cervicale de l’œsophage est encore plus rarement divisée , à raison de la profondeur de sa situation , qui est telle que la trachéeartère et les carotides se présentent les premières à Faction de l’instrument. Si cependant on était appelé pour une division faite aux parois de l’un ou de Fautre de ces organes , il faudrait faire fléchir la tête en avant , et réunir la plaie. Afin de prévenir les dérangemens qui résulteraient de l’exécution des mouvemens de déglutition , une sonde de gomme élastique serait introduite dans l’œsophage, jusqu’au-dessous delà blessure, et permettrait d’injecter les bouillons et les boissons dont le sujet a besoin , en même temps qu’elle contribuerait à retenir les lèvres de la solution de continuité en rapport. Les coups de feu à travers le pharynx et ceux qui atteignent la partie supérieure de l’œsophage ne réclament pas d’autres soins., On sent combien il importe, dans des cas aussi graves^ de prévenir, par une abstinence complète , par des boissons délayantes , par des évacuations sanguines générales, et surtout par des applications réitérées de sangsues, le développement d’une violente inflammation dans les parties afîectées.
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Les blessures de la portion thoracique de 1 œsophage, ainsi que les ruptures de cet organe , accident dont Boerhaave, DesaultetM. Guersent ont rapporté des exemples, constituent des lésions presque nécessairement mortelles, a raison du passage des matières alimentaires et des bois- . sons dans la cavité des plèvres. Si cependant la sortie du liquide ingéré pouvait faire soupçonner lexistence de la blessure, la sonde œsophagienne pourrait peut-être
mettre un terme à lepanchement , et rendre possible la formation de la cicatrice.
Le même instrument devrait être encore introduit , et
fournirait un moyen aussi simple qu’efTicace d’alimenter
le malade, dans le cas de paralysie de l’œsophage. Il
permettrait alors d’attendre sans inconvénient l’effet des
médications internes et externes que l’on oppose à celle affection.
L’inflammation prolongée de la membrane muqueuse œsophagienne détermine assez fréquemment son épaississemenu Le tissu cellulaire placé derrière cette membrane, ainsi que celui qui environne l’organe lui-même , participeiu ordinairement à cette dégénérescence. Le calibre de 1 œsophage en est.jilus ou moins rétréci ; la déglutition , devenue incessamment plus difficile , finit par ne plus pouvoir être exécutée qu’avec une peine extrême et le malade s affaiblit et succombe bientôt , par l’eflét combiné de la phlogose et du défaut d’alimentation. Le ' traitement le plus convenable dans les cas de ce genre consiste à maintenir l’organe en repos, à faire usage des antiphlogistiques, et enfin à placer -dans l’œsophage une sonde dé gomme élastique.
Flexibles et peu résistantes, les parois de ces sondes ne
Celles
de la portion thoracique de l’œsophage sont mortelles.
2 Paralysie de l’œsophage.
30 Inflammation chronique et
épaississement des membranes de l’œsophage.
Procédé opératoire pour
introduire les sondes œsophagiennes.
Phénomènes qui indiquent leur dériation dans
le larjmx.
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sauraient surmonter de grands obstacles. Elles doivent avoir depuis trois ou quatre jusqu’à six ou huit lignes de diamètre, et une longueur de quinze à vingt pouces. Pour les introduire, le malade étant assis , la tête renversée en arrière et la bouche ouverte, on porte leur extrémité , convenablement graissée, jusque dans le pharynx, et l’on continue de pousser la tige jusqu’à ce que son bout soit parvenu dans l’estomac. La partie extérieure de la sonde ne saurait demeurer sans inconvénient dans la bouche; il faut la ramener dans la narine ; pour cela, une sonde de Bellocq est portée dans l’une des fosses nasales, et l’extrémité du ressort étant déployée dans la bouche on y attache un cordonnet qui, retiré par le nez , entraîne après lui l’extrémité de la sonde , que l’on fixe à l’extérieur. Ce procédé est beaucoup plus facile à exécuter que celui suivant lequel on introduit d’abord l’instrument par la narine. En effet, l’axe du pharynx formant un angle droit avec le plancher des fosses nasales , l’extrémité de l’instrument vient heurter contre la pa-^ roi postérieure de l’arrière-bouche, et l’on est obligé d’y porter les doigts alîn de courber la sonde en bas , et de la diriger dans l’œsophage. Les tentatives de ce genre sont toujours laborieuses , fatigantes pour les malades , et n’aboutissent quelquefois qu’à faire passer l’instrument dans le larynx.
La toux, la douleur, la sortie de l’air par la sonde, indiquent l’existence de cette déviation. Il faut alors retirer l’extrémité de l’instrument et lui donner une direction meilleure. L’absence de toute espèce de gêne, la chaleur agréable qui succède dans l’estomac à l’injection de liquides chauds et nourrissans , font connaître que rinstru-
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ment est convenablement placé. Quoi qu’il en soit , la sonde ne constitue ordinairement , dans le cas de rétré- 'Cissement derœsophage , qu’une ressource précaire , qui permet d’alimenter le sujet, sans le préserver du résultat funeste qu’enlraîne presque constamment l’inflammation chronique dont il eét atteint.
Contractiles et lubrifiés par un liquide muqueux abondant, le pharynx et l’œsophage sont en même temps susceptibles d’une dilatation portée fort loin, et qui leur permet de livrer passage à des corps étrangers assez volumineux. Cependant il n’est pas très rare de voir des corps de ce genre s’arrêter à l’un des points du conduit que ces organes constituent. Une douleur vive , que les mouvemens de déglutition augmentent, et qu’accompagnent l’agitation et l’anxiété du sujet, annoncent l’accident dont il s’agit.
4® Corps étrangers arrêté* dans
le pharynx ou
CcBsophage.
Trois partis peuvent être alors adoptés par le chirur- L.ci,i,„,ri gien. Il est possible , en effet , i» d’abandonner le corps étranger à lui-même et d’attendre qu’il se dégage spontanément; 2» de le pousser jusque dans l’estomac; 3“ de le retirer par la bouche ou à travers une ouverture pratiquée au conduit qui le renferme.
Les corps étrangers arrêtés dans l’œsophage et aban- . .
nnés eux-memes déterminent autour d’eux une inllammation violente , qui augmente d’abord la force avec laquelle ils sont retenus. Un relâchement plus ou moins comjdet succède à cette phlogose, et la suppuration qui en résulte entraîne quelquefois avec elle la cause irritante.
C est ainsi que l’on voit certains corps étrangers, après être demeurés pendant un temps plus ou moins long dans œsophage, descendre spontanément jusqu’à l’estomac.
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B. Pousser le corps étrang' jusqu’à l’esloniac.
OU ressortir par ia bouche; mais, dans beaucoup de cas aussi, rioflammation quhls provoquent a pour effet Ta dbérence de l’œsophage aux organes environnans , et Tulni cération de ses parois. On rapporte un exemple de l’érosion de l’artère carotide , produite par cette cause ; chez on autresujet, l’œsophage s’étant uni à la trachée-artère, les alimens formèrent un épanchement mortel dans les voies aériennes. Dans quelques uns des cas les plus heureux , on abcès se développa au cou , et donna issue au corps étranger ; mais si cet accident avait lieu dans la poitrine , la mort en serait l’inévitable résultat. En abandonnant à eux-mêmes les corps arrêtés dans l’œsophage , on expose donc le malade aux chances les plus défavorables, et h des accidens dont il est impossible de prévoir ou de prévenir toute la gravité. D’où il résulte que ce parti est le plus mauvais que puisse prendre le chirurgien , et qu’il ne doit l’adopter que dans les cas extrêmes , où tous les moyens employés pour déplacer le corps étranger sont demeurés sans succès; mais alors la diète la plus absolue, les saignées , les applications de sangsues, doivent être mises en usage, afin de modérer la violence de l’inflammation.
11 est facile de sentir qu’il est moins avantageux de porter un corps étranger jusque dans l’estomac , que de le retirer par la bouche. En effet, à l’exception des substances que l’action digestive peut altérer et détruire , les matières , ainsi poussées dans le canal alimentaire , peuvent irriter ses parois, les diviser, les perforer, et occasioner ainsi des désordres mortels. L’œsophagotomie aurait , dans certains cas , des inconvéniens moins graves. Cependant, en supposant que l’extraction ne peut absolument pas être exécutée , et que le corps est lisse , ar-
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roiîdi , inoffensir pour les membranes gastro-inlestinales, 011 doit le précipiter. Quelques coups donnés avec le plat de la main , entre les épaules , la déglutition de grandes gorgées d’eau , ou de masses volumineuses d’aîimens mous et pulpeux , suffisent quelquefois pour faire descendre les corps étrangers peu volumineux ou faiblement retenus dans le lieu qu’ils occupent. Si ces moyens simples ne suffisent pas , on peut, à l’exemple de Paré, introduire dans l’œsophage la tige d’un long poireau dont l’extrémité arrondie et volumineuse ne manque pas de heurter contre le corps étranger. Une tige de baleine , surmontée d’un morceau d’éponge à son extrémité , peut servir aisément à remplir la même indication.
Mais rien n’est préférable à l’extraction du corps étran ger, surtout s’il est susceptible de piquer, de couper ou de déchirer les parties qu’il touc^ie , comme le font les fragmens d’os , les morceaux de verre , les aiguilles , etc. Dans les cas de ce genre , le malade étant assis , la tête renversée et maintenue par un aide, il faut, en faisant ouvrir largement la bouche , et en déprimant la base de la langue, chercher d’abord à reconnaître la véritable situation du corps étranger. S’il est arrêté à la fin du pharynx, l’œil, ou l’extrémité du doigt font aisément reconnaître sa présence. Lorsqu’il est plus profondément situé, il faut, comme le fait M. Dupuytren , porter jusqu’à lui une tige d’argent flexible , surmontée d’une boule peu volumineuse, à l’aide de laquelle on peut reconnaître le point oü il est arrêté , la direction qu’il affecte, et la force avec laquelle il est retenu. Ces connaissances préliqainaires étant acquises , et le chirurgien sachant s’il existe quelque espace libre en avant,, en
C. Opérer son extraction
Il faut alors commencer par s’assurer de la position du coi’ps étranger ,
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ensuite chercfcer à l'attirer en dehors.
Procédés nombreux dont on a fait usage pour atteindre ce but.
arrière ou sur les côtés du corps étranger , évite cette multitude de tâtonnemens fatigans et douloureux auxquels OD se livre presque toujours en pareil cas.
Alors, quand le corps étranger est situé très haut, on peut diriger sur lui des pinces droites , ou recourbées sur leurs bords, et dont les branches ne se touchent qu’à leurs extrémités libres, afin d’éviter de saisir avec elles quelques portions de membrane muqueuse. Cet instrument doit être introduit fermé; lorsque les extrémités réunies de ses branches appuient sur le corps étranger, on le saisit de la manière la plus favorable, et on l’extrait avec précaution.
Lorsque le corps étranger est situé plus bas, une tige d’argent aplatie , mousse et recourbée en forme de crochet à son extrémité, peut être glissée entre lui et la paroi de l’œsophage , de telle sorte qu’il soit facile de l’attirer en dehors. Ce moyen est un de ceux qui réussissent le mieux. L’éponge attachée à des fils , et renfermée dans une tige d’argent d’où on la fait sortir, lorsqu’elle est introduite au-dessous du corps étranger, afin que s’y gonflant, elle puisse l’entraîner en haut lorsqu’on la retire ; les brins de filasse attachés à l’extrémité d’une alga lie ordinaire, et destinée à enchevêtrer et à saisir les corps légers et peu volumineux; les anneaux d’argent, engagés les uns dans les autres , et fixés à une tige de baleine, avec lesquels J.-L. Petit voulait attirer les corps qu’il ne pouvait saisir; tels sont quelques uns des moyens dont on a le plus souvent fait usage. Ces inslrnmens doivent être trempés dans l’huile , afin que leur introduction soit plus fecile. On pourrait aussi employer des pinces de Hunter , construites -sur des dimensions plus
LÉSIONS DE l’oesophage, ET OPERATIONS, OtC. 169
grandes que celles dont on se sert pour extraire les bouts des sondes brisées dans l’urètre.
S’il était absolument impossible d’extraire le corps étranger , et si sa progression jusqu’à l’estomac présentait d’insurmontables difficultés, ou faisait courir au sujet des dangers très considérables , il faudrait pratiquer l’œsophagotomie. Cette opération , toutefois , n’est proposable que quand le corps étranger occupe la portion cervicale de Tœsophage. Lorsque ce corps est assez volumineux pour faire SOUS les tégumens une saillie manifeste, on doit faire coucher le malade sur le dos, la tête étendue en arrière , et pratiquer une incision d’environ deux pouces au devant du bord antérieur du muscle sternocléido mastoïdien, et au centre même de la tuméfaction.
Les lèvres de la plaie étant écartées , on laisse en dehors l’artère carotide et les nerfs qui l’accompagnent; on lie les rameaux vasculaires que l’on est forcé d’ouvrir, et , parrvenu jusqu’à l’œsophage , on incise ses membranes, et l’on fait sortir le corps étranger. Quand il n’existe aucune tumeur , il convient d’opérer sur le côté gauche du col, où l’œsophage dépasse un peu la trachée-artère,* les connaissances anatomiques peuvent seules alors guider le chirurgien. Conseillée par Guattani, cette opération a été exécutée avec succès sur l’homme vivant , par Roland et Goursauld. Depuis quelques années , il n’est pas d’expérimentateur qui ne l’ait pratiquée, sans occasioner d’accidens graves , sur les animaux vivans.
M. Vacca Berlinghieri a imaginé un procédé qui rend Lœsophagotomie sûre et facile , alors même qu’il n’existe aucune tuméfaction sous la peau. Pour cela , le malade étant situé comme dans le cas précédent, et l’incision
L’œsophagotomie peut enfin devenir ïndispensaLle.
Procédé de Guattani.
Procédé de M. Vacca- Berlinghieri,
S<'» afanlage!».
rrocétlù
de
M. lâsfraiir.
1 70 LIV. II. CH. I. XVÎALADIES DE e’aPPAREIL DIGESTIF.
des tégumens étant terminée, on introduit dans l’oesophage un instrument nommé par l’auteur ectopésop liage. Cet instrument se compose d’une sonde de gomme élastique, fermée à son extrémité, et fendue sur son côté gauche dans l’étendue de deux à trois pouces ; un stylet d’acier, composé de deux branches terminées par un bouton oiivaire , est renfermé dans cette sonde. Lorsqu’il est enfoncé à l’extrémité de celle-ci , les deux branches sont maintenues en contact ; mais lorsqu’on le retire, la lige gauche, se trouvant dégagée, sort à travers la fente, et s’écarte du reste de l’instrument. L’ectopésophage étant donc introduit fermé jusqu’à l’endroit où l’on a fait l’incision , le chirurgien fixe la canule, et retirant un peu le stylet , la branche divergente de celui-ci soulève la paroi correspondante du canal, et lui fait faire dans la plaie une saillie qui sert de guide au bistouri. Un aide maintient l’instrument dans la situation que l’opérateur lui a donnée , en même temps que celui-ci saisit le bouton qui soulève l’œsophage, et incise cet organe dans une étendue plus ou moins considérable. Le doigt, introduit dans la cavité de l’organe , ne permet pas à son ouverture de se perdre, et sert de guide aux pinces avec lesquelles on procède à la recherche et à l’extraction du corps étranger , après toutefois que l’instrument conducteur a été retiré par la bouche.
Ce procédé rend l’œsophagotomie aussi sûre et aussi facile à exécuter qu’elle a paru jusqu’ici hasardeuse et hérissée de graves difficultés. On est étonné de voir M. Lisfranc recommander encore dans cette opération l’usage do la sonde à dard , qui expose à blesser de dedans en dehors les parties les plus importantes.
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Dans un cas où roésophage, distendu par un corps étranger très volumineux , comprimait d’arrière en avant la trachée-artère, et menaçait le” sujet de suffocation, liabicot pratiqua la bronchotomie. Il faudrait, pour imiter cet exemple, que le sujet fut à toute extrémité et absolument hors d’état de supporter aucune des opérations indiquées plus haut. En elle t l’incision de la trachée-artère ou du larynx ne peut avoir^ d’autre utilité que de remédier à l’obstacle qui rend la respiration difficile ; elle n’influe en rien sur la situation du corps étranger; et , après son exécution , il faudra s’occuper d’extraire ou de repousser celui-ci , comme si l’on n’avait rien fait encore pour le sujet, dont l’état est seulement rendu plus grave par la plaie nouvelle que l’on^a pratiquée.
Lb
broucholora peut être iudiquée.
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Division de ce chapitre.
Les plaies abdominales sont pénétrantes ou non pénétrantes.
Lorsqu’elles sont simples , elles réclament dans l’un et l’autre cas la réunion immédiate.
CHAPITRE II
DES MALADIES DE LA PORTION SOÜS-DIAPHRAGMATIQÜE DE l’aPPAREIL DIGESTIF , ET DES OPÉRATIONS Qu’eLLES RÉCLAMENT.
ii sera question dans ce chapitre , en autant d’articles séparés , des plaies de l’abdomen avec ou sans lésion aux organes que cette cavité renferme , des corps étrangers arrêtés dans le canal digestif, des lésions du foie et de la rate, des épanchemens formés dans la cavité du péritoine; enfin des maladies du rectum et de l’anus.
Des plaies de l’abdomen.
Les solutions de continuité faites à l’enceinte de l’abdomen doivent être distinguées suivant qu’elles n’intéressent que les parois de cette cavité ou qu’elles pénètrent dans l’intérieur du péritoine. Les anciens attachaient une grande importance à s’assurer de ce point de diagnostic, et pour cela ils recouraient à l’introduction de sondes solides ou flexibles , et à l’injection de liquides mucilagineux dans le trajet de la plaie. Mais ces moyens , d’un emploi toujours inutile, et souvent dangereux, sont abandonnés par les chirurgiens de nos jours. Lorsqu’un homme se présente avec une plaie abdominale , sans aucune lésion apparente aux organes que cette cavité renferme , le traitement est semblable , soit que la division pénètre , soit
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qu’elle ne pénètre pas dans le ventre ; et si Tétendue de la plaie , l’issue des viscères ou la sortie des matières qu’ils contiennent ne font pas positivement connaître la nature de la lésion , toute recherche à cet égard est superflue : il faut procéder à la réunion des parties divisées. Le sujet doit être placé de telle sorte que la tête et la poitrine J les jambes , les cuisses et le bassin , soient fléchis et rapprochés , de manière à mettre la paroi abdominale dans le relâchement. On assure cette situation,
au moyen d’oreillers glissés sous les parties supérieures du corps et sous les jarrets , afin que le malade puisse la conserver sans exercer d’efforts , et sans se livrer à des contractions qui tendraient à écarter les lèvres de la plaie, et à détruire l’action des moyens contentifs.
Lorsque la solution de continuité est fort peu étendue, quoique pénétrante, ou quand, bien que plus longue, elle n’intéresse que la peau et les fibres aponévrotiques ou musculaires les plus superficielles , des emplâtres agglutinatifs suffisent pour en assurer l’exacte réunion. Une mouche de taffetas gommé est le seul appareil que réclament les piqûres faites par les épées étroites , les fleurets , les baïonnettes , etc. Mais chez les sujets oîila plaie, en même temps qu’elle est pénétrante, s’étend au - delà de deux pouces ou deux pouces et demi, de semblables moyens ne suffisent plus : il faut leur substituer la suture , et l’opération par laquelle on la pratique dans ce cas porte spécialement le nom de Gastroraphie.
Connue des anciens , souvent prodiguée sans utilité par les modernes , la suture des parois de l’abdomen ne doit pas être proscrite , ainsi que le voulaient Pibrac et
Situalion du sujet.
Réunion des lèvres de la plaie.
Opération de la
gastroraphie,
On peut l’exécuter suivant deux procédés.
Suture
entrecoupée.
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Louis. Il faut seulement ne l’employer que dans le cas où elle est réellement indiquée, et avant de s’y décider il convient de tenir compte, non seulement des dimensions de la plaie , mais de sa situation , de la direction qu’elle affecte , et surtout de l’état de rigidité ou de relâchement des parois abdominales. Ainsi , les plaies de la partie supérieure du ventre , celles qui sont longitudinales , ou qui existent chez les femmes , peu de temps après la parturition, peuvent plus aisément être réunies sans suture que celles qui divisent transversalement la partie inférieure de l’abdomen , ou qui sont faites sur des sujets dont les parois de cette cavité sont roides et tendues.
La gastroraphie peut être exécutée suivant deux procédés. Le premier consiste dans la suture entrecoupée , l’autre dans la suture enchevillée ou emplumée.
Pour exécuter la suture entrecoupée , il faut préparer des fds cirés ensemble , et formant des cordonnets aplatis , larges d’une à deux lignes , longs de huit à dix pouces , et armés d’une aiguille demi-circulaire à chacune de leurs extrémités. Ces cordonnets doivent être en nombre égal aux points de suture que l’on se propose de pratiquer. Des ciseaux, des compresses , de la charpie et un bandage de corps , placé d’avance sous le malade , complètent l’appareil. Le blessé étant couché sur le bord de son lit, dans la situation indiquée, le chirurgien introduit le doigt indicateur de la main gauche dans l’abdomen , et attire le péritoine au niveau des autres parties , tandis qu’avec son pouce il fixe les tégumens.
II saisit ensuite une des aiguilles delà main droite, de manière à ce que le doigt indicateur soit recourbé sur sa convexité , et recouvre sa pointe en la dépassant.
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Assujetti par le pouce qui appuie sur sa concavité, l’instrument est introduit dans le ventre , sous le péritoine , qu’il traverse de dedans en dehors , à une distance d’autant plus considérable des lèvres de la plaie , que celle-ci est plus étendue. A mesure que la pointe pénètre , le doigt indicateur se retire, se place en travers, et quand la moitié de l’aiguille est sortie de la peau, on la saisit à l’extérieur, et l’on achève de la retirer en suivant exactement sa courbure. Le doigt indicateur delà main gauche, qui n’a pas quitté l’abdomen, est alors porté sous l’autre lèvre delà solution de continuité, que l’on saisit de la même manière , et que l’on traverse , en suivant les règles indiquées, avec l’aiguille placée à l’extrémité^ opposée du cordonnet. Les autres liens sont successivement placés à un pouce environ, soit les uns des autres , soit des angles de la division. Un aide rapproche alors et maintient en contact les lèvres de celle-ci , en même temps que le chirurgien, en commençant par les parties les plus déclives , noue les cordonnets sur la lèvre supérieure de la plaie , au moyen d’un nœud simple et d’une rosette. On place ensuite sur la division un plumasseau enduit de cérat; une compresse le recouvre , et l’appareil est maintenu par le bandage du corps.
La suture enchevillée exige que l’on plie en deux les cordonnets qui doivent servir à l’exécuter, et dont , par conséquent, la longueur doit être de dix-huit à vingt pouces. L’anse du fil d’une part, et ses deux extrémités réunies de l’autre , doivent être engagés dans le chas d’aiguilles , que l’on introduit suivant les règles précédemment établies. Lorsque tous les cordonnets sont placés, on ouvre les anses qu’ils forment d’un côté, et l’on
Suture
enchevillée
Règles générales.
La suture enchevillée doit être préférée.
Manière d’ôter les lils.
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sépare de l’autre leurs extrémités. Dans les premières on glisse un rouleau de sparadrap , ou un morceau de bougie de gomme élastique , de médiocre grosseur et aussi long que la plaie est étendue. Les extrémités du fil sont ensuite nouées sur un corps semblable , de manière à maintenir les bords de la plaie rapprochés. Lorsque ceux-ci sont anguleux , on doit diviser les rouleaux, afin de pouvoir suivre aisément leurs diverses directions. Le reste du pansement ne diûere pas de celui que nous avons indiqué plus haut.
Quel que soit le procédé que l’on ait adopté , il faut avoir l’attention de ne pas presser les lèvres de la plaie l’une contre l’aujtre. Il suffit de les affronter légèrement ; le gonflement des parties les mettra plus exactement en contact; et si on ne lui ménageait pas ainsi un espace pour se développer, ses parties, en se tuméfiant, réagiraient sur les fils , se couperaient , et feraient ainsi manquer l’opération. Bien que chacune des sutures que nous avons décrites ait réussi , la suture enchevillée doit cependant être, dans le plus grand nombre de cas, préférée à l’autre. Elle laisse en effet la plaie parfaitement libre , et permet à ses bords de se porter en avant sans éprouver d’obstacle ; le fond de la solution de continuité est, par ce moyen , plus exactement rapproché encore que sa partie la plus superficielle; enfin , les rouleaux étendent | et distribuent , en quelque sorte , l’action des fils sur |
toutes les parties des bords de la plaie auxquels ils cor- j respondent , ^e manière à rendre leur action moins in- j lense sur le point qu’ils traversent.
Lorsque , après huit à dix jours , la plaie semble | cicatrisée, et que rien n’a troublé la marche de la nature.
PLAIES DE l’abdomen, ET OPERATIONS, CtC. 1 77
il faut extraire les fils. Pour cela , on coupe les liens qui correspondent au bord de la plaie le plus déclive , et pendant qu on soutient le bord opposé de la main gauche, on les extrait avec la droite, en les renversant sur la solution de continuité. Lorsqu’on a fait usage de la suture enchevillée , il convient de couper d’abord tous les fils qui appartiennent au rouleau inférieur, et on les extrait en les attirant avec l’autre rouleau. Quinze à vingt jours de repos sont encore nécessaires après cette opération*, et la suture doit être remplacée par des emplâtres agglutinalifs , afin de rendre la cicatrice aussi épaisse et aussi solide qu’il est possible de l’obtenir.
Lorsque les parois de l’abdomen sont divisées parallèlement à Taxe du corps , on peut les réunir au moyen du bandage unissant des plaies longitudinales des membres. Il faut pour cela mettre en contact les lèvres de la solution de continuitie , placer à une certaine distance de ses bords , et dans le même sens qu’eux, deux compresses médiocrement épaisses, et maintenir cet appareil, au moyen d’un bandage de corps divisé d’un côté en lanières , et présentant de l’autre des boutonnières correspondantes. Les parties étant rapprochées et la plaie Couverte d’un plumasseau et d’une compresse carrée , on passe les languettes dans les ouvertures , et, tirant les deux parties en sens contraire , on les fixe par des épingles au corps du bandage. Un second bandage de corps , appliqué à l’ordinaire , et médiocrement serré , assure la solidité de l’appareil. Ce procédé est préférable à celui que l’on emploie généralement. En effet , ce dernier , qui se fait avec une pièce de linge longue de plusieurs aunes et aussi large que la plaie est longue , né-
Réurûon des plaies longitudinales de l’abdomen.
Procédé de l’auteur.
L’expliraVion que l’oi) donne génévalenieiit de la Ibnuation des hernies, après les plaies de rahoincn , est vicieuse.
ï 78 II. CH.-IÏ. MALADIES DE l’aPPAREIL DIGESTIF.
cessite des mouvemens étendus de la part du malade pour faire les circulaires autour du tronc , après avoir passé les languettes dans les boutonnières; tandis que celui que je décris permet de laisser le malade dans un repos absolu, soit que l’on applique , soit que l’on déploie l’appareil.
Une erreur encore généralement professée consiste h croire que les hernies qui succèdent aux plaies des parois abdominales dépendent de ce que le péritoine n a pas été assez exactement réuni. Mais qui ne voit que cette membrane , mince , mobile et extensible , ne saurait , en aucun cas , s’opposer efficacement h l’issue des viscères abdominaux ? Après les plaies des parois du ventre , toutes les parties divisées se rapprochent, se confondent , et concourent à former un tissu cellulofibrenx , qui constitue la cicatrice. Or , ce tissu est toujours plus faible que les parties voi^dnes ; il est ex~ tensible; et, soumis incessamment à l’effort des viscères, il se dilate , s’amincit, et leur donne passage. Le péritoine , adhérant aux bords de la plaie , ne suit pas ce mouvement, et les hernies de ce genre sont presque toujours dépourvues d’enveloppe sereuse. On doit donc, dans les cas qui nous occupent, se proposer moins d’assurer la réunion toujours insignifiante du péritoine , que de procurer , par un contact immédiat et prolongé des lèvres de la plaie, la formation d’un tissu cellulo - fibreux , dense , court , épais et résistant. Ce principe est le m me que celui qui doit présider au traitement des fractures de la rotule , des ruptures tendineuses et des sections transversales des muscles Or il faut, pour y satisfaire, prolonger très long-temps
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et l’emploi des moyens contenlifs , et le repos absolu du sujet.
^ lels sont les procédés opératoires qu’il convient d employer dans les cas de division simple aux parois abdominales ; mais ces plaies peuvent être accompagnées d’hémorragie , d’issue de l’épiploon ou de 1 intestin , et enfin de lésion à l’un ou à l’autre de ces organes.
Du sang est quelquefois fourni par la division des artères qui rampent dans l’épaisseur des parois de l’abdomen. Si l’on reconnaissait à la situation , ainsi qu’à la direction de la plaie , h la sortie du sang , ou aux signes dcrson épanchement interne, que l’artère épigastrique est ouverte , il conviendrait de renverser en dehors la lèvre inférieure de la division, et de lier ce vaisseau. Si la solution de continuité était trop étroite pour permettre l’exécution de cette opération, il faudrait l’agrandir, sans hésiter, avec le bistouri boutonné. Ce procédé est le seul qui , dans un cas aussi grave , mettrait sûrement le malade à i’abn du danger. Lorsque la plaie est fort étroite , et qu une artériole de médiocre volume est ouverte dans son trajet , on peut y introduire soit un morceau de bougie , soit un cylindre de cire ramollie entre les doigts , et qui se moule sur toutes les fractuosités de la division. Mais ce moyen, convenable contre les hémorragies que fournissent les- petits vaisseaux qui rampent entre les muscles , serait évidemment inefficace dans les cas où des artères plus considérables sont blessées.
A travers les plaies pénétrantes de l’abdomen sortent assez souvent quelques uns des viscères que cette cavité renferme. L’épiploon et l’intestin sont les plus exposés,
Complications que peuvent présenter les plaies abdominales.
Eémorrasie.
Elle exige la ligature
la compression directe du vaisseau ouvert.
Sortie (les viscères
libre et sain.
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à raison de leur extrême mobilité paraître amsi au
dehors. i • j
L’issue de l’épiploon entre les lèvres d’une plaie abdo-
.4. De l’épiploon.
minale est un accident en général peu grave S. cet lorsqu', lest ^ ]a plgig goit étcndue , il laut te
repousser immédiatement dans le ventre , aved les deux doigts indicateurs, convenablement graissés et portés sur lui S’il était sali par de la boue ou par d autres substances étrangères , iï faudrait d’abord l’en débarrasser au moyen de lotions faites avec l’eau tiède. Son inflammalion n’est point un obstacle à ce qu’on le fasse rentrer ; mais quand il est fortement contus , ou en partie désorganisé . sa réduction présenterait l’inconvéniem de placer dans'le ventre des parties qui doivçut suppurer ou se détacher, et dont la présence peut déterminer une péritonite grave et même mortelle. Lorsque la division abdominale" est fort étroite , et que Tépiploon sorti ne peut la franchir pour rentrer dans le ventre , la réduction de cet organe n’est pas ordinairement assez importante pour qu’il soit nécessaire de pratiquer aucun débndement. Dans les cas de ce genre, ainsi que'^ans ceux où unp partie de la membrane épiploïque est gangrenée , on a quel quefois emporté avec l’instrument tranchant l'es parties déplacées ou malades. Mais des hémorragies graves ont suivi l’exécution de ce procédé , et Manget rapporte une observation où il donna lieu à un épanchement sanguin suivi de la mort. La plupart des praticiens ont ensuite pensé qu’il est alors préférable de lier avec un fil ciré la portion d’épiploon qui dépasse le niveau des légumens ; mais Sharp, Fouteau, Louis, Pipélet, Bjchter, Chopart, Desault, ainsi que M. Scarpa et M. Dupuytren ,
Dans les cas contraires la résection et la Dgatuie ont occasioné lies accidens graves.
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ont VU cette opération produire des douleurs violentes , la tuméfaction du ventre, la lièvre, et tous les phéno-" mènes des hernies étranglées, La ligature de l’épiploon uvauimieu!. doit donc être proscrite. Il faut se contenter, toutes les ,
P . ^ la séparation
lois que cet organe ne'pe^ut être réduit, ou que l’oh ne «le /a partie
, , > * T déplacée.
juge pas convenablq de le repousser dans le ventre , de le laisser au dehors , et de le couvrir d’une compresse trem-' pée dans une décoction éuiolliente. On le voit alors se flétrir graduellement , se gangrener , et se séparer au niveau de la plaie des parois de l’abdomen. Au dedans, il contracte, avec les levres de la division, des adhérences solides qui préviennent la formation des hernies. Si cependant la plaie était fort étroite, et que le gonflement de ses bords déterminât une-inflammation avec étranglement dans la^ membrane tuméfiée qu’elle embrasse, il faudrait, si la diète, les bains et les saignées généraies et locales ne suffisaient pa^ pour dissiper cet accident, débrider promptement la solution de continuité ,
après quoi l’on se conduirait comme dans les cas précédens. V*
Lorsque des portions plus ou moins considérables du B. De l’imeslin canal intestinâi sont sorties à travers une plaie de l’abdomen , il faut examiner d’abord leur état. Si l’intestin n’est pas blessé , on doit , quel que soit son degré d’inflammation, le faire immédiatement rentrer dans le ventie. L action de 1 air a-t-elle désséché sa surface , des corps étrangers le 'souillent-ils ; il convient de le lavor iion , comme on le recommande généralement , avec du , qui' est pour les membranes séreuses un violent
irritant, mt^is avec de l’eau tiède. Le taxis alors n’est pas difficile: avec les doigts indicateurs , préalablement
Mais le plus ordinairement il est étranglé entre les bords de la plaie.
Il faut alors exercer sur lui de douces pressions ,
ou en attirer de nouvelles parties au dehors.
Les piqûres qu’on a conseillé d’y faite
sont dangereuses
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humectés, on repousse aiternativement les parties, en faisant rentrer les premières celles qui sont sorties les dernières, et on les accompagne jusque dans le ventre , afin d’être sûr qu’elles ne se sont pas glissées , ainsi qu’on l’a vu quelquefois , entre les aponévroses ou les plans charnus qui composent la paroi abdominale.
Des obstacles de plusieurs genres peuvent rendre , dans ces cas , impossible Texécution du taxis. Ils dépendent presque toujours de l’étranglement du canal intestinal à travers la plaie , soit que celle-ci n’ait en effet que de très petites dimensions , soit que les intestins déplacés , développés au dehors et distendus par des gaz, ne puissent la franchir de nouveau pour rentrer. Dans ces circonstances , les organes , irrités par le contact de l’air et des vêtemens , rougissent , se gorgent de sang , deviennent livides ou noirâtres , et les sujets éprouvent bientôt tous les accidens des hernies éCranglées.
Si de douces pressions exercées alors sur les parois intestinales ne suffisent pas pour faire rentrer les gaz dans le ventre , et rendre la réduction possible , il faut essayer d’attirer au dehors une plus grande quantité d’intestin , afin d’étendre le fluide dans un espace plus considérable , et de faire plus aisément rentrer les parties qui le contiennent. On a conseillé , lorsque ces moyens ne réussissent pas , de piquer le canal intestinal avec une grosse aiguille ou avec un petit trois-quarts garni de sa canule , afin de donner issue au gaz : mais qui ne voit qu’une telle opération augmente l’irritation de l’organe , et qu’elle peut être suivie de l’entérite ou de la péritonite la plus violente ? D’ailleurs , si la plaie est trop étroite pour permettre d’attirer au dehors de nouvelles
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parties d’intestin , cette opération échouera presque toujours aussi , parcequc , après son exécution , les parois affaissées , mais encore engorgées de la portion déplacée du tube intestinal, ne pourront pas non plus être repoussées au dedans.
Aussitôt que de grandes difficultés s’opposent à la réduction de Tintestin sorti, le chirurgien doit donc, sans perdre un temps précieux, soit à des fomentations ou à des pansemens superflus, soit h des opérations inutiles ou dangereuses, recourir au seul procédé qui soit alors réellement efficace, c’est-à-dire à l’agrandissement de la plaie abdominale. Dans tous les cas de ce genre , le débridement doit être dirigé en haut, afin d’affaiblir le moins possible la partie inférieure de l’abdomen, et de rendre les hernies consécutives moins faciles. Il faut aussi éloigner constamment le bistouri du trajet des vaisseaux dont la lésion pourrait occasioner des hémorragies graves; et comme la veine ombilicale n’est pas toujours oblitérée, il convient de diriger les incisions pratiquées au voisinage de l’ombilic ou du foie dans une direction opposée à celle du ligament suspenseur de cet organe.
Le sujet étant couché sur le côté opposé à la blessure , on peut exécuter le débridement , soit avec la sonde cannelée et le bistouri ordinaire , soit àvec le bistouri boulonné. Dans le premier cas, le paquet intestinal doit être abaissé, et maintenu avec la face dorsale de la main gauche , de manière à découvrir l’angle supérieur de la plaie; puis on glisse avec précaution , entre lui et les viscères, l’extrémité d’une sonde cannelée, mousse et légèrement recourbée sur sa rainure. Lorsqu’elle est assez profondément introduite , on lui fait exécuter quel-
II vaut mieux agrandir la plaie de l’abdomen.
Procédé
opératoire.
Avec la sonde cannelée et le bistouri ordinaire,
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ques mouvemens latéraux . afin d’éloigner d’elle les parois intestinales, et on la renverse dans la paume de la main gauche , où le pouce la retient. Le bistouri , tenq comme pour couper de dedans en dehors et devant soi, est alors introduit dans la cannelure de l’instrument, que sa pointe ne doit jamais abandonner , et , relevant son manche , on exécute le débridement jugé nécessaire. Les instrumens étant retirés ensemble , le doigt porté dans la plaie fait connaître ses dimensions. Si quelque bride s’opposait encore à la réduetion , il faudrait la diviser de la même manière , et faire ensuite rentrer les
intestins.
1. Lorsque l’on fait usage du bistouri boutonné , les intestins étant abaissés , le doigt indicateur porté sur eux sert de guide à l’instrument, qui est introduit à plat sur sa pulpe, et ensuite relevé de manière à faire cesser 1 étranglement. Le doigt suit le bouton du bistouri, éloigne du 1 V louri tranchant les intestins , et rend son action plus sûre. Si l’on manquait de l’instrument de Pott ou de Cowper , toSE*' on pourrait débrider avec le bistouri ordinaire conduit sur le doigt indicateur, qui écarte les intestins à mesure que l’on divise successivement et avec précaution la peau et les parties musculaires. J’ai employé une fois ce procédé à l’armée, sans éprouver de trop grandes diflicultés, bien que la plaie , qui était le résultat d’un coup de
baïonnette , fût fort étroite.
Après vingt-quatre ou trente-six heures , les intestins
î» pl'rob déplacés commencent à contracter des adhérences déjà solides avec les parois de la division qu’ils traversent , et surtout avec la partie du péritoine située à son voisinage. Si ces liens sont encore récens et mous , il faut les dé-
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chîrep, agrandir la plaie , et procéder à la réduction. Si, après cinq à six jours, l’adhésion est trop intime et trop solide pour être ainsi détruite , et que cependant il faille lever l’étranglement, on doit le faire en incisant l’intestin, et en débridant aveb ménagement par sa cavité. Dans le cas, enfin, où les intestins, quoique libres , n^ont pas été d’abord réduits , et sont retenus au dehors par des adhérences solides, il faut les lasser à l’extérieur, les panser avec des linges fenêtrés enduits de cérat, et des plumasseaux trempés dans une liqueur émolliente. On les comprime doucement avec l’appareil , et bientôt on les voit , ou rentrer graduellement dans Tabdomen , ou se couvrir d’une cicatricule rougeâtre qu’il faut soutenir au moyen d’un bandage à pelote concave.
Les intestins blessés peuvent être , ou contenus encore dans le ventre , ou sortis à travers la plaie extérieure. Dans le premier cas , l’issue de gaz intestinaux ou de matières alimentaires indique seule leur lésion , et il faut se borner à maintenir la plaie extérieure ouverte , ainsi qu’à traiter le sujet au moyen des antiphlogistiques : aucune opération n’est ni indiquée ni exécutable. Dans le second cas, c’est-à-dire lorsque les intestins blessés sont au dehors , la situation du sujet est moins grave , et la chirurgie présente des ressources plus efficaces. Lorsque la division consiste en une piqûre peu étendue , on peut l’abandonner à elle-même, et réduire l’organe, après avoir passé dans le mésentère un fil qui maintienne la partie blessée au voisinage de la plaie. Quand la division a plus de quatre lignes de longueur, il est nécessaire de recourir à la suture. Trois procédés peuvent alors être exécutés.
La suture du pelletier est celle dont les anciens fai-
5® Plaies des intestins.
A. Division peu étendue.
B. Incision plus grande.
Suture du pelletier.
Suture à anses.
Suture
à points passés.
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saîent usage. Pour la pratiquer, un aide s’empare de l’un des angles de la plaie, tandis que le chirurgien soutient l’autre de la main gauche ; les lèvres de la division sont alors, rapprochées , tendues , et saillantes. Dans cette situation, le chirurgien les traverse de droite à gauche, à une ligne et demie^de leur bord libre , avec une aiguille ordinaire , armée d’un long fil ciré , qu’il retire jusqu’à six ou huit pouces de son extrémité. Des points semblables sont réitérés delà même manière jusqu’à l’angle opposé de la plaie , et les bouts du fil , réunis entre eux , sont maintenus au dehors , après la réduction de l’intestin , afin d’empêcher la partie blessée de s’éloigner de l’ouverture extérieure.
Ledran proposa de substituer à ce procédé la suture à anses. Celle-ci exige autant de fils cirés armés d’aiguilles , et longs de huit à dix pouces , que l’on juge nécessaire de pratiquer de points de suture. Les lèvres de la plaie étant réunies et maintenues comme dans le cas précédent, on les traverse successivement avec chaque aiguille. Les bouts de ces fils qui correspondent de chaque côté de la division sont réunis entre eux; et les deux faisceaux opposés, étant rapprochés, on les tord ensemble, de manière à mettre en contact les parties qu’ils embrassent,
Bertrandi paraît avoir décrit le premier la suture à points passés. Pour l’exécuter , l’aiguille, après avoir été introduite de droite à gauche , est reportée de gauche à droite , et ainsi de suite , sans que jamais le jet du fil passe au-dessus des bords de la division. L’opWation étant terminée, les deux bouts du fil sont retenus à l’extérieur , après la réduction des parties.
De CCS trois espèces do suture , la première e^t depuis
îiiconvéuit'ii:.
PLAIES DE l’abdomen, ET OPERATIONS, CtC. 187
long-temps rejetée, parceque lefil, en passant sur la plaie^ s’oppose à la prompte agglutination des bords de celle-ci avec le péritoine ; il décrit d’ailleurs une spirale dans les tissus qu’il embrasse , et ne saurait être retiré sans les tirailler avec force. Dans la suture à anses , les fils sont encore Interposés entre les lèvres de la division et la membrane séreuse abdominale; et la torsion que l’on fait exécuter à ces fils fronce les lèvres de la plaie, et diminue le calibre de l’intestin. La suture à points passés est la seule qui ne présente aucun de ces inconvéniens. Libres de toute entrave, les bords saignans de la division sont alors, en effet, dirigés en dehors vers le péritoine; et lorsque l’on veut retirer le fil, vers le sixième jour après l’opération , il suffit de couper un de ses bouts près des tégumens, et de tirer avec précaution sur l’autre. Comme il parcourt une ligne presque droite dans des parties molles et humides , rien ne s’oppose à sa sortie.
Ces moyens seraient insuffisans si tout le calibre de l’intestin était divisé. Dans ces occasions, on a imaginé de faire entrer l’un des bouts du canal dans l’autre , et de le maintenir ainsi invaginé au moyen de quelques points de suture. Mais ce procédé , soit qu’on l’exécute comme les quatre maîtres , Duverger , Sabatier , Ritsch , Chopart, Desault et M. Boyer , en soutenant les parois intestinales au moyen d’un tube de carton ou de trachée-artère , soit qu’à l’exemple de Ramdohr, on le pratique sans faire usage d’aucun corps étranger ; ce procédé, dis-je, constitue une opération barbare, un véritable quitte ou double, dont l’emploi peut, il est vrai, être suivi d’une guérison rapide , mais qui expose aussi les malades h une mort cruelle et précipitée. Il vaut donc
des deux premières.
La îi'oisiènic doit être préférée.
Procédé pour retirer
le ûl.
C. Section transversale de tout le calibre de l’intestin
Invagination..
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Manière de reconnaître ïe bout supérieur de l’intestin.
Procédé de.s quïire maîtres.
Procédé de banidobr.
11 n’est pas vrai , quoi qu’on ♦•n ait dit ,
mieux recourir à l’établissement d’un anus anormal, opération qui sera décrite plus loin, et à la suite de laquelle on peut aisément guérir les sujets.
Avant de recourir à l’invagination, il faut distinguer le bout supérieur de l’intestin, del’inférieur; et l’administration du sirop de violette ou de l’huile d’amandes douces , que l’on voit bientôt sortir par la portion gastrique du canal , constitue le meilleur moyen que l’on puisse employer. Au morceau de trachée-artère dont on a fait d’ahord usage, il convient de substituer un cylindre de carte, préalablement trempé dans l’essence de térébenthine, et ensuite dans de l’huile d’olive, afin de le rendre moins altérable à l’humidité; un fil ciré, long d’une demi-aune, doit être placé à la partie moyenne de ce cylindre , à l’aide de deux points d’aiguille , disposés de telle sorte que le calibre intérieur du corps étranger demeure libre. La carte est ensuite introduite dans le bout supérieur , que Ton fixe sur elle , en le traversant de dedans en dehors, aux extrémités de son diamètre transversal, avec deux aiguilles qui entraînent après elles les extrémités du fil dont il vient d’être question. Cet appareil est enfin porté dans le bout inférieur , qui est fixé sur l’autre au moyen des mêmes aiguilles et du même fil , dont on le traverse. .Le tout est réduit dans le ventre , et les bouts du fil sont retenus au dehors.
Ramdohr introduisit simplement le bout supérieur dans l’inférieur , et l’y maintint par deux points de sutture. L’organe , repoussé dans le ventre , et maintenu au voisinage de la plaie , se cicatrisa sans accident.
M. Richerand a établi que la membrane muqueuse ne saurait contracter des adhérences avec la surface pé-
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ritonéale des intestins, et l’on a proposé, en conséquence , de dépouiller le bout inférieur du canal intestinal de tunique interne , avant d’y introduire l’autre bout. Mais les faits démontrent, et la futilité de l’objection, et l’impossibilité d’exécuter le procédé indiqué. M. Jaubert a eu l’idée plus ingénieuse d’invaginer le bout supérieur de l’intestin dans l’inférieur , après avoir renversé celuici en dedans , de manière à mettre les membranes séreuses des deux organes en contact. Mais il en résulte un bourrelet qui rétrécit à l’endroit de l’opération le canal intestinal et qui peut occasioner des accidens graves. Ce procédé, quoique préférable, peut-être, aux précédens, ne saurait dépouiller la méthode de l’invagination des dangers qu’elle fait coürir aux malades, et il vaudra toujours mieux guérir ceux-ci avec lenteur, mais avec sûreté , que de les exposer à des accidens mortels.
Lorsque les intestins , sortis et enflammés à l’extérieur, sont flétris , grisâtres , insensibles , il est évident que la gangrène a frappé leurs parois. 11 faut alors, si les escarres sont petites et peu nombreuses , retenir la partie qui en est le siège près de la plaie extérieure. Les matières fécales sortent ensuite en partie par la division , qui se rétrécit graduellement, et finit par se cicatriser. Lorsqu’une portion plus ou moins étendue d’une anse intestinale est frappée de mort, il faut la retrancher avec les ciseaux , et se conduire ensuite comme si tout le calibre de l’organe avait été coupé transversalement par un instrument tranchant.
Les divisions de l’estomac sont presque toujours mortelles ; elles doivent être traitées suivant les mêmes principes que celles dont il vient d’être question. L’émétique,
que la membrane muqueuse ne puisse adhérer à la tunique péritonéale.
Procédé de M. Jaubert.'
4® Gangrènt des intestin}.
5® Plaies de l’estomac.
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6° Plaies par armes à feu.
7® Coaiusions abdominales.
Règles générales relatives au irailement conséciilif des blessés.
prodigué dans ces cas par quelques praticiens , peut être funeste , soit en irritant le viscère , soit en provoquant l’agrandissement de la plaie, soit enfin en déterminant un épanchement de matières dans le ventre.
Les plaies faites par les armes à feu aux parois abdominales ou aux viscères qu’elles protègent doivent être traitées comme celles qui résultent de faction des instrumens tranchans; excepté, toutefois, que les solutions de continuité devant nécessairement suppurer , on ne procédera jamais immédiatement à leur réunion.
Les contusions du ventre , lorsqu’elles sont assez fortes pour avoir divisé les muscles , et atteint les diverses parties du canal digestif, ne réclament aucune opération chirurgicale: il faut seulement alors soumettre le malade à un traitement général et local qui prévienne ou combatte les accidens inflammatoires dont il est menacé.
Quelles que soient et la nature des plaies abdominales, et leur étendue , et leurs complications , immédiatement après avoir remédié par des opérations, qu’il faut toujours pratiquersur-le-champ, aux désordres mécaniques qui les accompagnent , il est indispensable de recourir au traitement anti-phlogistique le plus actif. Un repos absolu du corps et de l’esprit , le relâchement des parois du ventre, une abstinence prolongée de toute substance alimentaire, des fomentations émollientes sur l’abdomen, des saignées générales et locales , proportionnées aux forces du sujet, et à l’imminence des accidens , tels sont les moyens â ! employer. Tout ce qui pourrait exciter les contractions ! intestinales doit être sévèrement proscrit. Tout doit êire calculé pour maintenir les organes blessés dans le repos le plus complet , et pour calmer leur irritation.
II
Corps étrangers arrêtés dans le canal digestif.
Descendus de Tcesophage dans l’estoraae , les corps étrangers sont ordinairement rendus par l’anus. Favoriser deur expulsion en faisant prendre au malade des substances propres à envelopper leurs aspérités , ou administrer , suivant l’indication , un vomitif ou un purgatif, tels sont les moyens auxquels on a recours et qui réussissent ordinairement. Quelques uns de ces corps , étant très volumineux , ont séjourné dans l’estomac , et ont occasioné des accidens tellement graves , qu’il a fallu recourir à leur extraction. C’est ainsi queron'a retiré, dit-on, avec succès, *en Prusse, un couteau qu’ün homme avait avalé. Hubner de Rothembourg cite un cas semblable. En 1819, éM. Cayroche , chirurgien à Mondes , retira heureusement , par la gastrotomie , une fourchette arrêtée depuis long-temps dans l’estomac.
Deux conditions peuvent seules autoriser l’exécution d’une semblable opération : la première est que le corps étranger retenu dans l’estomac y occasioné des accidens assez graves pour mettre en danger lés jours du swjet ,* la seconde , qu’une tumeur sensible indique la véritable situation du corps irritant. Un empâtement profond et une tuméfaction légère annoncent ordinairement alors que le viscère est adhérent aux parois du ventre, et que celles-ci commencent à être irritées. C’est sur ce point qu’il taut diriger l’instrument tranchant. Avec un bistouri convexe, on fait à la peau une incision de deux h trois pouces , dirigée longitudinalement si l’on opère
Arrêtés
dans l’eslomac, les corps étrai){;ers sont expulsés , ou doivent être extraits.
De la
gastrotomie.
opératoire.
Procéd>“ en deux temps.
De
reiitérolüUiie.
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sur la partie antérieure du ventre , et suivant la direction du rebord des côtes lorsque Ton agit sur le côté gauche. D’un second coup de bistouri , les muscles doivent être divisés. Les vaisseaux ouverts étant liés , l’instrument est porté avec de grandes précautions jusque dans la cavité du viscère. Le doigt indicateur , porté dans la solution de continuité, avertit de l’épaisseur des tissus qui restent à diviser , et s’assure < de leur mutuelle adhérence. Le corps étranger étant extrait , il faut panser la plaie simplement , maintenir ses bords rapprochés, mais sans recourir à la suture , et attendre qu’elle se cicatrise spontanément. Si pendant 1 operation on reconnaissait que l’estomac, bien que contenant le corps étranger, n’adhère pas à la paroi abdominale , on pouri'ait suspendre l’exécution du procédé opératoire, et attendre deux ou trois jours avant d’ouvrir le viscère. Sa surface aurait en effet contracté alors des adhéreuces avec les lèvres de la plaie, et aucun épanchement de matière étrangère* dans le péritoine ne serait plus*possible. - ’
Les mêmes règles doivent servir de guide au chirüio-ien , lorsque le corps étranger occupe le canal intestinal. Paré , Fabrice de Hilden , M. Dubois, ont vu des corps étrangers volumineux perforer l’estomac après 1 avoir lait adhérer au colon , et venir donner naissance , dans l’une ou l’autre région inguinale , à des abcès avec le pus desquels ils sont sortis. Si la nature semblait devoir suivre cette marche , il faudrait attendre le résultat de ses efforts , et se tenir prêt à la seconder; dans le cas contraire , la violence des accidens pourrait forcer d’opérer, et l’on ne devrait pas hésiter à le faire.
S III
Lésions du foie et de la rate.
Les plaies qui intéressent la substance du foie ne sont pas fort dangereuses lorsqu’elles sont bornées à la surface extérieure de cet organe ,* mais quand leur profondeur est considérable , un épanchement bilieux mortel peut leur succéder. Dans l’un et l’autre cas , on ne peut que leur opposer le traitement antiphlogistique général et local dont nous avons précédemment parlé. Presque nécessairement mortelles , les divisions de la vésicule biliaire sont également placées au- dessus des ressources , ordinairement si puissantes , de la médecine opératoire , et ne peuvent être combattues qu’au moyen de remèdes généraux, presque toujours insuffisans.
Les abcès du foie surviennent dans deux circonstances principales. Ils sont , ou sympathiques , ou produits par des lésions directes, suivies de l’inflammation du parenchyme hépatique. Les premiers succèdent spécialement aux plaies de tête ; mais on les voit souvent aussi se manifester à l’occasion des lésions fibreuses et articulaires. La plupart des sujets que j’ai ouverts, dans ces dernières circonstances, présentaient des traces non équivoques d’irritation hépatique : et les auteurs n’ont pas fait assez d’attention à cette sympathie étroite qui existe entre les articulations ou les tissus fibreux , et l’organe sécréteur de la bile Les hypothèses émises par Bertrandi , Pouteau et M. Richerand , pour expliquer la lésion du foie chez les sujets atteints de blessures à la tête , sont depuis long-temps réfutées , et ne doivent plus
1^* Plaies du foie et de la vésicule biliaire.
a® Abcès du foie.
Ils sont le résultat d’irritations sympathiques ou
primitives de cet organe.
Ils ne doivent être ouverts que quand ils deviennent appareils an dehors.
4'* Titinciirs et fistulrs l>i U aires.
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être consignées que dans l’histoire des erreurs qui se sont succédé en physiologie pathologique. Sans nier que le foie ne puisse être mécaniquement atteint en même temps que toutes les autres parties du corps, il est évident que , dans la plupart des cas , c’est à son affection sympathique qu’il faut rapporter les irritations et les abcès dont il est le siège à l’occasion des plaies du crâne.
Lorsqu’aux signes généraux de l’hépatite succèdent de la pesanteur à la région du foie , des frissons irréguliers, un mouvement fébrile qui revient le soir, et que le sujet , au lieu de se rétablir , demeure jaune , maigrît et perd ses forces , il est probable que la maladie s’est terminée par suppuration. Que l’abcès ait un volume plus ou moins considérable ; que sa formation ait été rapide ou lente ; qu’il occupe la surface ou le centre du viscère ; enfin , qu’il contienne soit une matière jaunâtre, ou brunâtre et purulente ; soit une sorte de lie produite par les débris du parenchyme hépatique délayé et broyé dans un liquide sanguinolent, les secours de la chirurgie ne deviennent utiles que quand l’élévation œdémateuse deThypocondre , et une fluctuation plus ou moins apparente , annoncent que les enveloppes du foyer ont contracté des adhérence savec la paroi abdominale correspondante. Il faut alors y plonger le bistouri , et , après l’évacuation de la matière, panser simplement le malade, jusqu’à ce que la nature opère la cicatrisation des parties.
Que le canal cholédoque soit obstrué, ou que des calculs formés par la bile occupent la vésicule qui sert de réservoir à ce liquide, celui-ci s’accumulera dans la poche qui lui est destinée, distendra ses parois, et formera sous le rebord' des côtes asternales droites une
ESI0NS Di: FOIE ET DE LA RATE
tumeur plus ou moins dure ou fluctuante^ suivant que les matières qu’elle contient sont solides ou liquides. Dans tous les cas, les tuniques irritées delà vésicule contractent des adhérences , ou avec la paroi abdominale , ou avec I inteslin ; et leur ulcération a pour eflet soit un abcès extérieur, soit un épanchement dans le colon , et la sortie par 1 anus des matières qu’elles contenaient. . Quelque positifs que paraissent les signes de la maladie, on ne peut entreprendre aucune opération jusqu’à ce que l’engorge-r; ment des parties molles sous-cutc^ées indique leur irritation et l’adhérence de la vésicule au péritoine. Dans les cas où l’abcès s’ost spontanément ouvert, et où des fistules lui ont succédé, il faut entretenir leur trajet dilaté , extraire , s il est possible , les calculs arrêtés dans le leservoir de la bile , et s efforcer ainsi d’écarter les complications de la maladie, et de la mettre dans des conditions telles que la nature puisse la guérir.
Les plaies de la rate sont difficiles à reconnaître, en ce (ju’elles n’ont pas de. signes spéciaux , et qu’elles ne peuvent donner lieu qu’à un épanchement sanguin plus ou moins considérable dans le péritoine. Il est plus que douteux qu elles soient toujours , ainsi qu’on l’a dit, accompagnées d une hémorragie mortelle. Leur traitement se réduit à 1 emploi des moyens antiphlogistiques généraux et locaux. Quant aux autres maladies de la rate, leur nature est encore peu connue , leurs signes souvent incertains, et presque jiyiiais elles ne réclament le secours des opérations de la chirurgie.
5^ Blessure (le ta rate.
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S IV
Épanchemcns abdominaux.
O Epancliemens sanguins.
Ils se forment rapidement
on
avec lenteur.
Lorsque des vaisseaax d’un médiocre voiuine sont ouverts dans l’intérieur du ventre, Faction des parois de cette cavitésurles viscères qu’elle renferme suffit fréquemment pour mettre un terme h l’hémorragie. Dans les autres ^cas , le sang , lorsqu’il ne trouve pas une libre issue à l’extérieur, forme un 4panchement dans l’abdomen. Deux circonstances peuvent alors se présenter : ou le sang s’écoule avec rapidité , ou sa perte est*lente. Dans le premier cas, tous les signes des hémorragies internes se manifestent , en même temps qu’une chaleur douce et humide se répand dans le ventre , et que celui-ci devient de plus en plus volumineux. Dans le second , les phénomènes relatifs h l’écoulement du sang sont h peine sensibles , et souvent même on n’est averti de la présence de 1 épanchement que huit à dix jours après, la blessure, lorsqu il commence à irriter le péritoine. Le liquide glisse alors le long des parois abdominales , à la surface des circonvolutions de l’intestin , et vient se rassembler dans l’une ou l’autre des régions iliaques. Bientôt sa présence devient incommode, et il provoque autour de lui la formation d’adhérences qui le circonscrivent en une sorte de foyer. Alors , les signes de la phlogose du péritoine , joints à l’élévation de la région qu’il occupe, à la fluctuation qui s’y fait sentir , ne permettent plus de méconnaître l’épanchement , et la mort surviendrait si l’on ne se hâtait de donner issue au liquide. .
Lorsque l’hémorragie interne n’est pas encore arrê-
lée , il laut se borner à la combattre par tous les moyens indiqués en pareils cas, et qui seront exposés plus loin. Ce n est que quand Fécoulement du sang a cessé que l on peut s occuper de donner issue à celui qui est épanché. Cette opération doit etre pratiquée à Finstant même où Fon reconnaît Fexistence de la collection sanguine. Exécutée immédiatement après la blessure, elle épargne au blessé le travail inflammatoire et les douleurs que l’épanchement provoquerait plus tard ; et lorsque celui-ci a déjà occasioné des accidens consécutifs , elle peut encore prévenir le développemenFde désordres mortels. Dans Fun et Fautre cas , le malade étant couché de telle sorte que les parois abdominales soient relâchées, on fait à ces parois, au-devant de la collection sanguine, une incision longitudinale d’un à deux pouces. Les vaisseaux sont liés à mesure qu’on les divise, et 1 évacuation du liquide étant terminée , on panse le sujet, en conservant pendant quelque temps dans la plaie une mèche de linge eflîlé qui prévient la trop rapide agglutination de ses bords.
La lésion des vaisseaux chylifères , ou de la racine du canal thoracique, donne lieu à un épanchement de chyle ou de lymphe à peine sensible , et qui n’est peut-être jamais devenu la cause d’aucun accident. Si la section du canal thoracique est une lésion grave , ou même mortelle , c est moins par 1 epanchement auquel elle donne lieu que par l’obstacle qu’elle apporte à la nutrition.
La bile épanchée, quoique en petite quantité, détermine sur le péritoine une inflammation sur-aiguë , qui bientôt s étend au loin et occasioné la mort. L’urine produit des effets semblables , quoique peut -être moins rapides.
Leur iraitemetu consiste ;
A combattre l’hémorragie interne
qui les produit.
B. A leur ouvrir une issue au dehors.
Epanchement de chyle.
3^ Epanchement de bile ,
d’urine
et du vialièies fécales.
4° Epanchement du pus.
S® Epanchement de sérosité ou hydrup'isie.
Opéialiou (le la
paiaceiilhèse.
Ajipareil.
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Enfin la sortie des matières stercorales n’est pas moins funeste. Dans ces cas, la chirurgie ne peut rien que combattre les accidens inflammatoires. Il ne faut pas oublier que souvent, alors même que l’épanchement a produit une péritonite mortelle , on ne trouve sur le cadavre aucune trace des liquides qui Font provoquée , l’absorption les ayant presque toujours fait disparaître, ainsi que M. Dupuylren Fa démontré par de nombreuses expériences.
Résultat d’une inflammation aiguë et violente du péritoine , l’épanchement de pus est fort rare. On doit lui donner issue aussitôt qu’il est bien caractérisé, et qu’il commence à se porter au dehors ; l’opération ne diffère pas de celle qui a été indiquée plus haut.
Le péritoine, irrité d’une manière lente et chronique , devient assez souvent le siège d’une collection séreuse plus où moins considérable, à laquelle on a donné le nom d’hydropisie ascite. Cette maladie est facile à reconnaître au volume du ventre, au mouvement du liquide dont on sent la fluctuation en percutant , d’un côté, les parois de cette cavité , tandis que l’autre main est appliquée h plat sur le côté opposé. Lorsque la maladie a résisté aux moyens internes ou externes employés pour la guérir , et que l’abdomen est devenu très volumineux, très tendu et fluctuant dans toutes ses parties , il n’y a d’autre moyen de conserver , ou du moins de prolonger les jours du sujet, que d’ouvrir une issue au liquide épanché. On donne à cette opération îe nom de paracenthèse.
Avant de l’exécuter , il faut préparer un trois-quarts , instrument dont l’idée première appartient à Sanctorius, et qui fut successivement amélioré jusqu’à J,-L. Petit, qui
acheva de le perfectionner ; des alèzes doivent garnir le lit du sujet ; un grand vase , destiné à recevoir le lic^uide’’^ sera confie à un aide ; enfin quelques compresses , uü bandage de corps ou une bande de flanelle, large dé quatre à cinq travers de doigt , et plusieurs serviettes , compléteront rappareil.
Le malade peut être assis sur un fauteuil , lès jambes sv.uuum écartées , et ayant , entre elles , le vase destiné à recevoir le liquide. Les chirurgiens anglais préfèrent en général " '
cette position , qui a cependant le désavantage de reh-^; ' dre plus faciles les syncopes qui succèdent fréquemment I à l’évacuation du liquide. Le plus grand nombre des pra-*’ ticiens font au contraire , et avec raison , coucher le mà-^ lade sur le côté de son lit correspondant à l’eridroit où 1 on se propose de faire la ponction. La tête et la poitrine doivent être médiocrement élevées , et les jambes^ ainsi que les cuisses , à demi fléchies. Une serviette placéé' . / ' entre le diaphragme et l’ombilic a pour objet de refou- *
Ier le liquide en bas , et d’éloigner encore la paroi abdominale des viscères. ^
Il est assez indifférent d’opérer d’un côté ou de l’aiitry!*' Quelques praticiens préfèrent toutefois le côté âroît , parceque l’épiploon y descend moins bas , et que les in- " testins grêles sont plus spécialement dirigés à gauche.
Mais lorsqu en explorant 1 abdomen on sent dans l’un des hypocondres une tumeur dure et squirreuse , il faut opérer du coté opposé, afin de ne pas s’exposer à blessër le viscère affecté. Quatre travers de doigts au-dessous*" et sur le côté l’ombilic , tel est l’endroit où l’on a proposé ne porterie trois-quarts. Mais il est évident que lâ dilatation des diverses parties de la paroi abdominale étant
Endroit indiqué par
M. Ligfranc.
Il est moins sûr et plus embarrassant à déterminer que les autres.
Jjcs ponctions ombilicale enginale, rectale et vaginale sont
abandonnées.
Procédé
opératoire.
inégale et variable , les rapports de ces parties ne sauraient demeurer constamment les mêmes. On risque peu en s’éloignant trop de l’ombilic et du bord externe du muscle droit ; en se rapprochant de ces parties , on court, au contraire, le danger de blesser l’artère épigastrique; et , sous ce rapport, la partie moyenne de l’es ' pace compris entre le nombril et l’épine iliaque antérieure paraît l’endroit le plus convenable. M. Lisfranc conseille de tirer une ligne de l’appendice xyphoïde à la symphyse pubienne. A deux tiers de pouce environ de la partie moyenne de cette ligne , il en fait partir une autre qui va se rendre à l’épine iliaque antérieure , et c’est sur le milieu de ce trait qu il exécute la ponction. Mais cet échafaudage de lignes tirées les unes sur les autres n’est évidemment propre qu’à éluder la difficulté sans la vaincre. En eflét , par cela même que les rapports des parties varient chez les hydropiques , tantôt l’ombilic, d’une part, sera situé plus haut ou plus bas sur la première ligne ; et tantôt , de 1 autre , le bord externe du muscle droit sera plus ou moins rapproché du milieu de la seconde. On aura déployé un grand appareil d’exactitude pour arriver, en définitive, à opérer peut-être avec moins de sûreté que quand on mesure simplement le milieu de l’espace qui sépare le nombril de l’épine de l’os des îles.
Il ne faut pratiquer la ponction à l’ombilic ou à l’aine que quand il existe à ces parties une tumeur saillante , à parois amincies, et prêtes à s’ouvrir. Les ponctions que l’on a proposé de faire à travers le rectum chez l’homme, et le vagin chez la femme , sont rejetées avec raison.
Ses dispositions étant terminées , le chirurgien, après
s’être assuré que la tige du trois-quarts glisse aisément dans la canule, et après avoir graissé son extrémité, saisit l’instrument de la main droite, en appuyant son manche dans la paume de la main, et en étendant le doigt indicateur jusqu’à l’endroit où il juge qu’il doit être enfoncé. Cet espace doit être d’autant plus grand que le sujet a plus d’embonpoint. Le trois - quarts est alors plongé dans la partie , et le défaut de résistance indique qu’il a pénétré dans la collection aqueuse. Saisissant alors la canule et la retenant avec la main gauche , le chirurgien retire immédiatement le poinçon. L’eau s’écoule , et , à mesure que le ventre se désemplit , les aides chargés de tenir la serviette placée supérieurement la serrent et précipitent le liquide vers l’ouverture. Lorsque , au moyen de pressions douces et bien dirigées , on a rendu l’évacuation complète, la canule doit être retirée à son tour., avec la main droite , tandis que le pouce et le doigt indicateur de la main gauche , placés sur ses côtés , soutiennent les parties , et les empêchent d’être tiraillées en suivant l’instrument. La plaie est ensuite recouverte d’une mouche d’emplâtre de diachilum gommé. Des compresses, ou mieux encore une flanelle, trempées dans du vin chaud , sont appliquées sur l’abdomen, et cette cavité est maintenue comprimée, soit par une bande de flanelle assez serrée, soit par un bandage de corps.
Lorsque, durant l’opération, le jet du liquide se trouve brusquement arrêté, il faut introduire dans la canule un stylet mousse, afin d’écarter les parties qui s’appliquent à son extrémité. Si, après l’extraction de la canule, du sang paraissait à la plaie , il conviendrait , à l’exemple de Bellocq, d’y inlrod^dre , soit un cylindre de cire , soit
Moyen de remédier à l’interruption du jet du liquide j
ou
à rhéiBorragie.
6“ IJ^dropUie enkystée.
un morceau de bougie, afin de comprimer directement le vaisseau ouvert.
L’injection d’un liquide irritant dans le ventre , proposée par Brunner, et exécutée par Varrick pour guérir radicalement l’hydropisie ascite , est rejetée de la saine chirurgie. On ne peut oublier que Haies a conseillé d’établir, au moyen de deux canules, un courant de liquide *
irritant dans le ventre. A quelles absurdités l’esprit humain ne peut-il se laisser entraîner !
Ordinairement contenue dans l’ovaire, chez la femmé^ l’hydropisie enkystée peut se développer, quoique rarement , dans quelques autres organes abdominaux. On la reconnaît à ce que la tumeur, à sa naissance, est placée dans une partie déterminée du ventre , d’où elle s’étend successivement à presque toute celte cavité. Le liquide qu’elle contient, au lieu d’être séreux, limpide, et de couleur citrine , comme dans l’ascite, est presque toujours épais, trouble, quelquefois gélatiniforme. Cette maladie est ordinairement mortelle ; aucune opération n’est indiquée contre elle , excepté lorsque le volume de la tumeur et la compression qu’elle exerce sur les viscères digestifs et sur le diaphragme menacent immédiatement la vie du sujet. La ponction doit alors être pratiquée dans l’endroit où les enveloppes du kyste sont immédiatement appliquées à la paroi abdominale.,* mais elle n’a presque jamais d’autre résultat que de prolonger de quelques jours la vie du malade.
MALADIES DU RECTUM ET DE l’anUS.
MALADIES Dü BECTÜM ET DE L^ANUS.
Lgs plaies faîtes au rectum par'’ les instrumens piejuans, ou par les projectiles que la poudre à canon met en mouvement , sont dangereuses en ce qu’elles donnent souvent lieu à des épanchemens de matières sterco'rales , soit dans la cavité du péritoine , soit dans le tissu cellulaire du bassin. On en a vu guérir cependant un assez grand nombre; et lorsqu elles ont lieu , le chirurgien n’a qu’à combattre 1 irritation qui les accompagne , ou à ouvrir aux matières épanchées dans le tissu cellulaire une issue facile. La nature doit faire tous les frais de la guérison.
Parmi les corps étrangers que l’on a rencontrés dans îe rectum , les uns ont été introduits par la bouche et se sont arrêtés au-dessus de l’anus ; les autres, au contraire , ont été portés directement à travers cette ouverture jusque dans 1 intestin. Les concrétions bilieuses ou stercorales constituent enfin des corps étrangers d^une troisième espèce , et* occasionent quelquefois des accidens graves.
Quelle que soit leur origine , lorsque ces corps étrangers sont obtus et arrondis, de manière à remplir le rectum sans le blesser, ils déterminent un sentiment de pesanteur au fondement , une constipation opiniâtre , et quelque temps après des coliques qui remontent le long du gros intestin , et se terminent par des nausées, des hoquets et des vomissemens. Si l’interruption du cours des matières fécales se prolonge , tous les accidens des hernies étranglées se manifestent , comme dans les cas d’engouement
lO Btüssui'es du rectum.
2" Corps etrangers arrêtés dans cet intestin.
Accidens <j u’ils
détenuiuenl.
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intestinal. Ces corps sont - ils aigus , raboteux , garnis d’aspérités; ils irritent le rectum, le perforent, l’enflamment, et occasionent des douleurs vives auxquelles succèdent la fièvre , l’agitation , et souvent les phéno-
Il f&ut
le» extraire.
Procédé opératoire employé afin de remplir celte indication.
mènes les plus dangereux.
L’indication qui se présente alors est aussi pressante que positive. Il faut extraire la cause de l’irritation et de la phlogose de l’intestin. Le malade étant couché sur 1 un des côtés, les cuisses et les jambes à demi fléchies , le derrière saillant sur le côté du lit , le doigt doit être alors porté dans l’intestin , afin de reconnaître positivement , et le volume , et la situation du corps étranger , et la force avec laquelle il est retenu , et 1 état de la membrane mu queuse, qui souvent l’embrasse et le retient par le gonflement dont elle est le siège. Ces connaissances étant acquises , des pinces guidées sur le doigt servent à saisir le corps irritant , à le dégager , età le retirer. Quelquefois on est obligé de dilater préalablement l’anus, au moyen d’un spéculum , qui s oppose aux contractions des sphincters. Tout le monde connaît Thistoire de la queue de cochon que Marchettis retira , en 1 engageant dans une canule, introduite elle-* même à travers l anus. Dans quelques cas , il a fallu inciser largement le rebord de cette ouverture , afin de pouvoir faire sortir des fioles ou d’autres corps analogues qui ne pouvaient le franchir, et que l’on craignait de briser avec les instrumens. Enfin , les matières stercorales endurcies et pelotonnées qui engouent et obstruent quelquefois le rectum doivent être délayées d’abord au moyen d’injections huileuses, et ensuite extraites avec la curette guidée sur le doigt indicateur. Si une sangsue pénétrait dans l’anus , il se»
MALADIES DU RECTUM ET DE l’aNUS.
rait facile de la faire sortir au moyen d’un lavement d’eau salée ou vinaigrée.
Les environs de l’anus sont assez fréquemment le siège d’abcès , qui deviennent d’autant plus considérables que cette région est abondamment pourvue de^ tissu cellulaire graisseux. Ces abcès dépendent, ou de causes accidentelles , ou de la perforation du rectum et de l’extravasation des matières fécales dans les tissus voisins. Les abcès ordinaires sont les plus rares. Déterminés par des contusions, ou par d’autres causes extérieures, ils sont précédés par un gonflement inflammatoire intense, dont la rougeur est vive , et la douleur violente. Ces phlegmons, couverts d’abord de cataplasmes émolliens , doivent être ouverts aussitôt que la fluctuation commence à y être sensible, afin de prévenir la fonte purulente d’une trop grande quantité de tissu cellulaire graisseux.
Ma is les abcès les plus ordinaires et les plus graves des environs de l’anus dépendent de la perforation du rectum et de l’épanchement des matières stercoraîes. Ils s’annoncent par une tumeur solide , profonde , douloureuse , qui se rapproche graduellement de l’extérieur. Les tégumens , secondairement enflammés , sont d’une couleur violacée et brunâtre; les parties affectées sont chaudes, tendues, douloureuses, et d’une âcreté brûlante. Suivant que la crevasse de l’intestin est plus ou moins étendue, la matière s’en échappe en plus ou moins grande quantité , et occasione des abcès , proportionnés par leur volume et par les accidens qu’ils déterminent, à l’étendue de l’infiltration. C’est ce qui les a fait distinguer en petits , moyens , et grands abcès stercoraux.
5^ Abcit au fondement.
Ils sont le résultat de phlegmons ordinaires ,
ou de
1 épanchemeni de matières stercoraîes.
Les abcès stercoraux doivent être ouverts très
promptement.
Procédé
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Aussitôt que Ton a reconnu Texistence d’un abcès slercoral , il faut l’ouvrir. Une temporisation prolongée n’aurait d’autre effet que de laisser le désordre s’étendre. Pour inciser ces abcès , le sujet doit être couché sur le bord de son lit , le côté affecté en bas , la cuisse opposée fléchie à angle droit , le derrière saillant , la fesse du côté sain relevée par un aide , l’autre , abaissée par l’opérateur , et relâchée par l’extension du membre correspondant. Un bistouri est alors plongé dans le foyer, et l’on fait à ses parois , parallèlement au sillon qui sépare les fesses, une incision proportionnée à son volume. S^il existe sous la lèvre externe de la plaie un enfoncement dans lequel le pus puisse séjourner , il faut fendre cette lèvre en travers, et donner à l’ouverture la forme d’un T. Le doigt indicateur de la main gauche est alors porté dans l’anus; celui de la main droite dans la plaie, de manière à reconnaître l’étendue de la dénudation du rectum , ainsi que la hauteur à laquelle est située la crevasse de cet intestin. Cette connaissance étant acquise , on peut fendre immédiatement avec des ciseaux^ dont une des branches est introduite dans le rectum, et l’autre dans le foyer de l’abcès , toutes les parties comprises entre Tun et l’autre. Il est inutile de prolonger cette incision jusqu’aux limites supérieures de la dénudation ; il suffit d’y comprendre l’ouverture de l’intestin. Ce procédé est aussi simple que facile à exécuter , lorsque l’incision de l’abcès est très voisine de l’anus. Dans le cas contraire, il faut opérer comme s’il s’agissait d’une fistule ancienne. Quelques personnes enfin , dans l’intention de ne pas augmenter le délabrement , attendent , pour fendre l’intestin , que les parois du foyer purulent se soient déter-
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gées, et que l inflammation ait diminué de violence. Cette
opération en deux temps doit être préférée lorsque l’incision de 1 anus paraît susceptible d’aggraver l’irritation , et d’augmenter la pblogose des parties voisines.
Une mèche enduite de cérat, portée dans l’anus lorsqu’il a été incisé ; des plumasseaux placés sur la plaie , un cataplasme émollient recouvrant les parties voisines; enfin, quelques compresses, et un bandage en T, que l’on a placé d’avance autour du malade , tels sont les objets dont l’application constitue le pansement.
Presque toujours produites par des abcès stercoraux, plus ou moins volumineux, dont l’ouverture extérieure est restée béante, et donne incessamment passage à du pus et à des matières stercorales liquides , les fistules à l’anus consistent en des trajets ulcéreux, étendus du rectum aux tégumens. Ges fistules sont complètes ^ lorsqu’elles ont deux ouvertures , l’une au rectum , et l’autre à la peau. Il en est d’autres que l’on désigne sous le nom d’mcomplètes, parcequ’elles n’ont qu’un orifice. Celles-ci sont appelées internes^ lorsque leur ouverture est située au rectum , tandis que les tégumens demeurent intacts ; on les nomme externes, au contraire, quand , sans pénétrer jusqu’au rectum, leur orifice existe à la peau. Il est évident, toutefois, que ces deux maladies ne méritent pas le nom de fistule : l’une consiste en un abcès stercoral non encore ouvert au dehors ; l’autre , en un abcès ordinaire dont les parois n’ont pu se réunir, et dont 1 ouverture est demeurée béante.
Les fistules incomplètes externes n’exigent d’autre soin que des pansemens propres à favoriser l’agglutination de leuis trajets. Les internes , au contraire , réclament l’ou-
Pansnment,
4^’ Fistules ù l’nnits.
Elles sont complètes
ou
Incomplètes.
Traitemenî.
Il fam reconnaître d'abord la situation de l’ouverture rectale de la fistule ,
et fendre ensuite les parties qui séparent le trajet tistuleux de la cavité du rectum.
Procédés
opératoires.
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vertiire de la tumeur qui décèle leur existence , aptès quoi , devenues complètes , elles doivent être traitées comme si elles avaient eu cette disposition dès leur début. Enfin , diviser les sphincters de l’anus , et les parois intestinales , jusqu’^ leur perforation , de manière à confondre la cavité du rectum avec le trajet flstuleux : tel est le moyen de guérir les fistules complètes.
Afin d’atteindre ce but, le sujet, couché sur le côté malade, et maintenu dans la situation indiquée plus haut, il faut reconnaître d’abord la situation de l’orifice interne du trajet fisîuleux. Pour cela, le doigt indicateur de la main gauche doit être introduit dans le rectum , tandis que , de la droite , un stylet est porté à travers la fistule. Quelquefois l’instrument pénètre tout à coup dans la cavité de l’intestin ; chez d’autres sujets , on est obligé de chercher long-temps la perforation au milieu- de la surface dénudée des parois du rectum. Une erreur, générale encore , consiste à porter toujours l’extrémité de l’instrument en haut , au sommet de la dénudation , tandis que , comme l’ont démontré MM. Larrey et Kibes , l’ouverture que l’on cherche existe presque constamment en bas, immédiatement au-dessus du sphincter interne, dans l’endroit où le rectum , se rétrécissant tout à coup, forme un cul-de-sac dont les parois supportent , et la pression des matières fécales, et Faction des corps étrangers aigus qui sont souvent mêlés avec elles.
L’ouverture interne de la fistule étant découverte, il ne reste plus qu’à diviser les parties situées au-dessous d’elle. Cette opération est la seule qui puisse guérir le malade. On peut y procéder de plusieurs manières, j Les suppositoires que l’on a proposé d’introduire dans |
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le recium, afin de fondre les callosités, et d’oblitérer
l’orifice du trajet morbide, sont tombés dans un discréclit complet.
Les caustiques, conseillés déjàpar Hippocrate, etpréconisés de nouveau du temps de Dionis, ont une action trop lente, trop difficile à diriger, et susceptible de produire de trop grands désordres, pour qu’i! soit encore utile d’indifjuer la manière dont on les employait.
Décrite avec exactitude par Celse , l’excision ou l’extirpalion a été long-temps employée d’une manière générale dans le traitement des fistules à l’anus. Je l’ai 'vu
mêmepratiquerencoreaucommencement de mes études chirurgicales. Pourexécutercetteopération.le chirurgien introduisait, par la fistule, une sonde d’argent flexible, dont il ramenait, avec le doigt, l’extrémité à travers l’anus. Les deux bouts de l’instrument étant réunis, un bistouri, tenu de la main droite, servait à extirper toutes les parties qu’il embrassait, et qui consistaient en une portion plus ou moins étendue du rectum . des sphincters de 1 anus, et des tissus voisins, qui supportaient une perte de substance souvent très considérable. Des hémorragies abondantes, une inflammation très vive , une suppuration prolongée , et même un rétrécissement incurable de l’anus, ainsi que de la partie voisine du rectum , tels étaient fréquemment les déplorables résultats d’une opération
qui est heureusement bannie de la chirurgie éclairée de nos jours.
, Non moins ancienne que les procédés précédons , la ligature est beaucoup moins douloureuse , et plus sûre dans son action. Onlexécute au moyen d’un fil de plomb ou d argent recuit, dont on introduit l’extrémité dans
Le# suppositoire*.
B. Leu caustique.*.
C. L’excision
'• La ligature.
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E. L'incision.
Procédé de Desaisit.
l’orifice extérieur de la fistule, comme s’il s’agissait d’y faire pénétrer un stylet ordinaire. Le doigt, porté dans le rectum, reçoit, courbe en bas le fd , à mesure qu’il avance , et fait ressortir enfin son extrémité par l’anus. Les instrumens que l’on a imaginés afin d’aller saisir le fil et de l’attirer au dehors sont presque tous inutiles. On peut même ordinairement se passer des pinces en forme de gorgeret que Desault employait à cet effet. Les deux bouts du fil étant réunis à l’extérieur, on les tord l un sur l’autre, et on les enveloppe avec une compresse. La présence du corps étranger suffit pour couper graduellement les tissus qu’il embrasse, et qui se cicatrisent derrière lui, de telle sorte que, quand le fil tombe, la fistule se trouve guérie, il suffit, pendant le traitement, de visiter les parties tous les deux ou trois jours , et de resserrer le fil a mesure cju’il devient trop lâche; les serre-nœuds , les bâtonnets, et les autres moyens employés pour hâter la section des tissus, sont universellement rejetés. Mais, sur presque tous les sujets, les tégumens opposent, à la fin de l’opération, une telle résistance, qu’il faut les couper avec l’instrument tranchant , ce qui cause à peu près autant de douleur que si l’on divisait toutes les parties que le fil a parcourues.
Déjà connue des anciens , l’incision n’a été généralement préférée que depuis la fin du siècle dernier. Le procédé de Desault , pour exécuter cette opération , est celui que le plus grand nombre des chirurgiens de nos jours ont adopté. Une sonde cannelée , solide et sans cul- desac, est introduite par la fistule, et le doigt indicateur s’assure que son extrémité pénètre dans le rectum. Alors un gorgeret de bois doit elre porté dans cet intestin , et
recevoir dans le trou , ou sur le morceau de liège que présente son extrémité, le bout de la sonde. La plaque de celle-ci étant confiée à un aide , le chirurgien soU" tient le gorgeret avec la main gauche, tandis que de la droite il glisse la pointe d un bistouri dans la rainure du conducteur , et qu’il divise toutes les parties placées entre les deux inslrumens. Afin de s’assurer que la section est complète , il retire ensemble la sonde et le gorgeret , qui font entre eux un angle plus ou moins aigu,
A ce procédé M. Larrey en a substitué un autre qui est plus simple encore : il consiste à introduire dans le trajet fistuleux un stylet cannelé, d’argent recuit , dont en fâit ressortir 1 extrémité par 1 anus. Dans la rainure plus ou moins recourbée de cet instrument, on porte le bistouri , qui incise d’un seul coup toutes les parties qu’il embrasse.
Lorsque l’orifice interne de la fistule est situé très bas , M. Dubois fait souvent usage d’un simple bistouri de Pott, dont il introduit la lame par la fistule , de manière à ce que le bouton ressortant è travers l’anus , toutes les parties puissent être lendues d’un seul trait.
Ainsi réduite à l’état de la plus grande simplicité, l’incision est le procédé qu’il faut constamment préférer pour I opération delà fistule à l’anus ; la ligature ne convient que chez les sujets faibles et pusillanimes, qui redoutent Faction de 1 instrument tranchant. Une observation qui ne doit pas échapper aux praticiens, est qu’il est inutile de fendre le rectum jusqu’à l’endroit où il cesse d’être dénudé. On s étonne de voir M. Richerand consacrer encore une doctrine opposée. Il est évident, en effet, que la partie fondamentale de l’opération consiste à fendre toute la por-
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L’incision est de tous les procédés le plus avantageux.
PanseiHciil.
Btmorro'itlts.
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tion de l’intestin que les sphincters embrassent. Cette section étant opérée , les matières stercorales s’écoulent librement au dehors , et les parois de l’intestin contractent de nouvelles adhérences avec les parties dont elles avaient été séparées. Les callosités doivent être également abandonnées à elles-mêmes, excepîé celles qui, trop sèches et trop solides, ne pourraient se fondre spontanément, et qu il faut emporter avec le bistouri.
Dans les pansemens consécutifs à l’opération , il convient de tenir écartées les lèvres de la plaie de 1 anus , afin que la cicatrice marche de la fistule vers l’intestin; mais il font se garder de tamponner la solution de continuité et d’entraver ses progrès vers la cicatrisation. Nos prédécesseurs , en adoptant cette méthode vicieuse , sont tombés dans une grande erreur; mais les chirurgiens anglais, en pansant la plaie à plat, sans rien interposer entre ses lèvres , commettent , a l exemple de Poutcau , une faute opposée et non moins grande. Il faut ici diriger la nature , sans l’abandonner à elle-même , et sans entraver ses procédés.
Formées, tantôt par la dilatation variqueuse des veines qui avoisinent l’anus , tantôt par l’extravasation du sang dans le tissu cellulaire sous-cutané ou sous-muqueux du fondement et du rectum , tantôt enfin par la dégénérescence vasculaire et spongieuse de quelques portions de ce tissu, les hémorroïdes n’excitent l’attention du chirurgien que pour rappeler leur écoulement ou pour remédier à leur volume trop considérable , et aux accidens qu’elles déterminent. L’application des sangsues i\ l’anus , ou l’incision des tumeurs hémorroïdales les plus volumineuses, le malade se plaçant ensuite sur
un vase à demi rempli d’eau chaude, telles sont les opérations les plus propres à remplir la première de ces indications.
La seconde exige la pratique d’opérations souvent difficiles et graves. Une s’agit pas alors, toutefois, de détruire la totalité des hémorroïdes, mais bien de délivrer le malade de celles qui le font trop souffrir, ou qui donnent issue à une trop grande quantité de sang. Toujours , il faut en conserver plusieurs, afin de ne pas supprimer un
écoulement qui est souvent indispensable à l’entretien de la santé.
Il est à peine concevable que l’on ait préféré l’application des caustiques à l’instrument tranchant, pour la destruction des tumeurs hémorroïdales. Cependant quelques praticiens ont employé ce procédé , qui est abandonné à juste titre. Le cautère actuel a partagé le même sort. Toutefois, Moreau a promené avec succès un couteau rougi au feu sur des bourrelets hémorroïdaux volumineux , qui sortaient par l’anus, et dont l’extirpation complète n aurait pu être opérée sans danger. On conçoit qu alors le cautère puisse provoquer une phlogose suivie d’un dégorgement salutaire ; et cette pratique pourrait encore être imitée.
La ligature paraît, au premier abord, un moyen aussi simple qu’efficace : on peut, en effet , l’employer sans danger contre les tumeurs hémorroïdales externes, lorsqu elles sont saillantes et peu considérables ; mais alors, aussi, les ciseaux agissent avec plus de promptilude et de sûreté. Quant à la ligature des hémorroïdes mteines, comme elle ne peut jamais avoir lieu sans comprendre avec les tumeurs une portion de la mem-
Leur desli uctioii peut être opérée suivautj plusieurs procédés.
caustiques.
B. Le cautère actuel.
C. La lig.iture
D. La rei'Cisioi).
E. L’excision.
L’hémorragie doil être arrêtée,
2 1 4 LIV. II. CH. II. MALADIES DE l’aPPAREIL DIGESTIF, brane muqueuse du rectum , on l’a vue déterminer plusieurs fois des coliques , du gonflement à l’abdomen , de la fièvre , des hoquets , des vomissemens , en un mot tous les accidens des hernies étranglées , et meme la mort. L’instrument tranchant doit donc être préféré à
un moyen aussi dangereux.
Un des procédés les plus efficaces contre les tumeurs hémorroïdales consiste à saisir avec ,une airigne leur partie la plus saillante, et à la retrancher d’un coup de ciseaux. Le dégorgement rapide des parties, et ensuite un flux sanguin et purulent, succèdent à cette operation, qui réussit fort bien , et que Dufouart a plusieurs fois
employée avec succès. ^
Quelques praticiens croient pourtant nécessaire d extirper entièrement les hémorroïdes : dans cette intention , ils incisent la peau ou la membrane muqueuse qui recouvre la tumeur, isolent celle-ci par la dissec tiou , et l’emportent. Ce procédé est assez facile à exé-
cuter dans le cas où les hémorroïdes sont externes ; mais lorsqu’elles ont leur siège h l’intérieur, et qu’elles ne sont pas saillantes à travers l’anus, il faut porter jusqu’au dessus d’elles, dans le rectum, un gros tampon auquel sont attachés deux fils , croisés sur lui. En retirant ces fils , le tampon s’aplatit , et pousse au dehors le paquet hémorroïdal , sur lequel on peut alors opérer.
Une hémorragie abondante succède quelquefois à la rescision , et surtout à l’extirpation des hémorroïdes. Lorsque le sang s’écoule par une plaie située à l’extérieur il est facile de l’arrêter , en exerçant sur elle une compression méthodique. Il n’en est pbs de même après les opérations pratiquées sur les hémorroïdes internes.
Alors , en effet , le sang s’épanche dans le rectum , remplit le colon , et le sujet peut périr en quelcfues heures. Une sensation de chaleur interne , jointe à la tuméfaction du yentre, à raffaiblissement du pouls', et à la pâleur du malade, annonce cet accident. Ni le double tampon de J.-L. Petit , ni la vessie de mouton de Levret, m les layemens froids et acidulés , ne peuvent sûrement arrêter l’hémorragie. Les corps étrangers distendent alors le rectum, l’irritent, provoquent le ténesme, et sont presque toujours expulsés avec des flots de sang. On peut cependant essayer leur usage ; mais lorsqu’ils ne réussissent pas , il faut absolument les retirer, vider l’intestin au moyen de lavemens. et engager le malade à faire des efforts comme pour aller à la selle, ou faire usage du tampon dont nous avons parlé. L’endroit d’où sort le liquide étant au dehors, on y applique un cautère actuel, chauffé à blanc. Ce procédé, employé par M. Dupuytren,' est toujours couronné d’un prompt succès.
Les polypes du rectum sont très rares. Ordinairement mous , vésiculeux , pédiculés , et d’un volume peu considérable , ils ne déterminent presque jamais d’accident gu-ave. Une douleur profonde et gravative, accompagnée de trouble dans la digestion, annonce seule leur exislence. Lorsque le doigt , porté dans le rectum , peut les ^ ntii , ou lorsque , chassés par les contractions intes- Imales , ils sortent à travers l’anus , il est facile de les saisir, de dégager leur pédicule, et de les emporter.
Le rectum est assez exposé ii sortir à travers l’anus. Tantôt ce renversement est formé seulement par la membiane muqueuse de 1 intestin, qui se porte au dehors; tantôt d dépend de l’invagination, et de la chute de la partie
Procédés
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6° Polype du rectum.
7® Chute du rectum.
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supérieure du rectum, ou de la fin du colon, qui se précipitent à l’extérieur. On l’observe fréquemment chez les enfans que la diarrhée et le ténesme tourmentent ; les vieillards calculeux et hémorroïdaires y sont également exposés. On reconnaît la première variété de l’accident dont il s’agit , à ce que ia tumeur est peu volumineuse , peu prolongée , et à ce que le doigt , porté entre elle et le rebord de l’anus, est immédiatement arrêté par le repli de la membrane. Lorsque l’intestin est invaginé , au contraire , la tumeur est presque toujours plus considérable ; elle a quelquefois six à dix pouces , ou même un pied : le doigt , porté entre elle et l’anus , remonte plus ou moins haut, jusqu’à ce qu’il parvienne à 1 endroit où l’invagination commence.
Il l'aBt réduire Pour réduire l’intestin , il faut faire coucher le malade
l’intestin , i i •
sur les genoux et les coudes ,'et presser avec les doigts , convenablement graissés , sur les parties sorties. Si une tuméfaction considérable s’en était emparée , on pourrait les comprimer , soit avec les doigts , soit au moyen d’un bandage roulé , afin de diminuer préalablement leur volume. Enfin, si la tumeur était étranglée, et que des accidens graves se manifestassent , il conviendrait de débrider l’anus, en incisant ses sphincters. Les parties étant réduites , on prévient leur sortie nouvelle , à l’aide de bains froids, de lavemens toniques, et d’une compression
H quelquefois inimédiate exercée sur l’anus. Si, malgré ces moyens,
iXTeure"' la tunique interne du rectum sortait incessamment , et aïdiame. incommodait le sujet , on pourrait , sans inconvénient, resciser sa partie excédante au niveau de l’anus. Cette opération est préférable à l’application du cautère actuel sur la tumeur. Lorsque la maladie paraît spéciale-
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ment dépendre du relâchement de Fanus, M. Dupuytren a emporté avec succès plusieurs des replis rayonnans que forme la peau, près cette ouverture, qui a recouvré dès lors le ressort qu’elle avait perdu.
Le cancer du rectum est une maladie terrible dont on ne peut qu’essayer de retarder les progrès , à l’aide des moyens employés contre les phlegmasies chroniques et désorganisatrices. Aucune extirpation ne peut être tentée, à moins que la maladie ne soit très circonscrite , et alors ce serait au génie du chirurgien à imaginer et à exécuter le procédé opératoire que les circonstances rendraient le plus convenable. Toutefois, quelques ulcères cancéreux du rectum peuvent être cautérisés avec succès au moyen du nitrate de mercure liquide , porté sur eux , à travers le spéculum uteri. Cet instrument présente dans ces cas , et même dans ceux d’bémorroïdes internes et profondes , une ressource précieuse , soit pour reconnaître positivement la situation et l’étendue des alfections de 1 intestin , soit pour appliquer immédiatement sur elles les toniques qu’elles réclament.
Les sphincters de 1 anus'sont quelquefois le siège de contractions spasmodiques et permanentes qui s’opposent à 1 excrétion des matières fécales. Chez d’autres sujets, ce rétrécissement est le résultat d’une inflammation chronique et vénérienne qui fait perdre graduellement à 1 anus sa dilatabilité. Dans le premier cas , des bains , des antispasmodiques , des pommades relâchantes et narcotiques , sont les moyens les plus convenables; dans le second, il faut ajouter à leur emploi 1 usage interne et local des mercuriaux. Lorsque la maladie résiste à ce traitement, il devient indispen-
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Variétés de celte confornialion vicieuse.
sable de fendre le rebord de l’anus , ainsique les sphincters. Cette opération est nécessaire aussi dans le cas de fissure à ces parties. Caractérisées par une ulcération superficielle , longitudinale , ordinairement cachée au fond de l’un des replis de fanus , et nui occasione une douleur insupportable et brûlante, pendant et surtout immédiatement après l’expulsion des matières fécales, les fissures dont il s’agit sont rarement multiples, et rien autre chose que l’opération ne réussit sûrement à les guérir.
Pour fendre l’anus, un bistouri à lame étroite doit être couché à plat sur la pulpe du doigt indicateur gauche. Cet organe, ainsi chargé de l’instrument, et convenablement graissé, est introduit dans le rectum. Lorsqu’il y est parvenu, le tranchant du bistouri est dirigé avec la main droite vers l’anus, et sert à exécuter l’incision indiquée. Dans le cas de simple rétrécissement , cette section doit être dirigée sur les côtés ou en arrière ; lorsqu’il existe une fissure, il importe qu’elle divise le fond de cette dernière. Dans tous les cas, le bourrelet formé par les sphincters doit être entièrement coupé , afin de ne pas rendre l’opération inutile.
11 n’est pas très rare que les enfans naissent avec l’anus imperforé. Cette maladie présente les variétés suivantes : les sphincters existent, l’ouverture est
organisée , elle est seulement fermée par une membrane plus ou moins dense , que le méconium porte au dehors ; 2° l’ouverture inférieure de l’intestin paraît libre , mais rien n’en sort, et le doigt ou la sonde, portés dans le rectum, y font sentir une cloison membraneuse , placée plus ou moins haut; 5" on n’observe (juc les rudimens
imparfaits d’un anus normal, entièrement imperforé , et l’on sent plus haut l’extrémité inférieure de l’intestin , que le méconium remplit et porte en bas : souvent alors un cordon fibreux, formé par les tuniques coarctées de f intestin , passe entre les sphincters et s’étend de la fin du canal vers les tégumens; 4° il ri ’^ixisle aucune trace d^anus, mais , en explorant la région qu’il doit occuper, on reconnaît profondément la tumeur formée par l’extrémité du rectum ; 5° ni la vue ni le toucher ne peuvent faire distinguer, soit l’anus , soit la partie inférieure du canal digestif; 6° enfin le rectum s’ouvre, soit dans la vessie, soit dans le vagin , l’anus lui-même étant libre , imperforé , ou n’existant pas du tout.
Dans tous les cas que nous venons d’énumérer, l’enfant, pour être opéré , doit être couché sur les genoux de sa nourrice, le dos en bas , les jambes et les cuisses relevées et fléchies sur le ventre, de manière à ce que la région anale, ainsi que le périnée , soient saillans et découverts. Si alors une simple membrane ferme l’anus , il faut l’inciser crucialement avec le bistouri ; si l’obstacle est situé plus haut, l’instrument , guidé par le doigt indicateur, doit exécuter la même opération. Lorsque l’anus est seulement rétréci au point de ne pouvoir fournir une libre issue aux matières fécales, on doit, comme chez les sujets adultes, fendre son rebord et le sphincter trop resserré qui l’entoure. Que des rudimens d’anus normal existent ou n’existent pas , si l’on sent profondément la présence de l’intestin distendu par le méconium , il faut , après avoir d’abord vidé la vessie , porter jusqu’à lui , soit un bistouri à lame longue et étroite, soit, mieux encore , un gros trois-quarts, dont
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la canule servira au passage des matières stercoraies. Dans cette opération , le chirurgien ne doit pas oublier que le rectum , distendu et privé de soutien du côté de la vessie , se porte ordinairement en avant . et qu’il est nécessaire de l’aller chercher plus loin du sacrum que dans le cas de conformation normale. Enfin , lorsqu’il n’existe ni vestige d’anus ni tuméfaction propre à faire distinguer l’intestin , on peut encore tenter d’arriver à cet organe en plongeant le bistouri ou le trois-quarts dans la rég^ion anale. Mais la prudence ne permet pas d’aller alors au-delà de trois pouces de profondeur, et si, parvenu à ce terme, on ne rencontre rien, il ne reste d’autre moyen que d’établir un anus anormal ; opération dont il sera question plus loin. Chez les sujets , enfin, où le rectum s’ouvre en totalité dans l’urètre ou dans la vessie, la médecine opératoire demeure impuissante contre un semblable désordre. Mais lorsqu’il n’existe qu’une fistule vésico ou urétro-rectacle , on peut tenter de la guérir par les mêmes procédés que l’on emploie en pareil cas chez les adultes. L’ouverture du rectum dans le vagin est moins incompatible que les difformités précédentes avec l’exercice des fonctions.
CHAPITRE III
BBS HERNIES ABDOMINALES, ET DES OPERATIONS QIj’eLLES RÉCLAMENT,
Des hernies en général.
Formées parle déplacement d’un organe qui passe, en totalité ou en partie, de la cavité qui le renferme, soit dans une cavité nouvelle, soit à l’extérieur du corps , les hernies sont plus fréquentes à l’abdomen qu’à toutes les autres parties de l’organisme. Cette fréquence dépend, d’une part, de la nature des organes renfermés dans le bas-ventre ; de l’autre , des dispositions que présentent les parois de cette cavité , et des fonctions qu’elles remplissent.
Mobiles à l’excès, lisses , polis , lubrifiés à leur surface par une sérosité abondante , et susceptibles de prendre toutes les formes, de se porter dans toutes les directions, l’intestin grêle et l’épiploon sont de tous les organes abdominaux ceux qui se prêtent avec le plus de facilité aux déplacemens qui constituent les hernies , et que l’on rencontre le plus souvent dans les tumeurs de ce genre. Après eux, viennent le gros intestin, la vessie, l’estomac, la matrice, la rate et le foie. Le duodénum, les reins et le pancréas ne paraissent pas susceptibles de se porter au dehors.
La paroi abdominale antérieure, extensible et con-
Ce» maladies sont
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Iraclile , quoique formée de plusieurs plans charnus et fibreux superposés , et affectant des directions différentes , résiste cependant avec moins d’avantage que les régions postérieure et inférieure de l’abdomen , à l’action par laquelle les viscères tendent à se dilater et à se porter au dehors. Sur les parties latérales et inférieures de cette paroi, sont les ouvertirres inguinales et crurales, vers lesquelles l’intestin et fépiploon sont incessamment poussés durant la station. Aussi est -ce par ces endroits que s’opèrent presque toutes les hernies abdominales. Les hernies du trou sous-pubien, de l’ombilic , de l’échancrure ischiatiqiie et des autres ouvertures abdominales sont incomparablement moins communes. Le diaphragme et le périnée sont quelquefois aussi le siège de hernies formées par réraillement des fibres charnues ou aponévrotiques qui entrent dans leur composition. Enfin, des tumeurs semblables peuvent avoir lieu dans tous les endroits où les parois de l’abdomen sont accidentellement affaiblies par des plaies , des contusions , ou d’autres lésions du même genre.
Dans toutes les actions musculaires intenses exercées, soit par les membres j soit par le tronc , l’effort se propage, et vient en quelque sorte se concentrer aux parois du thorax et de l’abdomen. Le diaphragme, d’une part, et de l’autre, les muscles de la partie antérieure du ventre se contractent, fixent les côtes, ainsi que le bassin , et fournissent un point d’appui solide aux membres qui se meuvent. Or, ces contractions ne sauraient avoir lieu sans que la forme de la cavité abdominale ne soit changée , sans que les viscères que cette cavité renferme n’éprouvent une compression violente. Pressés
alors en bas et en avant par le diaphragme , refoulés en arrière par les muscles droits, obliques et transverses , ils soulèvent les régions inguinales et crurales j et se précipitent dans le petit bassin. Que dans de telles conjonctures les aponévroses soient affaiblies , ou que leurs fibres présentent quelques écartemens accidentels , les viscères se glissant dans les endroits les moins solides, y formeront des hernies. Que les régions ou les ouvertures vers lesquelles ces mêmes viscères sont portés ne jouissent pas de toute la résistance qu’elles opposent habituellement, elles leur livreront inévitablement passage. Dans les efîbrls musculaires auxquels ils sont soumis , les viscères les plus mobiles du bas-ventre se comportent à la manière d’un liquide que la pression tend à faire sortir à travers les points les plus faibles de la cavité qui le renferme.
Les causes des hernies, quelque nombreuses qu’elles soient, agissent, ou lentement, en détruisant par degrés 1 équilibre qui doit exister entre la résistance des parois de 1 abdoojen et les efforts par lesquels les viscères tendent à se porter à l’extérieur, ou brusquement, en poussant les organes avec une telle violence contre un point de l enceinte abdominale, qu’ils franchissent tout-à-coup les barrières que la nature leur oppose. Ces causes se réunissent presque toujours pour la production des hernies : les unes, comme l’affaiblissement de la paroi abdominale antérieure, la dilatation de ses ouvertures, etc., y prédisposent les sujets ; les autres, telles que les exercices violens, les efforts brusques de la toux , ceux de la parturilion, etc. , déterminent la maladie. Mais ces deux oidres de circonstances ne concourent pas constam-
Les causes des hernies agissent par degrés , avec lenteur , ou lout-à-coup
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ment, au même degré, au développement des hernies : tantôt un effort très violent occasione la sortie subite des viscères chez un homme robuste , et dont les ouvertures abdominales ne présentaient aucun relâchement sensible ; tantôt , au contraire , une faible secousse provoque le même accident , lorsque les tissus affaibhs sont incapables de résister au moindre choc.
Suivant que les organes déplacés peuvent être repoussés dans le ventre , ou que des dispositions variées s’opposent à l’exécution de ce mouvement , les hernies sont appelées réductibles ou irréductibles. On leur a donné aussi des noms spéciaux, d’après les viscères qui les forment, et d’après les ouvertures ou les parties qui leur donnent passage : de là, d’une part, les hernies entérocèles, épiplocèles, cystocèles, hy stéro cèles , gastrocèles, hépatocèles, etc. ; de l’autre , celles que l’on a nommées inguinales, crurales, iscliiatiques , périneales, ventrales, ombilicales, diaphragmatiques , etc. En combinant ensemble les mots de ces deux genres , on est parvenu à désigner toutes les variétés de composition et de siège des hernies : c’est ainsi , par exemple , que l on nomme entéro-épiplocèle inguinale, la hernie formée à travers l’anneau sus-pubien , et qui renterme de 1 intestin et de l’épiploon. Mais c’est assez nous arrêter sur des dénominations souvent inutiles, et que leur complication rend quelquefois ridicules.
Qu’à la suite d’un effort plus ou moins violent , une tumeur survienne au voisinage d’une des ouvertures normales du bas-ventre, ou d’une ancienne division des parois de celte cavité , il est vraisemblable que cette tumeur est une hernie. Il ne restera plus de doute à cet
t^gard, si la tumeur est molle, circonscrite, sans changement de couleur à la peau; si elle s’est développée de dedans en dehors , et de haut en bas ; si la station droite, la marche , et les autres exercices , augmentent son volume et sa tension, en même temps que le repos et la situation horizontale la rendent moins considérable ou la font disparaître ; si , à chaque effort de toux , les parties qu’elle renferme viennent frapper brusquement la main qui les explore; si ces parties forment une sorte de pédicule qui s’engage dans une ouverture abdominale et pénètre dans le ventre; si enfin des coliques, des tiraillemens à l’estomac et des dérangemens dans l’action digestive accompagnent la maladie. Quels que soient le siégé et la nature de la hernie, ces phénomènes se manifestent toujours; ils sont inséparables de son existence; quelques modifications caractérisent seulement les variétés de la maladie.
C’est ainsi que les hernies formées par l’intestin sont arrondies, globuleuses. Leur réduction est ordinairement lacile; à peine est-elle commencée, que l’organe semble se retirer de lui-même et rentrer spontanément sous les doigts qui le pressent. Un gargouillement sensible , résultat de la collision des gaz et des liquides intestinaux , est presque toujours occasioné par ce mouvement.
Le volume des tumeurs de ce genre varie suivant que î intestin est dans un état de vacuité , ou que des matières diverses le distendent; et, dans ce dernier cas , leur consistance diffère d’après la nature gazeuse ,
liquide ou solide des substances renfermées dans la tumeur.
Formées par l’épiploon les hernies sont molles, pâ- n
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teuses, illégales , invariables dans leur consistance. Elles ne peuvent être réduites qu’avec assez de difficultés, et la-main est obligée de refouler alors jusqu’aux dernières portions de l’organe, qui rentre sans bruit et avec lenteur.
Les hernies qui contiennent en même temps de l’épiploon et de l’intestin présentent la réunion des deux ordres de phénomènes qui viennent d’être indiqués. Elles sont à la fois pâteuses et susceptibles d’être distendues par les matières intestinales. Lorsqu’on les réduit , une première portion rentre presque sans effort^ et en faisant entendre le gargouillement dont il a été question , tandis que l’autre reste obstinément au dehors , et ne peut être que plus difficilement repoussée.
Les hernies de la vessie sont fort rares ; leur siège le plus ordinaire est au périnée , ou à travers le vagin , chez la femme , et le rectum , chez l’homme ; on en a observé aussi qui faisaient saillie au devant des ouvertures inguinales ou crurales. Quoi qu’il en soit, la tumeur grossit et devient fluctuante, lorsque l’urine, accumulée dans la vessie, distend la portion déplacée de cet organe; elle diminue de volume et s’affaisse, au contraire, après l’évacuation du liquide. Quelquefois, une portion de l’urine demeurant dans la hernie , on peut la faire rentrer , et le besoin^ qui paraissait satisfait, renaît aussitôt, en même temps que l’évacuation se renouvelle ^ bien qu’elle semblât complète. Des calculs se forment assez souvent dans les cystocèles anciennes , et peuvent être senties à tra~ vers les parois de la tumeur.
Plus rares encore que les précédentes , les hernies de la matrice peuvent être inguinales ou crurales. Elles s’annoncent par une tumeur rénitente , plus solide que celles
que forment les autres viscères, et dont la densité ainsi que le volume sont invariables. Le vagin est alongé , dirigé en haut, et incliné du côté de la tumeur. Lorsque le déplacement est complet, le doigt ne saurait parvenir à toucher le col utérin ; dans le cas contraire , il le rencontre très haut, et les impulsions qu’il lui communique sont immédiatement transmises au reste de l’organe. On a vu la matrice recevoir, dans cet état, le produit de la conception , et fournir à son développement hors de l’enceinte de l’abdomen. Alors il ne peut exister d’équivoque sur la nature de la maladie.
Le foie et la raie ne sont pas susceptibles de former des hernies proprement dites. On a vu seulement des portions exubérantes de ces organes soulever l’un ou l’autre hypochondre , et faire saillie au dehors ; mais iis n’avaient pas abandonné leur situation normale. Aussi nous bornerons-nous à ce peu de mots sur les affections de ce genre , qui ne réclament l’emploi d’autres moyens de traitement que ceux dont on fait usage contre les hépatites et les splénites chroniques.
On doit à Garengeot la connaissance des hernies situées au-dessus de l’ombilic , ou au voisinage de l’appendice xyphoïde. Les tumeurs de ce genre sont petites, rénitenles , globuleuses , quelquefois à peine sensibles au toucher , accompagnées de troubles considérables dans l’action digestive, et spécialement de liraillemens à l’épigastre. Ces hernies, observées depuis par presque tous les chirurgiens, ont été d’abord attribuées à l’estomac; mais ensuite on a prétendu que ce viscère n’est pas susceptible de se déplacer ainsi , et l’on a cru devoir les considérer comme formées , soit par le colon trans-
Anatomie pathologique ttea heniioii.
A. Etal des ouTerlui’cs à travers lesquelles les’viscëres se sont déplacé»
228 LIV. II. CH. III. MALADIES DE l’aPPAREIL DIGESTIF.
verse, soit par l’épiplopn «astro-colique. Mais l’anatomie pathologique n’ayant point encore prononcé sur ce sujet, il convient de demeurer dans le doute, et de ne négliger aucune occasion de vérifier ce point de doctrine.
L’étude anatomico-pathoîogique des hernies a fait , dans ces dernières années , d’immenses progrès. Les noms de B. Travers, Gooper, Lawrens, Collet, Ch. Bell, ‘ Pelletan, Dupuytren , Ghaussier, Marjolin , Breschet, Gloquet , et quelques autres , s’allient ici avec gloire à ceux de Scarpa , Hey , Monro , Sœmmerring , Bichter , Louis , Camper et Arnaud. Les ouvrages de ces observateurs ne sauraient être trop lus et médités. Dans toute hernie abdominale , il faut examiner , 1® l’état des ouvertures à travers lesquelles les viscères se sont déplacés ;
2® les dispositions anormales que ces viscères ont acquises ; 5® les enveloppes immédiates de la tumeur;
* 4® enfin , les parties au milieu desquelles elle s’est développée.
Lorsque les hernies se forment lentement , elles sont précédées de l’affaiblissement graduel des lames aponévrotiques abdqminales , qui s’amincissent , s’écartent , agrandissent les ouvertures normales qu’elles circonscrivent, ou laissent des éraillemens s’établir entre elles. Les viscères sont-ils parvenus au dehors? les ouvertures qui leur livrent passage deviennent bientôt plus larges; leur circonférence perd sa forme et sa tonicité. En un mot , les apon*évrose§ semblent s’user et se résoudre en tissu cellulaire , sous l’influence de la près- | sion douce , mais permanente , que les viscères exerceht | sur elles , en traversant les passages qu’elles circon- I scrivent. Lorsque les viscères parcourent, en sortant, des '
canaux plus ou moins obliques et prolongés , on voit ces canaux se redresser, diminuer d’étendue , et leurs deux orifices se rapprocher et se confondre. Les éraillemens ou les solutions de continuité accidentelles faites aux parois de l’abdomen s’élargissent plus rapidement, sous influence des hernies , que les ouvertures naturelles , dont les bords sont toujours plus solides et plus résistans. Il est à remarquer , toutefois .que, dans les hernies formées tout-à-coup chez des sujets robustes, il arrive souvent que ces tissus fibreux, distendus par l’effort qui sunnonte leur résistance, reviennent ensuite sur euxmemes, comme tous les corps élastiques , et qu’ils compriment, avec plus ou moins de force, les parties qu’ils embrassent. L’étranglement de la hernie a souvent lieu , suivant ce mécanisme, à l’instant où la tumeur se forme ; mais , lorsque cet accident ne survient pas immédiatement , les lames aponévrotiques , soumises ensuite à une distension continuée, cèdent, ainsi que je viens de le dire; ce qui fait disparaître bientôt la gêne , la douleur l’engorgement dont la hernie était d’abord le siège,
A mesure que l’intestin ou l’épiploon descendent et s’alongent à travers les ouvertures qui leur livrent pasêago leur tissu devient le siège d’une nutrition plus active; ils augmentent de longueur, et parviennent enfin à des endroits où ils n’auraient jamais pu atteindre dans l’état de santé. Ce phénomène n’est pas le résultat du relâchement des intestins ou de l’épiploon; et surtout, quoi quen aient dit Warthon, Bénévoli, Brendel et Morgagni, il n’est jamais la cause des hernies, mais bienl’effet u.défaut de résitance que trouvent les organes sur un point de l’enceinte abdominale. En s’engageant dans l’ou-
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verture herniaire, Fépiploon se rétrécit, forme des plis longitudinaux. Au dedans , il présente la figure d’un triangle dont la base est à l’estomac et le sommet à l’orifice abdominal ; au dehors , il forme une sorte de champignon , dont la partie la plus large est située en bas , et dont le pédicule s’engage , en haut , dans le canal de la hernie. L’intestin est-il déplacé , si une partie de son calibre paraît seule au dehors, elle y forme une cavité, plus large à son tond qu’à son col , et qui communique avec le reste du canal demeuré dans le ventre. Lorsqu’une anse entière de f intestin est herniée , ses parois sont comprimées à l’ouverture abdominale, de manière à gêner ses fonctions , tandis qu’au dehors elles se dilatent plus à l’aise.
L’épiploon , comprimé par les ouvertures qu’il franchit, devient presque toujours le siège d’une irritation lente, obscure, qui, dans les hernies anciennes, finit par altérer , et , quelquefois , par désorganiser entièrement son tissu. Chez quelques sujets , la graisse s’y accumule ; sa portion rétrécie se transforme , dans d’autres cas , en un cordon fibreux et solide; des hydatides s y sont quelquefois développées ; enfin on fa trouvé converti en un noyau cartilagineux ou osseux. Les mêmes causes produisent fréquemment l’épaississement et l’induration des parois intestinales , de manière à détruire leur extensibilité, et à rendre permanent et incurable le resserrement que lui. a communiqué l’ouverture herniaire. Des cas de ce genre se sont présentés à Riisch , Mertrud et Gourtavoz. Garengeot , Arnaud et Pott ont trouvé toute la partie de l’intestin contenue dans certaines hernies , revenue sur elle-mômé, diminuée de volume, et presque
DES HERNIES EN GENERAL. 20 l
coîiipieteiiient oblitérée. Rigal a vu une violente inflammation produire en peu de jours l’agglutination des parois de l’intestin étranglé , de manière h interrompre la continuité de son calibre. Dans plusieurs hernies anciennes, cet organe , privé de ressort , se dilate , en même temps que ses tuniques s’amincissent, et perdent presque entièrement la faculté de se contracter.
Tous les viscères abdominaux que le péritoine enveloppe dans la plus grande partie de leur circonférence agissent directement sur les ouvertures par lesquelles ils doivent sortir, et les dilatent , en poussant devant eux la portion de membrane séreuse qui correspond à ces ouvertures. Cette enveloppe séreuse , que se forme la hernie à mesure qu’elle se développe , constitue le sac herniaire. Ce sac ne manque jamais, excepté lorsque les viscères, se déplaçant à travers une ancienne plaie abdominale, dilatent la cicatrice sans pouvoir déplacer le péritoine , qui est confondu avec elle.
Quelques hernies toutefois ne présentent qu’une enveloppe séreuse hicomplète; ce sont celles que forment les viscères dont la surface n’est point elle-même entièrement recouverte par le péritoine, tels que le cæcum , la vessie la matrice. Ces organes , rapprochés graduellement d une ouverture abdominale, glissent pour l’atteindre sous le péritoine, et, continuant de cheminer • •
ainsi , parviennent au dehors sans pousser devant eux la membrane séreuse, mais en la soulevant, et en passant entre elle et la paroi du ventre. Si la hernie est bornée au déplacement de la portion de lorgane que le péritoine ne recouvre pas, elle ne présèfnte aucun sac; mais loisque le viscère sort entièrement, il enlraîne avec lui
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la membrane séreuse , qui adhère à sa surface , et qui , attirée au dehors , forme au devant de la tumeur une poche séreuse dans laquelle les intestins grêles ou Tépiploon se précipitent presque toujours. Chez d’autres sujets , la hernie du cæcum ou de la vessie est consécutive , et succède aux hernies ordinaires , au lieu de précéder et de favoriser leur apparition. Il arrive quelquefois , par exemple , qu’une hernie devenant très volumineuse , elle attire à elle le péritoine de toutes les parties voisines de l’ouverture qui lui livre passage. Or , il se peut que le cæcum ou la vessie , adhérant à ce péritoine, soient par lui entraînés au dehors. D’autres fois , la fin de l’intestin grêle sortant , et la tumeur
continuant de s’accroître , le cæcum est encore attiré à l’extérieur. Dans toutes ces occasions , le viscère , ainsi déplacé, se trouve appliqué à l’un des côtés du sac herniaire, dont il semble être une dépendance, et dans la cavité duquel il ne fait qu’une saillie ou un relief peu considérable. Il n’existe d’autres hernies cœcales pourvues de sacs herniaires complets que celles* dont Wrisherg, Sandifort et M. Dupuytren ont constaté la présence chez de jeunes enfans , où le testicule, adhérent au cæcum, avait entraîné cet organé dans la tunique vaginale.
Le sac herniaire se forme à la fois par la distension et par la locomotion du péritoine. La^ mobilité de cette membrane varie chez les différens sujets, suivant qu’elle est unie aux parois du ventre par un tissu cellulaire plus ou moins serré. Son épaisseur, sa force et sa densité ne sont pas moins variables ; aussi tantôt le sac herniaire se développe beaucoup plus par déplacement que par extension du péritoine, et tantôt suivant un mécanisme
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inverse. La portion du sac qui- correspond à l’ouverture abdominale est étroite , et appliquée aux viscères : c’est ce que l’on nomme le collet du^sac herniaire. Mou, lâche et offrant des plis longitudinaux, formés par le rapprochement de ses parois, le collet du sac est d’abord sans action sur les parties qu’il embrasse; mais, à mesure que la hernie devient ancienne , on le voit acquérir de la solidité , de l’épaisseur et de la résistance. Les replis qu’il présentait s’agglutinent entre eux , ce qui lui donne une densité qu’il ^’avait pas. Dès lors le sac? qui jusque-là aurait pu s’étendre de nouveau, et se confondre avec le péritoine, constitue une poche permanente, qu’il est impossible de faire disparaître autrement que par l’adhésion nmtuelle de ses parois.
Parvenue au dehors , l’enveloppe herniaire prend la forme des parties au milieu desquelles elle est située : tantôt aplatie , tantôt conoïde ou cylindrique , elle se replie sur les obstacles qu’elle rencontre , ou se porte à travers les ouvertures situées à son voisinage, de manière à former des lobes , des appendices , et des cavités accessoires, de figures et de dimensions variables à 1 infini. A ces premières causes qui tendent à modifier la lorme des hernies , il faut en ajouter une autre moins fréquente, peut-être, mais plus variée encore et plus remarquable dans ses effets. Cette cause consiste dans I action continuellement exercée par les viscères sur le sac et sur son collet. Ainsi, que de nouvelles parties soient subitement poussées dans un sac , dont le collet resserré n a que de faibles adhérences avec le contour de l’ouverture qui lui correspond ; si l’étranglement n’est pas le résultat de cet effort, la hernie peut descendre, un sac
I. Le collet
ÎI. Le corps-.
Variétés de forme des hernie, s.
. Sacs irréguliers.
Sacs
Pli chapelets.
Sacs
tuiilli ioculés.
Doubles
hernies.
Maladies du sac herniaire.
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nouveau se développera au-dessus d’elle , et la tumeur totale présentera à sa partie moyenne un rétrécissement formé par l’ancien collet. Que ce mécanisme se répète plusieurs fois, on aura des sacs herniaires dits chapelets. Qu’au lieu d’être placée directement au-dessus de la tumeur ancienne, la hernie nouvelle corresponde à Tun de ses côtés , on aura des sacs bilobés , trilobés, ou multiloculés. Enfin , que près d’un sac ancien, dont le collet ne peut se déplacer , se forme un sac nouveau h la suite d’un violent effort , il existera deux tumeurs parallèles , et dont les deux collets, réunis en un seul, correspondront à la même ouverture abdominale. Toutes ces variétés ont été constatées par la dissection , et il n’est pas douteux que de nouvelles recherches n’en fassent découvrir d’autres encore; mais ce qui précède suffit pour faire connaître le mécanisme suivant lequel toutes peuvent se' former. '
Le sac herniaire est susceptible de contracter des maladies diverses , qui consistent, ou en des lésions physiques, ou en des résultats de l’inflammation aiguë ou chronique, dont les hernies sont très souvent le siège. Des coups portés sur la tumeur , des efforts exercés de dedans en dehors par les viscères, telles sont les causes qui produisent ordinairement les ruptures du sac. Ses inflammations dépendent presque toujours de la gêne , plus ou moins grande, à laquelle les parties déplacées sont soumises ; et alors on trouve leur enveloppe séreuse, tantôt rouge et recouverte de concrétions albumineuses récentes; tantôt des adhérences l’unissent aux viscères; quelquefois elle est épaissie , lardacée , fibreuse ; ou l’a trouvée enfin cartilagineuse et même osseuse.
Distetidues et pressées par la hernie , les parties qui la revêtent extérieurement sont presque toujours altérées dans leur texture, lorsque la tumeur devient ancienne et volumiiTeuse. La peau s’amincit ordinairement, par l’extension qu’elle éprouve. Comprimés entre elle et la tumeur, les feuillets celluleux et aponévrotiques se confondent souvent, s’usent, et disparaissent; de telle sorte que la hernie devient immédiatement sous-cutanée. Chez certains sujets, un état opposé se manifeste: le tissu cellulaire s’épaissit, devient plus dense , et forme enfin des lames d’apparence fibreuse, qui ont souvent trompé les chirurgiens les plus habiles. Des abcès , des kystes séreux , des tumeurs graisseuses , se sont quelquefois développés au devant des hernies, et en ont obscurci le diagnostic.
Les adhérences que l’on observe fréquemment dans les hernies présentent plusieurs variétés : elles sont ou filamenteuses ou immédiates. Celles-ci peuvent être récentes, molles et couenneuses, ou ancienne's, celluleuses et solides. Dans le premier cas , les parties ne sont que faiblement unies, la traction la plus légère suffit pour les séparer; dans l’autre, elles sont accolées avec force, au contraire , et quelquefois leur union est si intime qu’elles semblent confondues. Tantôt les adhérences , quelle que soit leur espèce, n’envahissent qu’une partie des organes déplacés, qui sont unis dans une plus ou moins grande étendue , entre eux ou avec le sac herniaire ; tantôt elles existent dans toutes les parties de la I tumeur, et les viscères agglomérés ne forment qu’une seule masse, que revêt, en s’y attachant, la face interne du sac herniaire. Ces modifications ne peuvent être su*
D. Dispositions des parties situées à l’extérieur des hernies.
Des adhérencfl.s .
dans
les tumeurs herniaires.
Elles sont filaruenteuse-s ou
iuitnédiates.
niolle.s ou solide.s ,
circonscrites , . ou étendues à toute la hernie.
Signes des unes et
des autres.
Aceidens produits ;
Par les Lcinies f impies ,
Par les hernies anciennes et
Tolnminc uset.
Par les hernies irritées , mais
non étranglées ,
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rement distinguées par les signes extérieurs que'présenlent les hernies. Toutefois, l’ancienneté de la tumeur, l’usage de brayers mal faits qui la comprimaient sans la contenir; son irréductibilité totale ou partielle, sans que le volume des parties ou le resserrement de l’ou verture qui leur livre passage explique ce phénomène ; tels sont les signes généraux des adhérences. On peut soupçonner que celles-ci sont intimes, solides et étendues lorsqu’elles existent depuis long-temps , et que la tumeur , retenue toute entière au dehors , forme une masse compacte et solide; des dispositions opposées annoncent que les viscères ne sont que faiblement et partiellement unis , soit entre eux , soit au sac.
Les hernies simples et peu volumineuses peuvent exister pendant fort long-temps , sans occasioner aucun accident grave. Quelques désordres dans la digestion , des coliques , des embarras intestinaux , des tiraillemens à l’épigastre , tels sont les phénomènes qu’elles déterminent. Plus anciennes et plus considérables , des symptômes plus alarmans les accompagnent: elles sont assez fréquemment alors le siège de douleurs après le repas , ou à la suite des longues stations sur les pieds , des marches forcées, etc. Ces incommodités affaiblissent graduellement les sujets , troublent les fonctions digestives , et entraînent souvent un état de marasme.
Dans une nuance plus aiguë et plus vive de l’irritation , les aceidens marchent avec plus de rapidité : la tumeur devient plus volumineuse et plus rénitente ; elle se remplit de matières stercorales,dontle cours est ralenti ou suspendu : alors surviennent des nausées, des hoquets, des vomissemens assez rares de liquide d’abord chymeux.
puis Lilieux et muqueux, et enfin de matières stercorales. Le sujet est sans fièvre, la hernie sans vives douleurs. Cet état d’engorgement et d’irritation gastro-intestinale peut durer pendant plusieurs jours, et même plusieurs semaines; mais, enfin, les intestins incarcérés, s’enflammant et réagissant contre le collet du sac herniaire , s’étranglent avec plus ou moins de force. De cet instant , la tumeur devient douloureuse, le ventre se tend, les vomissemens sont plus rapprochés , l’agitation du sujet fait des progrès rapides, le pouls s’émeut, paraît petit, vif et fréquent. La constipation , qui , jusque là , n’était quelquefois pas absolue, acquiert une telle opiniâtreté que rien ne sort plus par 1 anus. Ces phénomènes reconnaissent fréquemment pour cause première un embarras formé dans la hernie, soit par des matières stercorales abondantes, soit par des vers, des noyaux de cerises, ou par d’autres corps étrangers.
L’inflammation aiguë et violente des viscères déplacés est quelquefois produite par des causes extérieures qui agissent sur la hernie ; par des irritations gastriques ou intestinales qui se propagent jusqu’à la tumeur ; enfin, et c’est le plus ordinaire , par la constrictioji qui résulte de l’abord de nouvelles parties dans le sac herniaire , à la suite d’un effort violent auquel s’est livré le malade. Dans tous les cas, une douleur vive se fait plus ou moins brusquement sentir dans la hernie; la tumeur se durcit, augmente un peu de volume , devient chaude et rénitente; le ventre se resserre, se contracte, et la pression en est douloureuse. Les vomissemens se manifestent et se succèdent rapidement ; l’agitation devient extrême ;
le pouls^st fréquent , petit et dur; la constipation est
Mécanisme suivant lequel se développent alors
l’inflamniation
et
rélrangloment.-
Par les hernies dont la plilogose est vive , et accotnpagnéè de l’étranglement de» viscères
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L’irrilation existe loujours alors :
elle peut être ou la cause ou r effet de
rétraugleruent , mais
elle détermine seule
les accidens que l’on obserre.
.4, Traitement des hernies, simples et réductibles.
11 faut se borner à les réduire eâ à les contenir.
opiniâtre , absolue , constante , à moins qu’une très petite portion du calibre de l’intestin ne soit seule pincée; mais alors les accidens sont moins intenses, et ont une marche moins précipitée. Quoi qu’il en soit, après un temps d’autant plus court que la maladie a été plus rapide et plus intense , la mort survient , précédée de l’affaissenient du pouls , de l’extinction de toutes les douleurs , de la teinte cadavéreuse du visage , et souvent de la gangrène des parties phlogosées. On trouve toujours , dans ces cas , sur les cadavres , des traces évidentes d’entérite , de gastrite , et souvent de péritonite.
Il est facile de concevoirque, dans les hernies anciennes , dans celles qui sont, comme on le dit, engouées, et enfin dans celles que l’on appelle étranglées , les accidens ont toujours pour cause l’irritation des organes déplacés. Tantôt cette irritation détermine l’étranglement par le gonflement qu’elle communique aux visqères , et tantôt elle succède à la constriction primitive dont ceux-ci sont le siège. C’est au praticien à noter ces différences , afin de se faire une idée nette de la manière dont naissent et se développent les accidens dans les hernies.
Les îndicaJ;ions curatives que présentent les tumeurs herniaires simples et réductibles consistent à faire rentrer les viscères dans le ventre , et à les maintenir contenus. Tous les autres moyens proposés par le charlatanisme , et accueillis par la crédulité , pour opérer la iruérison radicale des hernies sont inutiles ou nuisibles, |
et ne méritent que le mépris. Le taxis , d’une part , et de ! l’autre l’application d’un bandage contentif méthodi- I quement construit , tels sont les seuls procédés auxquels j doivent recourir les praticiens instruits.
Pour exécuter convenablement l’opération du taxis , le sujet doit être couché sur le dos, la tête et la poitrine, ainsi que les jambes , les cuisses et le bassin soutenus, à demi fléchis, et ramenés vers le ventre. Avec une de ses mains , le chirurgien embrasse la tumeur , la soulève et la porte , en la comprimant doucement, vers l’ouverture qui Tui a livré passage. L’autre main, placée près de cette ouverture, y engage les parties, et les y maintient à mesure qu’elles rentrent, pendant que la main opposée va en chercher de nouvelles. Le grand art du chirurgien consiste alors à agir d’une manière douce et soutenue sur la hernie , à ne présenter à la fois , à son ouverture , que la quantité de parties qu’elle peut admettre , enfin à exercer les efîbrts suivant la direction du trajet que les viscères ont parcouru pour sortir.
La réduction étant opérée , d’une main on maintient les viscères à l’intérieur , tandis que de l’autre on place le bandage. Celui-ci, pour être bien fait , doit agir avec sa pelote dans une direction perpendiculaire à celle de l’ouverture par laquelle sortent les viscères ; fixé autour du cqjps, d’une manière invariable, il ne doit gêner ni les mouvemens du tronc, ni le développement du ventre. Trop convexe , sa pelote tendrait à s’introduire dans l’ouverture abdominale, et la dilaterait en l’affaiblissant; trop aplatie , elle ne contiendrait pas la tumeur. Si la pression qu’elle exerce était trop forte, elle fatiguerait inutilement les malades ; dans le cas contraire , elle deviendrait insuffisante. Le bandage , une fois placé , ne doit plus être quitté. Chez les jeunes sujets , il suffit assez souvent pour provoquer le resserrement des ouvertures dilatées , et la guérison radicale de la maladie.
Op éralioli tlii tasii
Applicatioîi du bandage.
Conditions qu’il dois lemptir.
li. Tvaitempnt Jes hernies anciennes , ■volumineuses et iri'éductihles
Des hernies en;»ouées et enllammécs.
Les hernies volumineuses , que des adhérences ou le développement des parties au dehors rendent irréductibles , ont quelquefois cédé à une situation horizontale prolongée , pendant laquelle on répétait chaque jour les elForls du taxis, afin de réduire les parties à mesure qu’elles diminuaient de volume ou que leurs adhérences s’allongeaient. Dans ces cas , ainsi que l’a observé M. Verdier, chirurgien herniaire fort habile, des douches d’eau froide, dirigées avec précaution, d’abord au dessous puis sur les côtés, et enfin sur toute la surface de la hernie, produisent les plus heureux effets , surtout contre les épiplocèles énormes que l’on observe chez certains vieillards. Les mercurlaux, tant vantés, n'agissent qu’en hâtant alors l’amaigrissement général, et par suite celui des parties déplacées : les frictions mercurielles sur la tumeur demeurent ordinairement sans effet. Un suspensoire , et ensuite un braver, dont la pelote, d’abord concave, est successivement rendue plane et même convexe, doivent retenir la hernie , la soulever, suivre les progrès de sa réduction, et enfin la maintenir dans le ventre.
Lorsqu’une accumulation de matières fécales pu de corps étrangers dans les intestins déplaces y occasione de rengorgement , de l’embarras et de Tirritation , il faut chercher à réduire la tumeur à l’aide du taxis. On a pu quelquefois alors la pétrir, en quelque sorte, et la vider, en repoussant dans l’abdomen les substances qu’elle contenait. Les purgatifs , administrés par la bouche , no conviennent pas dans ces circonstances; les émétiques accroissent presque constamment sans succès l’irritation gastro-intestinale; les boissons stimulantes, enfin , sont toujours nuisibles , sans pouvoir être jamais utiles. Les
applications chaudes et relâchantes sur la tumeur ne méritent aucune confiance. Si la douleur et Firritation sont vives , les sangsues produisent fréquemment d’excellens effets : les topiques froids, et même la glace , ont réussi entre les mains de Cheselden , de Gouîard , de Schmucker, etc., mais elles occasionent une réaction qui peut devenir funeste, et il faut opérer lorsque, prolongées pendant six à dix heures , elles n’ont pas permis d’exécuter la réduction, lî^nfin, dans les cas qui nous occupent, en même temps qu’on laisse en repos la partie supérieure du canal digestif, on peut impunément stimuler sa portion inférieure , et y exciter des contractions expulsives qui, se propageant à la hernie, peuvent la débarrasser, et rendre aux matières stercorales leur cours habituel. Parmi les moyens employés en pareil cas , les lavemens de décoction de tabac sont les plus efficaces : Heister, Monro, Lawrence, Marjolin et la plupart des chirurgiens de nos jours, les considèrent comme si utiles que, suivant eux, on serait presque impardonnable d’opérer une hernie engOuée sans y avoir eu recours.
L inflammation des parties comprises dans une hernié est- elle vive ; l’étranglement s’est -il, soit primitivement , soit consécutivement , développé : il faut insister exclusivement sur le traitement anti-phlogistique. Il est inutile , sans doute , de dire que quand la constriction succède à un long engouement , il faut opérer sans plus tarder. Dans les cas contraires , de larges saignées générales, des bains prolongés, des applications de trente à quarante sangsues sur la tumeur, des cataplasmes émolliens , tels sont les moyens à employer. Il faut diminuer la phlogose ainsi que la douleur locale, et les sang-
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24-, LIV. II. CH. III. MAHAWES HE e’aPPAREIE DIGESTIF, sues ont souvent si bien réussi en pareil cas que la réduction est devenue facile, immédiatement apres leur chute. Le taxis est inutile et dangereux, aussi long-temps
nue l’irritation n’est pas diminuée, et que la
Lve sa tension et son extrême sensibilité. Desa ,
Richter, Scarpa, M. Dupuytren ,
combien des efforts intempestifs et prolong ,
I la tumeur, sont alors dangereux , et combien il faut annorter de prudence dans l’exécution du taxis.
Lorsque L moyens indiqués plus haut sont demeures sans succès ,bien qu’employés avec l’énergie convenable, il faut recourir à l’opération. Sans apporter de préc.p tation dans l’emploi de cette dernière ressource de^ la chirurgie , on doit cependant éviter de trop lar ei y recouri. C’est un axiome devenu incontestable , qu i y a moins de péril é opérer promptement qiA trop temix. riser. L’opération de la hernie n’est pas par elle-meme dangereuse ; elle ne peut avoir des résultats ^
raisL des altérations que la phlogose a eu le temps
Droduire dans les viscères. i • p rlû
L’opération dont il s’agit a spécialement pour o ) détruire la constriction dont les viscères contenus dan t hernie sont le siège. On a proposé, pour atteindre Lt les trois méthodes suivantes : i» ouvrir la plroi abdominale au-dessus de la tumeur , pén trer J le ventre et attaquer l’étranglement de dedans tZv. • découvrir la partie de la hernie qui corres-
Z ’ouverture abdominale , et débrider sans toucher pond à 1 5. celle-ci dans toute son
rdrllrv^cèresenévide^
après avoir exécuté le débridemeiit.
La première de ces méthodes , déjà décrite par Roussel et Pigray, Lien que l’histoire en ait attribué l’inven- iÎm"™,', ■ tion h Cheselden , présente les plus graves inconvéniens. rétranglement Faire aux tégumens , aux muscles et au péritoine de la paroi abdominale , à un pouce au-dessus du col de la hernie, une incision à travers laquelle on essaie de retirer 1 intestin dans le ventre , ou qui sert à introduire le bistouri pour exécuter le débridement , c’est agir en aveugle, puisqu on ne voit pas le lieu que l’étranglement occupe , qu’iî est impossible d’apprécier son degré de violence , et que l’on ignore dans quel état d’adhélence , de liberté , d inflammation ou de gangrène se trouvent les parties déplacées. Aussi cette manière d’opérer la hernie est-elle depuis long-temps proscrite.
La seconde méthode, imaginée par J.-L. Petit, et . bientôt attaquée par Mauchart, Heister, Ledran Sham Bell , Fabre et Louis, est facile à exécuter: une incision ‘‘"é.tbiT’ de deux pouces environ, pratiquée à l’origine de la hernie, suffit pour découvrir le collet du sac , à l’extérieur duquel on glisse le bistouri boutonné, pour débrider
I ouverture abdominale. Lorsque l’étranglement est formé
par le sac lui-même , on doit l’inciser et débrider par sa cavité. Ce procédé, d’ailleurs fort simple, était presque oublié, lorsque M. Ollivier le reproduisit. Considérant le débridement dans les hernies comme un moven de modilicutions
P . y ' par M. Ollivier.
laire cesser 1 inflammation des parties qu’elles contiennent, ce chirurgien veut qu’après l’avoir exécuté, on continue de combattre la phlogose de ces parties jusqu’à ce que, revenues à leur état normal, on puisse les faire rentrer. Mais l’opération de J.-L. Petit ne permet jamais de reconnaître exactement l’état des viscères; elle
Eîle doit être rejetée, excepté
pour certains cas de hernies très volumineuse et irréductibles-
C. Inciser les enveloppes de la hernie dans toute leur étendue, et lever
l’étranglement.
Appareil.
Situation du sujet , du chirurgien et des aides.
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du collet du sac. A ces inconvéniens , le moyen conseillé par M. Ollivier joindrait ceux de laisser san.s nécessite les parties au dehors . et de les exposer à contracter es adhérences qui rendraient irréductible une hernie qu a l’instant de l’opération rien n’empêchait de faire rentrer. Ces adhérences , d’ailleurs , ne sauraient manquer de s’établir h l’endroit de la plaie , et il n’est pas exact de dire que les efforts de réduction , exécutés aussitôt après le débridement, soient nuisibles ou dangereux , lorsque, surtout , on y procède avec prudence. Les praticiens ont rejeté la méthode de J.-L. Petit, et on n y a recours que dans certains cas de hernies très volumineuses et ir- Luctibles, qu’il serait dangereux de mettre ent.èrenaenl è découvert. Alors, après le débridement, on réunit es lèvres de la plaie, au moyen d’emplâtres agglutinai, fs et l’engouement étant dissipé , le su, et se trouve dans le
même état qu’avant l’opération.
La troisième des méthodes indiquées plus haut est celle que l’on préfère universellement. Un bistour. droit et un autre convexe, des ciseaux, des pinces à ligatures, une sonde cannelée ordinaire et un autre sans cul-de-sac, un bistouri boutonné, des fils cirés, des éponges, de 1 eau froide et de l’eau chaude, une compresse fenetrée, de la charpie , des compresses et un bandage placé avance sous le sujet, tels sont les objets qu’il convient de préparer et qui servent, soit à l’opération, soit au pansement. Le sujet doit être situé sur le côté droit de son ht, a paroi abdominale relâchée; le chirurgien, ayant vis , vi lui un aide intelligent, et à ses côtés d’autres aides arni s de bougies, se place toujours au côté droit du malade.
DES HERNIES EN GENERAL. ‘i45
Tout étant disposé, le chirurgien, afin de pratiquer plus sûrement la première incision , fait à la peau un pli perpendiculaire è l’axe de la tumeur , le divise et l’agrandit ensuite, en suivant les règles établies pour l’exécution des incisions de ce genre. Cette première division doit s’étendre depuis un demi -pouce au-dessus de l’ouverture abdominale jusqu’à la partie la plus déclive de la hernie. Si celle-ci était large , et que les lèvres de la plaie ne pussent assez s’écarter pour la bien découvrir , il faudrait rendre l’incision cruciale. Dans le cas, enfin, où les tégumens sont enflammés , ou tendus au point de ne pouvoir être soulevés, il faut les diviser sur place avec le bistouri convexe.
Le chirurgien ne saurait apporter trop de prudence et de circonspection dans la division des feuillets celluleux et fibreux, situés entre la peau et le sac herniaire. 11 doit les attaquer à la partie antérieure et inférieure de la hernie. Ces feuillets ne sont plus aujourd’hui déchirés avec les ongles , comme le conseillaient quelques praticiens ; on ne les soulève plus au moyen d’une airigne mousse. La sonde cannelée ouverte et pointue, que Ledran et Louis insinuaient sous elles, aJn de les diviser, est encore employée; mais on lui préfère ordinairement les pinces à ligatures, au moyen desquelles on saisit successivement chaque portion de tissu, qui est ensuite coupée avec le bistouri porté sur elle en dédolant. On distingue le sac herniaire des feuillets celluleux qui le recouvrent, à son aspect bleuâtre, aux vaisseaux qui rampent à sa surface, à la sérosité qu’il contient presque toujours et à sa transparence, qui permet, chez le plus grand nombre dessujets, de distinguer à travers ses parois les parties qu’il renferme.
PlocécU:
opéraloire,
i'* Inciser la peau.
2 O Pénétrer jusqu’aux sacs herniaire». ^
30 Ouvi'ii' le sac herniaire.
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Pour ouvrir cette enveloppe , quelques personnes la saisissent d’abord et la soutiennent avec les doigts , d autres plongent obliquement la pointe d’un bistouri dans sa cavité; mais il est facile de la saisir et de la diviser, comme on a fait des parties précédentes, avec les pinces et le bistouri. On doit toujours attaquer sa partie la plus déclive, où se trouve accumulée la sérosité entre elle et les viscères. A travers l’ouverture qui vient d’être pratiquée , on glisse une sonde cannelée mousse , que l’on applique dans toute son étendue à la face interne du sac , et sur laquelle on incise celui-ci , après s’être assuré qu’aucune partie des viscères n’est placée au-devant de la rainure de l’instrument. Les ciseaux courbes dans le sens de leurs bords, dont on fait quelquefois usage, exigent que l’on introduise d’abord une de leurs lames , et que . soutenant avec elle la paroi antérieure du sac , on ne la divise qu a près s’êlre assuré que rien ne s’est introduit au-devant du tranchant. On reconnaît que le sac est ouvert, à la surface lisse et séreuse des intestins, à leur couleur brune, à la disposition des vaisseaux qui les recouvrent; s il y a de l’épiploon, l’aspect de celte membrane , la distribution de ses artères, sa consistance, les altérations qu’elle a subies, ne permettent pas de la confondre avec les paquets celluleux extérieurs au sac. Dans tous les cas , les viscères peuvent alors être soulevés , et isolés de leur enveloppe , le doigt peut être promené en tout sens autour d eux , à moins que des adhérences , toujours faciles à distinguer pour des produits de l’inflammation , ne s’y opposent. Si la première incisiondu sac ne suffit pas , il fautl’agrandir autant que celle de la peau, ou même la rendre cruciale.
Les vaisseaux ouverts durant cette partie de l’opération doivent être immédiatement liés.
Aussitôt que les parties sont isolées il faut détruire la constriction qu’elles éprouvent. On a proposé pour cela de dilater les ouvertures trop serrées, et Arnaud avait inventé un crochet mousse, avec lequel il soulevait les bords de l’orifice abdominal. Leblanc se servait d’une sorte de gorgeret brisé, dont l’extrémité mousse devait être introduite dans l’ouverture trop étroite. Mais ces procédés sont tombés dans un juste oubli , et tous les chirurgiens préfèrent actuellement l’incision des parties qui opèrent l’étranglement. On ne fait plus usage, pour exécuter cette incision, delà sonde ailée de Méry, des ciseaux herniaires de Morand, du bistouri à la lime de J. -L. Petit. Une sonde cannelée et un bistouri ordinaire, ou un bistouri boutonné les remplacent fort bien. Parmi les bistouris boutonnés, celui de Cooperest substitué avec avantage au bistouri de Pott; quelques personnes préfèrent cependant celui de M. Dupuytren , qui ne diffère de l’autre qu’en ce qu’il est tranchant du côté de la convexité de sa lame. Enfin, M. Gliaumas a imaginé une sorte de bistouri ailé, qui rend l’opération aussi simple et aussi facile qu’on peut le désirer.
Les étranglemens situés au-dessous du collet du sac sont facilement reconnus et levés. On parvient aisément aussi, au moyen du doigt indicateur , glissé le long ues viscères , dans l’ouverture qui leur donne passage , à distinguer la constriction placée à l’origine de la hernie. Ce doigt , arrêté par la bride qui opère l’étranglement sert de guide, ou au bistouri boutonné, ou à la sonde , qui sert elle-même ensuite de conducteur à
4*^ DéU'uire l’ctrariglemeiU , en dilatant ou
en incisant les tissus qui le forment.
Ce dernier procédé
est généralement préféré.
Bistouris de Pott, de Cooper, de M. Dupuytren et de
M. Chaumas.
Procédé
opératoire.
Règle générale relative à la direction qu’il convient de donner au dcbriéwirenl.
5‘^ Réduire les parties déplacées.
Procédés à employer iorsque la hernie est cqinpliqnée :
J. D’adhérences
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l’instrument tranchant, et l’ouverture est agrandie autant qu’on le juge nécessaire pour rendre la réduction possible. Ce débridement doit être dirigé du côté opposé aux vaisseaux qui avoisinent le collet du sac herniaire; et pour cela il faut se rappeler cette règle générale: Toutes les fois quune hernie se forme à travers une ouverture normale de C abdomen , elle glisse sur les vaisseaux qui passent par la même ouverture, sans les déplacer; de telle sorte quil suffit de connaître le long de quelle paroi ces vaisseaux glissent, pour être assuré de les éviter en dirigeant C incision dans un autre sens>
Après le débridement , le doigt porté dans le ventre fait reconnaître s’il n’existe pas d’autres obstacles : et si rien ne contre indique la réduction des viscères, il laut y procéder sans retard. Les règles établies plus haut à l’occasion des plaies abdominales, avec issue des organes intérieurs, sont ici d’une rigoureuse application. Il laut seulement , avant de repousser l épiploon , le déployer complètement , car il arrive quelquefois qu’il renferme de l’intestin, qui se trouve étranglé par lui.
Si les adhérences que l’on rencontre assez souvent dans les hernies sont molles et couenneuses, on doit les déchirer avec le doigt, et procéder à la réduction, comme dans les cas simples. Si elles sont lâches et filamenteuses , leur section avec les ciseaux ou le bistouri est aussi facile que peu dangereuse. Lorsque , plus solides et plus intimes, elles unissent fortement l’intestin au collet du sac , et confondent ces deux parties , il faut inciser le canal lui-même , et débrider par sa cavité. Enfin lorsque, placées dans le corps de la tumeur , elles sont si intimes
et si étendues, qu’une dissection longue et douloureuse serait nécessaire pour les diviser, il vaut mieux abandonnner les parties au dehors , et les panser méthodiquement. On les voit ensuite, ou rentrer graduellement, ou se couvrir d’une cicatrice , que l’on soutient plus tard avec un bandage à pelote concave.
L’endroit où l’intestin correspond à l’ouverture abdo- b. du
rùtrécisseiiieiit
minale ou au collet du sac se rétrécit quelquefois, même de limcstiu , dans les hernies récentes , au point de ne pas permettre aux matières fécales de reprendre leur cours après le débridement de la hernie. Lorsque cet état existe, il faut , si le rétrécissement n’est pas ancien , après avoir incisé l’organe au-dessous de lui , essayer de le dilater avec le doigt. Dans les cas opposés, on retranche avec des ciseaux la portion coarctée , et l’on se conduit ensuite comme après les plaies avec perte de substance au canal
digestif. L’incision de l’intestin est encore nécessaire pour extraire les corps étrangers arrêtés dans la hernie.
La gangrène d’une anse intestinale exige qu’on la laisse au dehors; il faut se conduire ici comme dans les circonstances où cet accident est la suite d’une plaie abdominale avec issue de l’organe. Lorsque la hernie est entièrement gangrenée, qu’un pus fétide s’échappe par plusieurs ouvertures, et qu’elle semble convertie en un foyer de putréfaction , il faut l’inciser d’un seul coup dans toute sa longueur , retrancher les portions désorganisées du tissu cellulaire, du sac et des membranes intestinales, et panser ensuite simplement la plaie , en veillant à ce que les évacuations de matières fécales ne soient point
les substances stercorales ne sortaient point et que l’é-
C. De la gangrène* de cel organe
Les règles précédemment établies doivent être suivies, quel que soit l'organe qui constitue la hernie.
25o LIV. II. CH. III. maladies DE EAPPAKEIE DIGESTIF, trangleaient persistât , il faudrait introduire le bistouri dans'^la cavité de l’organe et débrider en l’incisant luimême avec assez de ménagement pour respecter les adhérences qui existent presque constamment alors , et dont il serait dangereux de dépasser les limites.
Les viscères abdominaux sont unis entre eux par une sympathie si étroite que l’étranglement de l’épiploon et de la vessie provoque , presque aussi promptement que celui de l’intestin, des coliques, des nausées, des vomissemens. Seulement, dans ce cas, l’interruption du cours des matières fécales n’est pas aussi absolue que dans l’autre , et quelques évacuations ont lieu, malgré la violence des accidens que détermine la constriction. Celle-ci étant détruite , il faut restituer les parties dans le ventre , si rien ne contre-indique une telle opération. L’épiploon , développé au dehors, et y formant une tumeur solide, doit être retranché , si son pédicule est dense et peu vasculeux ; dans le cas contraire , on l’enveloppe de linges trempés dans une liqueur émolliente , et on le laisse à l’extérieur, où la gangrène le frappe bientôt. La gangrène de cet organe exige que l’on retranche les parties mortiliées avec dos ciseaux , près des parties saines , et que l’on attende la séparation des escarres , pour les réduire. Si la vessie contenait quelques calculs , il faudrait 1 ouvrir, extraire les corps étrangers et ne procéder à la réduction qu’après la cicatrisation de sa plaie. On doit agir de même dans les cystocèles non étranglées , lorsque la^parlie déplacée contient des calculs qui , si on les repoussait dans le ventre , nécessiteraient plus lard l’opération beaucoup plus grave de la lithotomie. On a vu la matrice , sortie du ventre, contenir le produit de la cou-
DES HERNIES INGUINALES. ‘i5l
ception. Dans les cas de ce genre il convient de faire renrer le viscère , s’il en est temps encore. Mais lorsqu’on est forcé de le laisser au dehors , il faut le soutenir avec une ceinture en forme de suspensoire , et lorsque la femme arrive au terme de la gestation , on doit la délivrer en incisant les tégumens et le corps de l’utérus, après quoi , la plaie étant cicatrisée, on s’ejDTorce d’opérer la réduction.
Des hernies inguinales.
La région inguinale présente un canal obliquement étendu de haut en bas et de dehors en dedans, entre les plans charnus qui forment cette partie de l’enceinte abdominale. Des deux orifices de ce conduit, le supérieur, ou péritonéal, est formé par le fascla transversails^ qui offre à cet endroit une ouverture , recouverte par le péritoine , et dont le côté interne est épais et presque fibreux , tandis que l’interne est mince et cellulaire. L’orifice inférieur ou cutané porte le nom d’anneau suspubien : il résulte de l’écartement des fibres de la partie inférieure etinterne de l’aponévrose du muscle grand oblique; et les deux piliers qui résultent de cet écartement vont se fixer, l’interne à la partie supérieure de la symphyse du pubis , où il s’entre-croîse avec celui du côté opposé, l’externe à l’épine pubienne, où il se confond avec l’extrémité interne de l’arcade crurale. La paroi inférieure du canal qui nous occupe est formée par une gouttière aponévrotique qui correspond à l’arcade crurale. La paroi antérieure présente d’abord , du côté externe, le muscle transverse, puis l’oblique interne,
Dispositions tin canal inguinal.
et des pal lies qui
le parcourenl
et enfin l’aponévrose de l’oblique externe. Ces trois parties s’avancent les unes sur les autres et se recouvrent, de telle sorte que le canal , en descendant , s approche de plus en plus de la peau , sous laquelle il s’ouvre enfin. La paroi postérieure est limitée aussi par le transverse , l’oblique interne, et enfin le rebord du trou sus-pubien. Cette paroi devient plus mince à mesure que 1 on remonte le long du canal dans le ventre ; la paroi antérieure acquiert au contraire plus d’épaisseur pendant ce trajet, qui est d’environ un pouce.
Le cordon testiculaire est d’abord enveloppe dans le canal inguinal par une gaîne celluleuse que lui fournit le fascia transversalis. En sortant de ce canal , le testicule entraîne avec lui les fibres du muscle du petit oblique , dont les arcades renversées constituent le muscle crémaster. Enfin , il prend une dernière enveloppe celluleuse, formée par le fascia superficialis, qui l’accompagne en bas , oü il se confond avec le tissu cellulaire des bourses, tandis qu’en haut il adhère au contour fibreux de l’anneau sus-pubien.
, , Les hernies inguinales les plus ordinaires se font par
[’Qyygrture abdominale du canal que je viens de décrire , dans une fossette assez profonde que présente en cet endroit le péritoine , en dehors de l’artère épigas- A. jes nomme hernies inguinales externes. Elles
sont contenues dans la gaîne du cordon , placées au devant des vaisseaux qui constituent celui-ci, et descendent plus ou moins bas dans le scrotum , où elles se placent en avant et en dehors de la tunique vaginale.
, Elles présentent une tumeur oblongue, étendue obli-
quement de l’épine iliaque externe vers 1 anneau , et de
celui-ci au scrotum. Bornées à l’aine, ces hernies ont reçu le nom de bubonocèles ; étendues au fond des bourses , on les nomme oscliéocèles ou scrotales.
Quelques hernies inguinales, au lieu de sortir par la fossette du péritoine qui correspond à l’orifice abdominal du conduit sus-pubien , se forment en enfonçant une autre fossette semblable, quoique moins profonde, qui existe au côté interne de l’artère épigastrique et du ligament formé par l’artère ombilicale. Elles ont reçu le nom de hernies inguinales internes , par opposition avec les précédentes. Elles éraillent la paroi interne ou postérieure du canal inguinal, et pénètrent dans sa cavité, d’où elles sortent bientôt pour venir apparaître au dehors. Elles laissent intacts le cordon testiculaire et ses enveloppes , et se placent au-dessous et en dedans de ces parties. Dans le scrotum, elles glissent le long du côté interne et postérieur de la tunique vaginale et du testicule. Les tumeurs qu’elles forment sont globuleuses lorsqu’elles ne dépassent pas Faine. Les viscères qui les constituent ne suivent manifestement pas toute l’étendue du canal inguinal ,* ils sortent directement de haut en bas , et d’arrière en avant, de la cavité abdominale.
Ces caractères ne sont pas toujours assez tranchés pour ne pas laisser d’incertitude au chirurgien sur la nature de la tumeur qu’il examine. En effet, les hernies externes anciennes déterminent l’élargissement et le rapprochement des deux ouvertures du canal ; de telle sorte que la longueur de celui-ci diminuant et s effaçant , les viscères semblent sortir directement de l’abdomen. D’une autre part, ces hernies, appuyant incessamment sur le cordon , Falièrent et dispersent
B. Internes.
Dispositions
qui
les distinguent.
Il est quelquefois difficile de ne pas les confondre avec les hernies externes. ^
On y parvient cependaiu avec
de l’attention.
€. Congéniales.
Variétés des rapports de ces hernies avec
le testicule.
Elles' peuvent exister chez les petites lilles.
}). 4 ‘'normales.
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les vaisseaux qui le forment, de manière à ce que plusieurs d’entre eux viennent se présenter sur les côtés ou même en avant de la hernie. Mais il est à noter que ces dispositions n’ont lieu que dans les hernies externes fort anciennes, et que, dans ces cas mêmes, les vaisseaux isolés du cordon ne sauraient être confondus avec cet organe lui - même , qui se trouve entier ,et entouré de sa gaine , au côté externe et antérieur des hernies internes les plus récentes et les moins volumineuses.
Les enfans sont exposés à une espèce de hernie dans laquelle les viscères descendent le long du canal encore libre de la tunique vaginale , et sont contenus dans la même enveloppe que le testicule. Ces hernies, nommées congéniates, sont toujours externes , puisque 1 origine de la tunique vaginale est invariablement fixée en dehors de l’artère épigastrique. Tantôt alors le testicule contracte des adhérences avec les viscères ; tantôt il est refoulé par eux en arrière et en haut , de manière h ce que sa présence devient difficile à constater; tantôt , enfin, il est retenu à l’anneau, tandis que les intestins ou l’épiploon dilatent son enveloppe , glissent devant lui et parviennent dans le scrotum. Chez quelques sujets, la hernie congéniale est compliquée de la présence d’une hydrocèle plus ou moins volumineuse. Les petites filles présentent quelquefois des hernies congéniaîes logées dans le prolongement péritonéal qui, chez elles, accompagne le ligament rond de la matrice.
Arnaud, Sandifort , Wilmer et plusieurs autres praticiens ont observé des hernies inguinales doubles du même côté, et qui résultaient de la coexistence d’une hernie inguinale ordinaire avec une hernie congéniale.
D’autres fois, on a vu deux hernies semblables, dont l’une était interne et l’autre externe. J.-L. Petit, Gallisen et M. Dupuytren ont indiqué l’existence de hernies formées hors du canal inguinal, à travers des éraillemens de la paroi inférieure de l’abdomen. Enfin , les hernies que M. Cooper a présentées comme une espèce particulière ne sont que des hernies ordinaires arrêtées et développées dans le canal inguinal, dont elles n’ont pu franchir encore l’orifice inférieur.
L’opération du taxis , dont les règles générales ont été exposées plus haut , est d’une assez facile exécution dans les cas de hernies inguinales. La tumeur , saisie avec la main droite et comprimée de manière à diminuer la largeur de son col , doit être repoussée de bas en haut et de dedans en dehors, suivant la direction connue du canal inguinal.
Lorsque tout traitement interne et local , employé contre l’inflammation et l’étranglement de la hernie suspubienne, est demeuré sans succès, et que, par des incisions convenables , on a rais les parties à découvert , il ne reste plus qu’à exécuter le débridement. La division des tégumens et du sac herniaire doit s’étendre en bas jusqu’à la partie la plus déclive de la tumeur, et en haut jusqu’au-dessus de la partie supérieure de l’anneau. Quant au débridement , il suffit de se représenter la situation et la direction du trajet de fartère épigastrique^ pour concevoir combien étaient dangereux les conseils de Juncker, Dionis, Lafaye, Polt et Sabatier, qui voulaient qu’on le dirigeât toujours en dehors, ainsi que ceux de Platner , Heister , Bertrandi , Mauchart et Rich ter, qui recommandaient de porter le bistouri en dedans
Réduction de la hernie inguinale.
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contre le pilier supérieur de l’anneau. Chopart et De- ,auU avaient fait beaucoup mieux . lorsqu ds elabl.s- 'saienl le précepte de débrider constamment du coté opposé à celui que le cordon testiculaire occupe. Mais .
peut quelquefois rester des doutes sur la ventable s.-
^ ortiaiï Pt défi^uî’é dans les lier
tuation de cet organe, aplat, et déti
nies anciennes; alors, malgré ce jud.c.eux conse. .
chirurgien resterait dans une pénible incert.tude, et a gi-
„i. h...,a. sh.,, ...i. «ii. t.i. .b»"» H" «“ f ;
bridant directement en haut, parallèlement a b^
blanche et en portant le bistouri très près du sommet du trou’ sus-pubien , on incise les parties en côtoyant l’artère, et sans être jamais exposéè la diviser. M. Scarp démontra l’un des premiers que ce procédé est egalemen applicable aux hernies externes et aux internes , e b.e tôt il fut adopté par tous les chirurgiens habi.es de l’Europe. Cîest donc en haut que doit «tr® ®xccu e dans toutes les hernies inguinales , un ri emei qu’il faut rendre le moins étendu possible , non , comme on ie dit dans un manuel récemment publié, paiceque le cordon testiculaire pourrait être atteint, mais a m e ne pas trop affaiblir les parties par une trop grande in
cision. . . r.„^rr
Si l’artère épigastrique était blessée , ainsi que Guiu ,
Leblanc, Richter, Bertrand!, MM. Scarpa, Hey, oo-
ner Lawrence , en ont observé des exemples , il faudrait
agrandir la plaie , découvrir le vaisseau, et jeter une i-
ature sur chacune de ses extrémités.
hernies crurales.
§ ni.
Hernies crurales.
En arrière de l’arcade crurale, et vers la partie interne de ce repli Ûbreux , formé par l’aponévrose du muscle grand oblique , existe une ouverture triangulaire assez large. Des trois côtés qu’elle présente, l’antérieur correspond à I arcade crurale, le postérieur ou interne à la branche horizontale du pubis, et le postérieur ou externe, à l’expansion aponévrotique placée- au devant des muscles psoas et iliaque. Le repli fibreux qui porte le nom de ligament de Gimbernat forme son angle interne. C’est par cette ouverture que sortent de l’abdomen les vaisseaux cruraux, et que se forment les hernies crurales. Elle est fermée par un réseau fibro-celluleux, appartenant au fascîa transversalis , et le péritoine présente au-dessus d’elle une fossette très remarquable. L ouverture crurale supérieure se continue avec un canal, long d’un pouce environ, et qui, plus large en haut qu en bas , est formé , en arrière , par l’aponévrose pelvienne, qui s’étend inférieurement sur les muscles pectine, psoas et iliaque réunis , et se confond avec l’aponévrosé crurale dont elle constitue l’une des origines. En avant le canal crural est limité par un feuillet superficiel de’ aponévrose de la cuisse, qui s’attache à toute l’étendue de 1 arcade crurale. Ce feuillet, plus épais et plus dense ehors qu en dedans, est percé en plusieurs endroits pour le passage de rameaux vasculaires, et présente en une large ouverture , qui donne entrée à la grande eine saphène, et qui termine le canal crural. L’ouver-
DUposilions de la hernie ernraîe.
lure dont il s’agit , bornée en dehors et en bas par un repli fibreux , falsiforme , a son grand diamètre dirigé verticalement. Au-dessous d’elle , les deux feuillets , jusque là séparés, de l’aponévrose de la cuisse se confondent entièrement, et se trouvent situés au devant des vaisseaux cruraux. Ceux-ci sont fixés par un tissu cellulaire, très serré à la paroi postérieure du canal crural. L’artère est en dehors , la veine en dedans , et au devant d’eux sont placés des ganglions lymphatiques entremêlés d’artérioses et de veinules. L’artère épigastrique naît à l’instant où le tronc crural glisse sous l’arcade du même nom, et remonte à l’angle externe de 1 ouverture supérieure du canal qui vient d’être décrit. L’axe de cette ouverture est oblique d’arrière en avant et de haut en bas; le canal lui-même est à peu près vertical, et son orifice inférieur est horizontalement dirigé d’arrière en avant : d’oü il résulte que son trajet total a presque la forme d un
Après avoir franchi l’orifice abdominal du canal crural, les viscères descendent le long de ce canal, et sortent, soit par son orifice inférieur , soit par une des ou\ertures que présente sa paroi antérieure. L’artère et la veine fémorales sont constamment à la partie externe et postérieure du collet du sac. Parvenu sous la peau , le fond de la hernie se dilate, se relève, s’étend d’un côté à l’autre , et forme une tumeur alongée, presque parallèle à 1 arcade crurale, et que plusieurs personnes ont confondue avec celle que produit la hernie inguinale. L’orifice inférieur du canal crural se trouve, à raison de ce mouvement, relevé vers l’abdomen. Le conduit lui -même s’efface graduellement. Dans les hernies anciennes , les
ITEnmES CRURALES.
viscères semblent s être directement portés du ventre sous la peau.
La hernie crurale est plus difficile à réduire que la hernie inguinale^ à raison de la rigidité de Loiiverlure qui lui donne passage et delà direction tortueuse du trajet qu’elle parcourt. Il faut, pour pratiquer sur elle le taxis , abaisser d’abord le corps de la hernie, afin de le placer au devant de l’ouverture qui l’a transmise au dehors. Couvrant ensuite la tumeur avec la main , le chirurgien en rapproche la circonférence du centre , en même temps qu il presse d’avant en arrière, et un peu de bas en haut , sur sa partie moyenne. Souvent alors de légers mouvemens de circumduclion , imprimés à la hernie, favorisent sa rentrée. 11 faut surtout éviter, durant ces manœuvres, de presser la partie supérieure de la tumeur contre la portion correspondante du canal crural, car, en fermant celui- ci , on s’opposerait soi-même au succès de l’opération.
En opérant la hernie crurale, il faut presque toujours inciser crucialement les parties qui recouvrent les viscères. Le débridement est alors hérissé de difficultés et de dangers. En avant, les vaisseaux testiculaires, séparés seulement du collet du sac par la faible épaisseur de la paroi inférieure du canal inguinal; en dehors , l’artère épigastrique: en arrière les troncs cruraux; en dedans, des branches artérielles nées de la sous-pubienne, etquelquefois même cette branche elle-même, lorsqu’elle provient
^PVastrique . tels sont les écueils qui environnent le chirurgien. C’est afin de les éviter que Leblanc avaitproposé son dilatateur et Arnaud son crochet, instrumens tombés en désuétude.
Kediielion de la hernie cru raie.
Dé.bridemenI de cette hernie
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B Bell voulait qu un doigt étant engagé sous l’arcade
Procède • * «-
^ crurale on divisât celle-ci d’avant en arrière, de manière
à famincir graduellement et à respecter les vaisseaux testiculaires. Son compatriote Else proposa d’inciser audessus de l’arcade , et par cette ouverture d introduire une sonde cannelée qui, glissée de dedans en dehors sous de M. Cooper. l’étranglement, servirait de guide au bistouri. M. Cooper établit qu’il faut ouvrir d’abord le canal inguinal, soulever les vaisseaux testiculaires et les éloigner du bistouri pendant que Ton débride en avant et en haut. Ces procédés sont compliqués, d’une exécution laborieûse, et
universellement proscrits.
A l’exemple de Gunzius, Bertrand! et Richter, M.
e M. Scarpa. is. x j i 1 p Ml 4-
Scarpa incise parallèlement h l’arcade crurale le leuillet aponévrotique externe qui s’y attache, et qui lui communique la tension. Lorsque cette section ne suffit pas, il fait usage du crochet d’Arnaud, ou même pratique des mouchetures à la partie antérieure de l’ouverture crurale. Mais ce procédé est long, souvent insuffisant, et les mouchetures dont il s’agit, ne sont efficaces qu’autant quelles ont la profondeur d’une incision que l’on aurait
mieux fait de pratiquer d’abord.
Procédé Inciser en bas et en dedans, parallèlement à la bran- ‘^"àdSf ehe du pubis le ligament de Gimbernat, tel est une de Gimbernat , des manières de débrider les hernies crurales que l’on a le plus généralement adoptées en Angleterre et même en Italie.EnFrance, on préfère inciser l’arcade crurale ellemême, soit en haut et en dedans , soit en haut et en dehors, de manière à ce que , dans tous les cas, le bistouri arrivant sur le cordon testiculaire suivant une direction presque parallèle à la sienne, ne puisse que très difficile-
à inciser l’arcade crurale
en haut et en dedans,
ou en haut et en d hors.
hernies OMBILICALES. ^ qGi
ment l entamer. Le premier de ces procédés, recommandé par Sharp, expose toutefois plus que l’autre à la lésion des artères spermatiques; le second, adopté par M. Dupuytren, qui l’a souvent exécuté avec un rare suc« cès, exige que le débridement soit commencé assez loin, du côté interne, pour que l’on n’ait pas besoin de prolono-cr l’incision jusqu’à l’artère épigastrique. C’est pour l’exé- Ce donner cution de cette opération que convient spécialement le p"* Distouri boutonne courbe et convexe sur le tranchant dont M. Dupuytren fait usage depuis plusieurs années.
Au leste, le débridement de la hernie crurale n’es l pas aussi souvent suivi d’accideut qu’on le pourrait croire , soit parce que les vaisseaux environnans glissent et fuient sous le bistouri , soit parce qu’il suffit d’une très petite incision au collet du sac ou au contour fibreux de l’ouverture crurale pour permettre la réduction des parties. Bien que, dans ce cas, le débridement en haut et en dehors me semble préférable, l’expérience a démontré que l’on peut réussir aussi, soit en dirigeant
1 incision en dedans, soit en attaquant le ligament de Gimbcrnat.
s IV.
Hernies ombilicales.
L ombilic présenté, avant la naissance, une ouverture fibreuse, dense et solide en haut, moins exactement ermmée en bas, où les fibres tendineuses adhèrent aux artères ombilicales. Le péritoine, qui recouvre les vaisseaux auxquels elle donne passage , recouvre aussi celle )
ouverture sans s’y engager. Toutefois, lorsque l’on lire sur le cordon, celle membrane , entraînée par les artères et la
Les hernies
sont fl équentes eheï les eiifans.
Elles se forment alors à Ira-vers l’ouverture ombilicale.
Plus rares cher, les adultes elles ont lieu , non pas par l’ombilic, mais
à sou voisinage
Variélfs
fort
yeine, forme ane fossette, une sorte de godet dont le fond peut franchir le plan de l’ouverture fibreuse, et qui explique la manière dont les hernies se forment avant ou peu de temps après la naissance. Mais lorsque la ligature du cordon a été faite, et à mesure que la cicatrice de l’ombilic s’organise , l’anneau fibreux ombilical se resserre, son contour se confond avec les extrémités devenues fibreuses des vaisseaux , ainsi qu’avec le tissu cellulaire, dense et solide qui les unit; de telle sorte que cet endroit constitue peut-être le point le plus résistant de l’enceinte abdominale.
La hernie ombilicale est quelquefois congéniale; alors les viscères franchissant l’ouverture que les vaisseaux traversent, se glissent entre eux, et donnent à la base du cordon un volume et une forme conoïde qui lui sont étrangers. Peu de temps après la naissance, la tumeur peut encore se former suivant le même mécanisme, c està-dire que l’ouverture ombilicale est encore susceptible de lui livrer passage , soit que la cicatrice qui doit l’oblitérer n’ait pas eu le temps de se terminei , soit que l’impulsion imprimée aux viscères ait surmonté la ré sistance encore faible qu’elle leur oppose. Les sujets adultes sont rarement affectés de cette maladie ; cependant on l’observe assez souvent chez les femmes, après • plusieurs grossesses , et chez les sujets dont l’abdomen est fortement distendu , comme dans l’ascile. Alors la tumeur ne sort pas par l’ombilic lui-même , mais, ainsique M.Sœmmerring l’a fait observer, à travers des éraillemens fibreux formés à son voisinage et presque toujours à sa partie supérieure ou sur ses cotés. Ces hernies sont susceptibles de devenir très volumineuses ; quelquefois ce-
HERNIES OMBILICALES
pendant elles restent si petites qu’on les aperçoit h peine, et que, cachées dans l’enfoncement cutané du nombril, il faut, un tact fort exercé pour les reconnaître. Ces petites hernies ombilicales, dont on n’a point jusqu’ici assez parlé, occasionent les mêmes accidens que celles qui ont lieu à travers la partie supérieure de la ligne blanche.
Les hernies ombilicales sont ordinairement faciles h réduire et à contenir. Chez les enfans nouveau-nés, il faut toujours explorer avec soin la base du cordon, et si l’on y sent une tumeur , il convient de la repousser dans le ventre et de placer ensuite la ligature très près de l’abdomen , de manière à y comprendre le sac herniaire. A l’exemple des anciens, Desault employait un procédé semblable lorsque la hernie survenait plusieurs mois après la naissance. Il faisait saisir et soulever par un aide le fond delà tumeur, tandis que lui-même repoussait le« viscères. La réduction étant opérée, il étreignait à leur base les enveloppes de la hernie avec une ligature fortement serrée. Il croyait procurer ainsi la guérison radicale de la maladie , mais il est évident que l’ouverture abdominale n’étant point alors oblitérée , rien ne pouvait empêcher les viscères de la franchir de nouveau. Un grand nombre de sujets opérés par Desault, et que l’on croyait guéris, se sont présentés quelque temps après avec des tumeurs secondaires plus ou moins volumineuses.
Chez les enfans, soit qu’ils n’aient que des dispositions aux hernies ombilicales , soit qu’ils portent des tumeurs de ce genre , il faut placer autour de l’abdomen un bandage médiocrement serré , qui soutienne une petite pe lote ou des compresses épaisses , au moyen desquelles les viscères seront retenus dans le ventre. La moitié de noix
l'cmai'qiiables de ces hentiei»
Tiailemenl.
Procédé de Uesuul!.
La compre'siun lui est
de beaucoup préférabl'. .
Procédé pour opérer celle beruie.
J O Eventration congéniale chez les enfam.
264 LIV. II. CH. III. maladies DE L APPAREIL DIGESTIF.
de Richter, la pelote de liège de M. Sœmmerriag , le morceau d’ivoire de M. Cooper, sont inutiles, et peuvent nuire , en s’introduisant , de dehors en dedans , entre les bords de l’ouverture que l’on veut fermer. Sous une compression méthodique, l’anneau ombilical se resserre graduellement , et la guérison radicale se trouve opérée en un temps variable suivant la force et l’agc des sujets. Celle guérison a d’ailleurs quelquefois lieu spontanément , ainsi que l’ont constaté Sœmmerring et Brunninghausen. Chez les sujets adultes, une ceinture élastique, maintenue par un scapulaire, et portant une pelote étroite et convexe , constitue l’appareil le plus propre à contenir la hernie. Lorsque celle-ci est étranglée les tégumens doivent être crucîalement incisés avec d’autant plus de précautions que le sac herniaire est immédiatement collé aux tégumens. Il convient ensuite de débrider en haut et à gauche , afin d’éviter sûrement la veine ombilicale.
Hernies ventrales.
Les enfans naissent quelquefois avec la partie supérieure de la ligne blanche entièrement ouverte. Alors, entre les deux muscles droits, paraît une tumeur oblongue , plus ou moins volumineuse, et qui contient quelquefois la plus grande partie de l’estomac , du foie et du canal intestinal. Chez le plus grand nombre des sujets, la conformation étant moins imparfaite , la ligne blanche est seulement plus lâche , et moins solide que dans l’état normal. Une tuméfaction, ou plutôt une saillie longitudinale , étendue du cartilage xyphqïde à l’ombilic, fait
HERNIES VENTRALES
connaître celte lésion. Dans tous les cas de ce genre, il faut soutenir l’abdomen avec une large bande ou , mieux encore , avec un corset lacé ^ afin de prévenir l’accroissement de la tumeur , de rendre les viscères déplacés au libre exercice de leurs fonctions, et de permettre à la nature de consolider Iqs parties dont elle a négligé d’achever l’organisation. On a vu l’écartement et la distension de la ligne blanche survenir chez les femmes à la suite des grossesses multipliées ; on doit alors lui opposer le même traitement , mais sans espérer d’obtenir la cure radicale de la maladie.
A la partie supérieure de la ligne blanche , on remarque souvent des tumeurs très petites , plus fréquentes au voisinage du cartilage xyphoïde que près de l’ombilic, et qui sont accompagnées de tiraillemens à l’épigastre, de coliques réitérées, de troubles divers dans Taclion digestive. Ces tumeurs , quelquefois difficiles à reconnaître, chez les sujets pourvus d’un embonpoint un peu considérable, ont été attribuées, tantôt à l’estomac, tantôt au colon transverse , tantôt enfin à la partie supérieure de Tépiploon. Je crois que toutes ces parties sont susceptibles de les former. Elles exigent l’emploi d’une ceinture élastique , garnie d’une pelote petite et très convexe , afin d’être exactement contenues. Dans le cas d’étranglement . il faut débrider en haut et un peu è gauche.
MM. Scarpa , Pelletan , Lawrence et plusieurs autres ont rencontré sur la ligne- blanche des tumeurs graisseuses qui simulaient des hernies de celte région , et qui, chez quelques sujets, furent opérées. Dans l’état ordinaire , la consistance , l’irréductibilité , et Tinscn-
2° Herniea de la partie supérieure de la ligue blanche.
ô® Hernies précédées de tumeurs graisseuses.
4” llelâclutnent <les parois de l’abdomen.
6'’ lleniics consécutives aux blessai es de l'abdomen.
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sibilité (le ces tumeurs peuvent les faire distinguer des hernies épiploïques. On a observé aussi quelquefois que des productions graisseuses semblables , nées entre le péritoine et la ligne blanche , ont éraillé celle-ci , et sont venues faire saillie au dehors ^ entraînant avec elles la portion de la membrane séreuse de rabdomen qui recouvrait leur surface postérieure. Des hernies ont succédé h ce déplacement, et ont réclamé l’emploi des moyens contentifs dont il a été précédemment question. Si des accidens d’étranglement se manifestent, il faut, lors môme que le diagnostic est incertain , recourir à l’opération. M. Dupuytren a vu l’ablation de la tumeur graisseuse faire cesser les accidens éprouvés par le malade, vraisemblablement en mettant un terme au tiraillement que le pédicule du paquet graisseux faisait éprouver au péritoine.
A la suite de grossesses répétées chez les femmes ; chez les hommes , après les hydropisies ou d’autres maladies analogues, les parois abdominales restent quelquefois flasques, relâchées, pendantes, incapables de soutenir le poids des viscères. Il convient de faire alors porter au malade une ceinture qui supplée l’action des parties dont le ressort est détruit.
Ce moyen est encore le seul que l’on puisse employer lorsque des hernies succèdent aux blessures des parois de l’abdomen. Le mécanisme , les causes et la disposition des tumeurs de ce genre ont été indiqués plus haut.
HERNIES PÉRINÉALES.
S Vî-
Heinics pexinéalcs.
Si l’on désigne exclusivement sous le nom de périnée l’espace triangulaire compris entre la partie antérieure de l’anus et le scrotum, chez l’homme, il est incontestable que les hernies y sont très rares, et presque impossibles, h raison de l’épaisseur et de la solidité des tissus qui ferment cette partie du détroit inférieur du bassin. Mais si on comprend dans la région périnéale l’espace compris entre l’ischion , l’anus et le coccyx, alors il faut reconnaître que les hernies y sont assez communes. Ghardenony Verdier, Pipelet, et récemment M. Scarpa en ont observé des exemples remarquables. La vessie, ou l’intestin grêle sont les seules parties que l’on ait rencontrées dans les tumeurs de ce genre. Le sac herniaire semble se former d’abord par la dépression du péritoine, replié entre la vessie et le rectum, à travers un éraillement du muscle releveur de l’anus. La tumeur peut exister et ne pas faire saillie au dehors ; c’est ce que les auteurs ont appelé hernie périnéale incomplète. Mais, à mesure qu’elle s’accroît, elle descend , proémine immédiatement en arrière du muscle Iransverse du périnée , et bientôt s’étend à tout l’espace compris entre ce point, l’ischion, le coccyx et l’anus, qui est refoulé du côté opposé : alors la hernie est dite complète. Le collet du sac a suivi le même mouvement que le reste de la tumeur ; et lorsque celle-ci fait saillie au dehors , il est arrivé lui même au niveau , ou même au-desSous du rebord inférieur du bassin. Celte dispo-
sition, contraire à ce qu’on avait jusqu ici enseigné, a été
Hei'iiles périnéales chez l’Iwnimc
nies soiil incüiijpieles
ou coiiij)lèle9.
2" Ilcniias vulvaires chez la femme.
3'^ Hernies vaginales.
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mise hors de doute par une dissection fort exacte du, professeur Scarpa. La tumeur est recouverte par les fibres distendues et déprimées du sphincter de Fanus , ainsi que par le tissu cellulaire et la peau.
Le périnée est trop resserré chez la femme pour que des hernies puissent Foccuper ; aussi M. Scarpa les a-t41 désignées, d’après M. A. Cooper , sous le nom de hernies vulvaires. Elles se forment è peu près comme chez Fhommc ; mais , au lieu de s’étendre en arrière , du côté de la marge de Fanus , elles descendent le long de Fun des côtés du vagin, et viennent occuper la moitié postérieure de la grande lèvre correspondante. Ces hernies sont plus fréquentes que celles dont il vient d’être question. Leur volume peut devenir énorme. M. Scarpa en a vu une qui se prolongeait jusqu’à la jambe, et qui, à son fond, avait une brasse de circonférence, et une palme à son col. Elle contenait une grande partie de Fintestin grêle, le cæcum, et presque tout le colon. Dans les hernies de ce genre , le sac herniaire n’est séparé des tégumens que par une couche celluleuse fort mince.
Les tumeurs formées, soit parla vessie, soit par Fintestin grêle à travers le vagin, ont la plus grande analogie avec la précédente. Elles ne semblent différer de la hernie vulvaire qu’en ce que, lorsqu’elles se forment, la paroi du vagin cède , et se déprime vers le centre de ce canal, tandis que, dans l’autre cas, celte paroi résiste et repousse les viscères vers la grande lèvre. Ordinairement, la hernie vaginale se borne à faire saillie dans le conduit vulvo-utérin ; quelquefois , et Sandifort , entre autres, en cite un exemple , on Fa vue franchir l’orifice de la vulve , et paraître à l’extérieur.
HERNIES PÉRINÉALES.
Il est très rare que les hernies périnéales, vulvaires ou vaginales soient étranglées. Cependant M. A. Cooper a vu la seconde et M. Scarpa la première des tumeurs de cstî genre être le siège d’un accident semblable. Le Iaxis a suffi, dans l’un et l’autre cas, pour faire rentrer les parties. La présence de la tête du fœtus dans l’excavation pelvienne peut, en comprimant les viscères , occasioner des symptômes d’étranglement. Ce cas, dont Smellie rapporte un exemple , indiquerait l’application du forceps , si la réduction ne pouvait être faite. Celle' ci est ordinairement facile , et pendant que l’on y ‘procède , le sujet doit être couché sur le dos , les cuisses relevées et fléchies , le bassin légèrement soutenu par des oreillers. Pour contenir la tumeur, un bandage en T, formé d’un ressort circulaire, embrassant le bassin, et d’une forte bande de cuir, surmontée d’une pelote à l’endroit de la hernie, afin de comprinier celle-ci, tel est l’appareil qui convient ordinairement contre les hernies périnéales et vulvaires. On peut aussi remplacer, dans ce bandage, l’espèce de sous-cuisse destinée à comprimer les parties, par un ressort demi-circulaire, qui descendrait de la partie postérieure de la ceinture, et qui serait surmonté d’une pelote à son extrémité. M. Scarpa a employé cet appareil avec succès. Un pessaire cylindrique suffit pour contenir les hernies vaginales. Dans le cas d’étranglement , il serait facile , après avoir découvert les parties, de remonter jusqu’au collet du sac, et de l’inciser au moyen du bistouri boutonné, avec assez de précaution pour ne léser ni l’artère honteuse interne , ni la vessie , ni le rectum.
L’étranglcnienl
dans
ces trois espèces de Iiernies , est fort rare.
Bandage propre à les contenir.
Les hernies vaginales réclament l’application d’un pessaire cylindrique.
270 LIV. II. CH. III. MALADIES DE ‘l’aPPAREIL DIGESTIF.
Ces hernies sont
fort rares.
Procédé (le l’auteur pour
en opérer îc débrideinenf.
Ces hernies ont à la fois rare.s
et dilHcile.s à reconnaître.
S VIL
Hernies ischîatiques.
Observée par Bertrandi, Camper, Chopart et M. Gooper , cette hernie est fort rare. En lisant attentivement l’observation devenue célèbre de Papen , ainsi que celle décrite par Bose, il ne paraît pas que l’on doive les rapporter , ainsi qu’on l’a fait quelquefois , à la hernie ischiatique ; ces maladies ont plutôt consisté en des hernies dites périnéales. Quoi qu’il en soit, lorsque les viscères sortent par l’échancrure ischiatiqueja tumeur fait saillie au dessous de la pointe de la fesse, recouverte en partie par le muscle grand fessier. On la contient aisément à l’aide de l’un des deux appareils décrits plus haut. M. Cooper a vu l’étranglement de cette hernie , dont l’existence ne fut pas soupçonnée, occasioner la mort. Dans un cas de ce genre , il faudrait découvrir les parties, remonter jusqu’au siège de l’étranglement, et le lever en incisant en arrière sur l’origine du ligament sacro-sciatique.
§ vni.
Hernies sous-pubiennes. ^
Aussi rares que les précédentes , les hernies formées à travers le trou sous-pubien n’ont été observées que depuis Arnaud, Duverney et Garengeot. Girconscrites k la partie supérieure de la cuisse par les muscles grêle interne , pectiné, grand et moyen adducteur, elles ont été quelquefois méconnues , et dans un cas de ce genre , rapporté par M. Gloqnet, l’étranglement de la tumeur
ÉTRANGLEMENS INTERNES.
fut suivi de la mort. Si on reconnaissait une semblable hernie , il faudrait , après l’avoir réduite , la comprimer au moyen d’une espèce de bandage en T , dont les mouveraens de la cuisse rendraient sans doute l’exacte application fort dilïicile. Si l’étranglement y survenait , on Procédé pourrait le lever en incisant en dedans, du côté opposé è M. Dnpuyircn
. 1 • . pour
l’endroit par lequel sortent les vaisseaux sous-pubiens. débrider.
IX
Hernies diaphragmatiques.
Ordinairement produites par des efforts violons , le s Ces bornies
soiU aii-dessu.s
hernies de ce genre ne sont jamais susceptibles ni d’ôlre '^Yrïrr"‘^“ bien constatées sur le sujet vivant, ni de réclamer l’exécution d’aucune opération chirurgicale. C’est pourquoi je crois inutile d’entrer dans de plus grand détails à leur sujet.
Étranglemens internes.
Il n’a été jusqu’ici question que des hernies formées à travers l’enceinte des parois abdominales , et dont l’étranglement, lorsqu’il se manifeste, est situé ou à l’extérieur , ou au niveau, ou très peu au-delà de l’ouverture qui a livré passage aux viscères. D’autres obstacles peuvent être apportés au cours des matières fécales, et résulter de la compression d’une portion d’intestin au dedans du ventre, Les lésions de ce genre ont été appelées étranglemens internes , par M. Dupuylren , qui en a signalé des variétés très nombreuses. Sous le rapport de la pratique chirurgicale , elles peuvent toutes se réduire aux cinq chefs suivans.
Ils con.sislcnl en des
compresssions , exercées dans le ventre , sur quelques parties du canal intestinal
L’étranglement persiste malgré ropéraliün de la hernie.
B. Après la réduction en bloc d’une hernie , l’étranglement qui était externe
devient interne.
L’étranglement interne succède a une ancienne blessu re an ventre , ou
à une hernie depuis long temps réduite.
D. Les hernies diaphragmatiques et les hernies incomplètes du périnée sont autant de causes d’élranglemcns internes.
1® Il existait une hernie saillante au dehors, maisy après avoir débridé et réduit, les accîdens ont continué. Dans ces cas , assez multipliés , tantôt l’étranglement était dû à une bride anormale plus ou moins profondé* ment située , et sous laquelle glissait l’intestin ; tantôt , au-dessus du collet agrandi du sac herniaire, se trouvait un second collet dont on n’avait pas soupçonné l’existence ; tantôt enfin l’épiploon , perforé ou entortillé autour de l’intestin , le comprimait dans le ventre.
2® Chez quelques sujets , on a vu, sous les efforts de réduction, la hernie rentrer tout -à -coup, enveloppée encore de son sac péritonéal , et continuer à être étranglée, par le collet de ce dernier, dans l’intérieur du ventre. M. Dupuytren a fait observer que, dans ce cas, la tumeur, maintenue par le péritoine des parois de l’abdomen, ne s’éloigne jamais beaucoup de l’ouverture qui lui a livré passage , et à travers laquelle on l’a repoussée.
5® L’étranglement interne a succédé , chez quelques sujets , à des blessures abdominales cicatrisées depuis un temps plus ou moins long, ou à d’anciennes hernies. On a trouvé alors que l’épiploon avait contracté des adhérences avec les bords de la plaie , ou avec les parois du sac herniaire , de telle sorte qu’il formait dans l’abdomen un cordon solide , plus ou moins tendu , presque fibreux, sous lequel ou autour duquel une portion du canal intestinal se trouvait étranglée.
4“ Les hernies diaphragmatiques, quelquefois congéniales , ordinairement produites par de violons efforts , et toujours accompagnées, lorsqu’elles ne sont pas subitement mortelles, d’une gêne plus ou moins grande dans la respiration, ainsi que les hernies incomplètes du
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périnée , et les hernies peu volumineuses du trou souspubien , sont autant de causes de maladies dans lesquelles l’étranglement ne peut être que difficilement connu , ou se trouve même situé à l’intérieur.
5 Enfin, les accidens qui résultent des étranglemens internes se sont manifestés , chez quelques sujets , sans que l’on pût reconnaître ni la nature ni le véritable siège de l’obstacle qui les occasionait. On a vu alors l’intestin contourné autour du mésentère, ne plus pouvoir livrer passage aux matières intestinales; d’autres fois, des adhérences produites par d’anciennes péritonites entre l’épiploon, les intestins et la paroi de 1 abdomen , étaient la cause de la compression du canal digestif; chez quelques sujets, l’appendice cœcale produisait le même effet ; il est arrivé , enfin , que des intussusceptions intestinales, ou des amas de corps étrangers dans un point rétréci du canal digestif, ont déterminé l’interruption du cours des matières alimentaires , et tous fies accidens qui en résultent.
Dans toutes les circonstances qui viennent d’être inidiquées , les phénomènes de l’étranglement interne sont iceux des hernies enflampiéeset étranglées. La douleur et lies coliques commencent par un point de l’abdomen ; ibientôt elle s’étendent à tout le ventre; celui-ci se tumé- |fie, se ballonne; des hoquets, des nausées, des vomissemens surviennent; l’agitation est extrême, et le malade (succombe, si la nature ou l’art ne détruisent l’obstacle (apporté à la marche des substances intestinales. Ces acci- Idens ont une grande ressemblance avec ceux que déter- •minent certaines péritonites et quelques gastro-entérites
L’élrang'[ement interne survient sans que rien puisse indiquer sa cause et sou siège.
Les accidens qui surviennent alors sont ceux des Lernies étranglées.
Traitement.
On peut opérer dans
le premier,
le second,
et le
troisième
■cas.
On le peut quelquefois aussi dans
le quatrième.
La chirurgie est
impuissante dans les autres.
274 LIV. II. CH. III. MALADIES DE l’appareil DIGESTIF.
très intenses ; m^is la constipation opiniâtre, et la présence de matières fécales dans les vomissemens, éclairent enfin le praticien sur la véritable nature de la maladie.
Le traitement des affections de ce genre est toujours délicat , souvent difficile , quelquefois au-dessus de la puissance de fart. Dans le premier des cas dont j’ai parlé, il faut dépanser le malade, porter le doigt dans la plaie , chercher à son voisinage l’anse intestinale étranglée. Lorsqu’elle peut être attirée au dehors, le doigt porté le long de sa surface remonte jusqu’à la bride qui la comprime, et sous laquelle on insinue le bouton du bistouri de Gooper. M. Dupuytren a quelquefois levé des étranglemens situés ainsi à plusieurs pouces de profondeur. Dans le second cas, c’est-à-dire après la réduction en bloc de la hernie, il faut, <^i les efforts que l’on fait exécuter au malade ne suffisent pas pour provoquer sa sortie, Inciser les tégumens, porter le doigt dans le ventre, et attirer la tumeur avec ce doigt ou avec des pinces. On ouvre ensuite le sac, à la manière ordinaire , avant de débrider son collet. Après les blessures ou les hernies anciennes , on peut encore, la nature du mal étant bien connue, inciser au voisinage des parties où l’obstacle existe, et essayer de lever cet obstacle. Cette opération , tout incertaine qu’elle est, doit être tentée plutôt que d’abandonner le malade à une mort certaine. II est évident que si une hernie incomplète du périnée , ou une hernie peu volumineuse du trou ovalaire étaient étranglées et pouvaient être connues , on devrait inciser les parties , attirer la tumeur, et lever rétranglement. Mais, dans les cas de hernies diaphragmatiques, et dans ceux où rien ne fait
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connaître la nature et la cause de l’obstacle apporté au cours des matières fécales, l’art demeure impuissant : on ne peut qu’insister sur les antiphlogistiques dont on a déjà fait usage.
Si , en opérant pour un étranglement interne, on ne pouvait parvenir jusqu’au siège de la constriction, et que l’on trouvât Tintestin distendu par les matières, on pour rait l’attirer, le fixer au dehors , et l’inciser de manière à établir un anus anormal. Cette opération serait seule susceptible de faire cesser les accidens, et de conserver la vie au sujet.
Il est
quelquefois indiqué d’élablir un anus anormal .
lîtablisseiHeiii de l’anus anormal.
1*^ Dans le cas d’absence de l'anus normal.
Procédé
opératoire.
de
M. Duret.
Procédé de Callisen
2*^ Dans le cas de division
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CHAPITRE IV
UE l’.*NüS ANOaMAL, ET DES PEOCÉDÉS OPÉRATOIRES A l’aiDE DESQUELS
' ' ON l’établit, ou qui .servent a le guérir.
Deux circonstances principales exigent l’établissement d’un anus anormal. La première consiste dans l’absence de l’anus normal ; la seconde dans la division de tout le calibre de l’intestin , ou dans la gangrène de cet orjrane.
Chez les enfans dont l’anus normal est imperforé, sans que l’on puisse rétablir de ce côté le cours des matières fécales, il ne reste, ainsi qu’il a été dit plus haut, qu’à ouvrir une autre voie à l’écoulement de ces matières. Cette opération , proposée par Littré , a été exécutée avec un entier succès par M. Duret. L’enfant couché et maintenu sur le dos, on fit à la région inguinale gauche une incision longue d’un pouce et demi à deux pouces, à travers laquelle on alla chercher la fin du colon, qui fut attiré au dehors, maintenu par un fil passé dans le mésentère, et longitudinalement incisé. Une guérison complète suivit l’exécution de ce procédé. Callisen a proposé de faire l’incision des parois abdominales le long du flanc gauche, et d’aller chercher le colon descendant; mais la plaie placée à cet endroit est beaucoup plus incommode et plus difficile à panser que celle qui correspond à la région inguinale.
Lorsque , dans une hernie , on a été obligé d’exciser
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une anse intestinale gangrenée , ou quand l’intestin est complètement divisé en travers , Littré voulait qu’on liât le bout inférieur de l’organe, et qu’on maintînt l’autre à la plaie. Mais ce procédé, qui rend l’anus anormal incurable, n’a, je pense, jamais été exécuté, et ne mérite pas de l’être. Il vaut mieux alors passer un lîl dans le mésentère, et maintenir les deux bouts du canal intestinal en contact avec les lèvres de la division , afin qu’ils y contractent de solides adhérences.
L anus anormal peut présenter dans son organisation des variétés importantes : tantôt une petite ouverture existe à I intestin , et une faible partie des matières stercorales passe seule par la plaie ; tantôt , au contraire , la division de l’intestin étant plus considérable , les substances qui le parcourent se partagent h peu près également entre l’anus anormal et l’anus naturel ; chez quelques sujets enfin, le calibrn entier du conduit intestinal ayant été détruit, le bout supérieur vomit au dehors tout le résidu de la digestion , et la portion située au-dessous est condamnée à une inaction presque complète.
Dans tous ces cas. les bords de la division de l’intestin adhèrent à la surface péritonéale des lèvres de la plaie du ventre. Cette réunion est immédiate à la suite des blés sures intestinales ; elle est presque toujours médiate après les hernies. Alors , en effet , l’intestin contracte des adhérences avec le collet du sac herniaire; et lors- ^ que, plus tard, il tend à reprendre sa situation normale^ il entraîne avec lui ce sac, dont la cavité forme une sorte de canal, qui reçoit les matières fécales, et les transmet au dehors, à travers l’ouverture des parois du ventre.
liatisvcrsale coujptète , ou
de gaiigrèno de l’intestii).
Procédé de Lillre.
Procédé
ordinaire.
Variétés dont l’auus anormal est susceplilde
Organisation des ouvrrtiuts de ce genre.
Dispositions que présente alors
r intestin.
Lisse et poli à sa face externe , dégénéré à l’interne en une membrane muqueuse anormale, ce canal, nommé entonnoir membraneux^ parM. Scarp , est très variable
pour Iq longueur et la largeur.
Suivant qu^une portion plus ou moins considérable du calibre de l’intestin est divisée ou détruite, cet organe forme, en se rendant au point de la paroi abdominale où il adhère, un angle plus ou moins aigu. Il résulte de cette disposition , qu’à l’endroit de son ouverture l’intestin est plus ou moins courbé, et que sa paroi mésenterique fait dans sa cavité une saillie, ou un éperon, tantôt à peine sensible, tantôt très considérable. Or, les matières stercoraîes sont obligées de glisser sur cette saillie , et de la contourner pour passer du bout supérieur de 1 intestin dans l’inférieur. Ce mouvement n’est pas très diflicile , lorsque l’éperon est peu saillant et éloigné de l’ouverture de la fistule; il Test davantage , ou même il devient impossible quand l’éperon s avance jusque près de la plaie extérieure. Dans ce dernier cas , les deux bouts de l’intestin sont presque parallèles, et rien ne peut passer de l’un dans l’autre, parce que les matières parvenues à l’extrémité de l’éperon se trouvent hors de la cavité intestinale et chassées au dehors.
Indépendamment de l’incommodité dégoûtante qui
Accideiis 1 «11*
accom'î.tneut. résulle dc k sortie, à travers un des points de la paroi con^piiquent abdommalo , d’une quantité assez grande ou même de anormal. totaÜlé des matières fécales , 1 anus anormal entraîne, suivant la portion d’intestin affectée, une diminution Amaigrissement qm luoins grande daiîs la nutrition du sujet. Les
du sujet. O
matières sortent alors avant d’avoir été privées de toutes
les molécules alibiles qu’elles contiennent; le malade
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raaigrit , et parvient gradueilement au dernier degré du marasme. Il arrive quelquefois que l’intestin , non contenu par l’anus anormal , comme il l’est par les sphincters de Tanus naturel , se précipite au dehors , en se' renversant , de manière à former des tumeurs souvent très considérables, par l’extrémité desquelles sortent les matières fécales. Récentes , ces tumeurs , dont la base est en bas et le sommet en haut, sont rouges , humides , lubrifiées par la mucosité ; plus anciennes , elles se recouvrent d’une sorte d’épiderme mince et léger, qui rend leur surface moins sensible au contact des corps extérieurs. On a vu l’intestin ainsi renversé se tuméfier, s’enflammer et s’étrangler. Un autre accident très ordinaire dans l’anus anormal , est l’irritation et la pblogose érysipélateuse, produites, sur les tégumens qui l’environnent, par le contact des matières auxquelles il donne issue; cette pblogose est quelquefois suivie d’ulcérations dartreuses plus ou moins vives , douloureuses et profondes.
Lorsqu’après une plaie avec division aux parois intestinales , ou une hernie compliquée de la gangrène de l’intestin , les parties affectées ont été retenues près de l’ouverture du ventre, on doit, par des pansemens méthodiques, par des lavemens fréquemment administrés,
par une compression douce exercée sur la fistule , chercher à favoriser le passage des matières stercorales, du bout supérieur dans l’inférieur. Afin de diminuer la quantité de ces matières , et de favoriser par conséquent la guérison de l’anus anormal , Lapeyronie voulait que l’on soumît le sujet à une abstinence de plus en plus sévère ; mais alors l’intestin demeurait rétréci à l’endroit
B. Cliule de l’intestin à IraTers la plaie.
Inflamrualluu
et
ulcération des tégumens voisins.
Traitement de l'anus anormal.
1° Abstinence conseillée par
Lapeyronie.
Elle est quelquefois la source d’accideiis mortels.
La compression, jTanlée par Richter ne convient que quand la fistule ne livre passage qu’à peu de matières.
La dilatation du bout inférieur
et
le redressement du canal , opérés par Desault , ne réussissent que dans les cas les moins graves.
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de la cicatrice , et lorsque* le malade reprenait son régime habituel, des coliques, des nausées, des vomissemens, et tous les signes de l’interruption du cours des matières fécales , obligeaient de diviser les parties, si même les matières ne sortaient pas spontanément par leur déchirure. On a vu, dans ces cas, l’intestin se rompre du côté du ventre , et la mort succéder promptement à l’épanchement des matières fécales. Il résulte de ces faits que l’on ne doit jamais, dans le traitement de Tanus anormal, soumettre les sujets à une diminution d’alimens qui pourrait avoir les résultats les plus funestes.
La compression de l’ouverture fistuleuse extérieure , que Richter croyait si puissante, et qu^’il conseillait d’exercer au moyen d’une éponge soutenue par un bandage élastique , ne convient que dans les cas où l’anus anormal ne livre passage qu’à la plus petite partie des fèces. Lorsque l’éperon de l’intestin est au niveau de la plaie abdominale , cette compression s’opposerait à la sortie des matières , et produirait les accidens les plus graves.
Desault voulait qu’en introduisant des mèches dans les deux bouts de l’intestin, on diminuât l’angle qu’ils forment, et que , redressant le canal , on favorisât la marche des matières vers l’anus naturel. Ce moyen lui a réussi quelquefois; mais il échouait toujours dans les cas les plus difficiles, c’est-à-dire lorsque l’intestin avait éprouvé une grande perte de substance, et que ses deux bouts formaient un angle trop aigu pour pouvoir être effacé. Au reste , quand Desault avait obtenu la dilatation du bout inférieur, et le rétablissement de ses fonctions, il comprimait la plaie abdominale, et cherchait à l’oblitérer.
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Après avoir attentivement examiné l’état des parties dans l’anus anormal, M. Dupuytren conçut l’idée de percer la cloison qui sépare les deux bouts de l’intestin. Sa première idée fut de perforer les membranes adossées du bout inférieur et du supérieur, avec une sorte d’emporte-pièce ; mais ce procédé lui parut trop dangereux. Il préféra placer , le plus profondément possible , avec une aiguille ronde , un fil à travers la cloison dont il s’agit. Ce fil détermina dans son trajet une inflammation qui réunit les membranes de l’intestin l’une à l’autre. Une mèche de charpie fut introduite quelques jours après dans la plaie ; et lorsque celte mèche, augmentée de volume à chaque pansement, eut acquis la grosseur du petit doigt, on la supprima. Les matières stercorales commencèrent alors à passer dans le bout inférieur. Quelque temps après, la partie antérieure de l’éperon se déchira, et la voie ouverte entre les deux bouts en devint plus large. On voulut toutefois l’agrandir encore, en coupant peu à peu, avec des ciseaux, ce qui restait de la cloison de l’intestin ; mais le malade, qui était en voie de guérison, succomba tout-à-coup à une péritonite aiguë.
Ces premiers essais datent de 1 8 1 5 , et l’honneur de les avoir tentés le premier ne peut être contesté à M. Dupuytren. Ils ne permettaient toutefois de détruire l’éperon que lentement et par des manœuvres ou des sections multipliées, qui entretenaient dans les parties une irritation permanente, toujours dangereuse. Afin de remédier à cet inconvénient, M. Dupuytren imagina de diviser d’un seul coup, et dans une assez grande étendue, les membranes adossées du canal intestinal. Pour cela, il fit construire des pinces à branches séparées, comme celles du forceps.
4° Ouvei-luro pratiquée par
M. Dupuytren entre
les deux bouts de l’intestin.
Procédé.
II' Procédé.
înstrumeuï qui sert
à celte
opératoire.
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Les mors de cet instrument sont longs de quatre pouces ; ils présentent d’un côté une gorge de deux lignes de profondeur , et dont le fond est formé par des ondulations très marquées; l’autre partie est mince, aplatie latéralement , afin d’entrer dans la gorge, et les ondulations de son bord s’engrènent dans celles de l’autre partie de l’instrument. Au lieu d’anneau, chaque branche porte un trou à son extrémité , et une vis les maintient au degré de rapprochement qu’il convient de leur donner. Cet entérotome peut encore être construit de manière à ce que ses deux parties soient entièrement séparées , et se joignent par l’application de leurs bords ; mais cette forme ne présente aucun avantage réel sur celle des pinces dont il vient d’êlre parlé.
Les deux bouts de l’intestin étant découverts , on introduit dans chacun d’eux une des branches de l’instrument. Ces branches sont ensuite rapprochées , unies et modérément serrées. Le second jour, les parties, qui n’étaient que mises en contact, doivent être pressées un peu plus. Cette constriclion , graduellement augmentée, doit parvenir en cinq à six jours à son plus haut degré d’intensité. La partie extérieure des pinces, entourée de linges, est placée de manière à n’exciter aucune gêne. L’opération n’a dû être entreprise que dans le cas où il n’existait aucune phlogose aux intestins ou au péritoine. Afin de prévenir l’inflammation de ces parties , on maintient le sujet dans un état de repos absolu , à une diète sévère, h l’usage de boissons émollientes , et l’on se dispose à combattre les accidens et à lever la compression exercée par les pinces, si une irritation trop vive se développe. Ordinairement , rien de
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semblable ne survient : on serre une fois ou deux encore la vis, afin de suivre l’affaissement des parties ; et du huitième au douzième ou au vingtième jour, l’instrument se détache, entraînant avec lui sept à huit pouces de parois intestinales gangrenées, et réduites à une lame très mince.
Aussitôt après sa chute , une large voie se trouve ouverte entre les deux bouts de l’intestin, et il faut traiter la plaie, qui se rétrécit graduellement, en la comprimant comme il a été dit plus haut. Ni la suture employée dans ce cas, ni la rescision des bords de la fistule, ni leur application mutuelle à l’aide de pinces ou d’iiutres instrumens du même genre, n’ont semblé exercer une influence notable sur la durée de cette partie du traitement , qui est la plus longue et la plus difficile.
Si l’anus anormal était accompagné de trajets fistuleux étendus sous la peau, à des distances plus ou moins considérables , il faudrait d’abord inciser ces trajets , et mettre à découvert l’ouverture de la paroi abdominale , afin de pouvoir agir convenablement sur l’intestin. Lorsque cet organe se renverse , il convient de le réduire, et de prévenir sa sortie ultérieure en comprimant la fistule ou en introduisant dans sa cavité des mèches plus ou moins grosses, que l’on retire aussi souvent que le besoin l’indique. La tuméfaction de la partie déplacée de l’intestin cède à la situation horizontale, et à l’application d’un bandage roulé qui la comprime. Son étranglement exigerait que fon débridât l’ouverture abdominale, ainsi que Lange l’a exécuté dans un cas semblable. Les
irritations et les ulcérations extérieures doivent être combattues au moyen' d’applications émollientes et résolu-
II faut
ensuite faToriser l’oblitération de la plaie extérieure.
Moyens de remédier aux
complications de la maladie , telles que les trajets sous-cutanés,
le renversement de l’intestin ,
sa tuméfaction au dehors.
son étranglement.
les
inflammations
et
les ulcères extérieurs.
Machines pour diminuer les
incommodités produites par l’anus anormal.
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tives; elles cèdent surtout aux soins d’une extrême pro prêté. Lorsque l’anus anormal ne peut être opéré, il est possible de diminuer les incommodités et le dégoût qu’il entraîne, en faisant porter au malade une boîte propre à recevoir et à contenir les matières stercorales à mesure qu’elles s’écoulent. Dans ces cas, on cherche, par des alimens riches en matériaux alibiles et de facile digestion, à soutenir les forces du sujet, et à entretenir, autant que possible , l’activité de sa nutrition.
LIVRE TROISIÈME
DES MALADIES DE l’aPPAREIL GENITO-URINAIRE ,
ET DES OPÉRATIONS Qu’eILES RÉCLAMENT. ‘
Les organes de la génération et ceux qui servent à la sécrétion ou à Lexcrétion de Turine ont , dans les deux sexes , des rapports si intimes , ils se touchent par tant de points , qu’il m’a semblé utile de réunir en un même livre les nialadies des uns et des autres. Une seule partie de ce travail important a été négligée à dessein; c’est celle qui est relative aux opérations nombreuses que réclament les obstacles à la parturition, et qui se rattachent exclusivement à l’histoire des accouchemens. Je me suis donc borné à la description des procédés qui sont relatifs à l’opération césarienne et à la synchondrolomie, procédés qui étaient trop importans pour ne pas trouver place ici. •
CHAPITRE PREMIER
DES LÉSIONS DE LA VULVE ET DU VAGIN, ET DES OPERATIONS QUI LEUR CONVIENNENT.
R est fort rare que les grandes lèvres soient unies entre elles. Lorsque celte conformation anormale se présente , un sillon longitudinal indique l’endroit où la séparation devait exister. Le clitoris, l’orifice de l’urèthre et celui du vagin ne peuvent être découverts ; l’urine ne
1° Union congénial ; des grandes lèvres.
Procédé
opératoire.
«O Longueur excessive du clitoris.
Excision 4e cet organe.
Cette opération peut mettre un ternie àlamasturliation.
30 Prolongement trop
considérable des petites lèvres.
Ttescisîon de ces organes ,
«lyniphoiomie.
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saurait être expulsée au dehors. Il faut donc promptement recourir à l’opération, et inciser, Wec un bistouri guidé sur une sonde cannelée, la membrane qui unit les deux parties de la vulve. Une petite ouverture , faite d’abord au milieu de cette membrane, sert à introduire la sonde ; et quelques linges enduits de cérat préviennent une agglutination nouvelle des parties.
Le clitoris est susceptible d’acquérir, chez certaines femmes , un volume analogue à celui de la verge chez l’homme. Cette disposition a été la cause de plusieurs méprises concernant de prétendus hermaphrodites ; on Fa vue servir aux désordres les plus honteux. Consulté dans des cas de ce genre , le chirurgien n’aurait d’autre parti à prendre que celui de retrancher le clitoris ; opération facile à exécuter d’un coup de bistouri, et à la suite de laquelle on arrêterait aisément l’écoulement du sang au moyen du cautère actuel. Cette opération ne remédierait probablement pas, quoi qu’en ait pensé Levret, à la nymphomanie; mais, ainsi que l’a constaté M, Dubois, elle peut être oppôsée avec succès aux fureurs de la masturbation chez les jeunes filles.
Très commune chez les femmes de quelques contrées de l’Afrique , la longueur trop considérable des petites lèvres est fort rare en Europe. Elle y est presque toujours accidentelle et la suite d’accouchemens laborieux. Si les nymphes, dépassant le niveau des grandes lèvres, étaient irritées ou froissées et contuses par les cuisses, durant la marche ou les autres exercices, il faudrait les resciser avec les ciseaux portés 5 leur base. Celte opération ne présente aucune difficulté ; et quelques lotions d’eau froide suffisent pour arrêter l’écoulement sanguin très
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léger qui lui succède. La nymphotomie est , chez certains peuples mahomélans , une sorte de circoncision à laquelle toutes les filles sont soumises.
Le vagin, comme les autres canaux ouverts à la surface extérieure du corps, peut être imperforé. La membrane hymen est, dans d’autres cas, trop dense et rétrécit tellement son ouverture qu’elle semble capillaire, il est rare que ces conformations anormales soient reconnues avant l’époque de la puberté, et l’on n’est ordinairement averti de leur existence qu’à l’impossibilité d’exécuter le coït, 'OU aux signes de la rétention du flux menstruel, dont le produit s’accumule, soit dans la matrice, soit dans le vagin lui-même, qu’il dilate au-dessus du point de l’oblitération. Quelquefois le conduit vulvo-utérin manque entièrement , et l’on ne rencontre, à l’endroit qu’il devrait occuper, qu’une substance celluleuse et vasculaire, qui se prolonge à une hauteur variable entre l’urèthre et le rectum. Chez plusieurs sujets enfin, des inflammations vives, produites par des accouchemens laborieux, ont déterminé la mutuelle agglutination des parois du vagin, et l’oblitération plus ou moins complète de cet organe.
Lorsque le chirurgien est appelé pour remédier à l’occlusion ou à l’étroitesse extrême de l’orifice du vagin , soit que cette disposition entrave l’écoulement des règles , soit qu’elle rende le coït impossible , soit qu’elle ne permette pas au fœtus de sortir, il faut inciser la cloison membraneuse qui s’oppose à l’exécution des fonctions génitales. S’il s’agit d’une simple membrane , un bistouri , plongé dans sa partie moyenne , sert à la diviser crucialement, et des mèches maintiennent son ou-
4^^ J mperf ovation du vagin.
50 Absence de cet organe.
Agglutination de ses parois,
Opérations que nécessitent ces dispositions.
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Lorsque le vagin manque entièrement , il ne faut opérer que dans les cas où des accidens graves
se manifestent.
Procédé proposé par raiiteur.
verture béante jusqu’à la cicatrisation de ses bords. Les parois vaginales sont-elles accolées dans une grande étendue? il faut procéder avec plus de circonspection, et ne séparer les parties qu’avec lenteur, en faisant usage d’un bistouri très convexe, entouré de linge jusque près de sa pointe, ou de l’bystérotome de M. Flamant.
Enfin , dans les cas d’absence du vagin , s’il ne se manifeste aucun accident , si aucune tumeur ne se fait sentir, en un mot si la personne continue de jouir de la plénitude de la santé, aucune opération n’est proposable. Ce n’est que dans les cas contraires , c’est-à-dire lorsque la rétention des règles occasione des symptômes graves et menace la vie du sujet, qu’il est indispensable d’opérer. Dans les cas de ce genre, je voudrais que le doigt, porté d’abord dans le rectum, fît connaître la siluation et les rapports de la tumeur formée par la matrice. Une algalie introduite dans la vessie servirait à vider cet organe, afin de l’éloigner des instrumens ,* elle permettrait d’apprécier aussi l’épaisseur des parties comprises entre l’iirèthre^et l’intestin ,* enfin, portée en haut, elle agrandirait l’espace qui sépare de l’anus le conduit excréteur de l’urine. C’est dans cet espace que doit être porté le bistouri, dont il importe que l’action soit dirigée par les connaissances anatomiques les plus positives et la prudence la plus consommée. Dans une observation rapportée par Dehaen, le chirurgien incisa la vessie , et la malade succomba. Toutefois , la partie inférieure du vagin manque presque constamment seule , et l’ouverture que l’on pratique, si elle ne peut servir à l’exercice de toutes les fonctions génitales , est cependant facile à
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entretenir béante, de manière à donner aux menstrues un libre écoulement.
Les déchirures du vagin , ou les décollemens de cet organe d’avec le col de l’utérus, ne sont presque jamais la suite que d’accouchemens laborieux, ou de manœuvres mal dirigées pour extraire l’enfant. 11 n’y a d’autres moyens à leur opposer qu’un repos absolu, et des applications émollientes : le conduit , revenant sur lui-même , se cicatrise spontanément en un temps assez court.
Les déchirures du périnée , lorsqu’elles sont superficielles , guérissent aisément ; mais lorsqu’elles se prolongent jusqu’à l’anus et le long de la cloison vaginale, les excrémens sont involontairement rendus ; la vulve et l’intestin ne présentent plus qu’une seule ouverture , et la femme ne traîne désormais qu’une existence dont le dégoût qu’elle inspire fait disparaître tout le prix. MM. Noël et Sauceroite ont imaginé de remédier par la suture à une aussi déplorable infirmité.
Le second de ces chirurgiens, ayant introduit dans le vagin un spéculum utcrl , aviva la partie la plus superficielle de la division au moyen des ciseaux , et la plus profonde à l’aide d’un bistouri, auquel un gorgeret de bois, introduit dans le rectum, servit de point d’appui. La suture du pelletier fut ensuite pratiquée ; puis on plaça une canule dans le rectum et un linge enduit de baume du Pérou dans le vagin. Malgré l’emploi des moyens convenables , l’opération ne réussit pas : il fallut en pratiquer une nouvelle, supprimer la canule du rectum et maintenir la liberté du ventre à l’aide de lavemens et de boissons laxatives.
M. Noël prit d’abord la précaution d’administrer
7^’ Déchirures du vagin.
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80 Déchirures de la fourchette et du périnée.
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quelques laxatifs. Les parties furent avivées avec <1es ciseaux; deux points de suture entortillée, placés, l’un à l’entrée du vagin , l’autre à un pouce au-dessus , entre cet orifice et l’angle supérieur de la division , servirent à réunir les parties. La cicatrisation ne se fit pas long-temps attendre , et la marche de la nature ne fut troublée par aucun accident. Ce procédé est plus simple, plus facile à exécuter et non moins sûr que le précédent.
Il faut bien distinguer les caroncules myrtiformes des excroissances vénériennes ou des choufleurs, qui pullulent quelquefois à l’entrée du vagin. Celles-ci doivent être excisées avec les ciseaux , en même temps que l’on emploie les mercuriaux à l’intérieur. H faut retrancher ou lier les polypes, ordinairement peu volumineux, qui naissent de la membrane muqueuse vaginale. Chez quelques femmes, l’inflammation chronique de cette membrane provoque le développement de fongosités opiniâtres qui obstruent le vagin, et donnent à ses parois un aspect spongieux et comme charnu. L’abus des irritans, bien plus que le défaut d’énergie des parties affectées , détermine cette maladie , à laquelle il convient d’opposer des lotions émollientes, des bains tièdes, un régime sévère, etc. Quelquefois, cependant, les bains alcalins, les lotions avec une dissolution de sulfate de zinc , ou la décoction de noix de galle , les demi-bains froids, avec addition d’une demi- once à une once de tar- Irite acidulé de fer, sont des moyens qui produisent les meilleurs effets, en changeant le mode d’irritation des parties affectées.
Iv. III. CH. II. MALADIES DE L APP. GENITO-URINAIRE. 29 1
SUR CE VISCÈRE
Les plaies de la matrice sont très rares chez les femmes dont cet organe n’est pas distendu par le produit de la conception. La situation , la profondeur et la direction de la hlessiire, l’écoulement du sang par le vagin, tels sont les signes de ces lésions. Durant la grossesse , la matrice est beaucoup plus exposée aux commotions, aux contusions, aux solutions de continuité, à raison de son développement et du poids du corps qu’elle renferme. Dans tous les cas, ces blessures n’exigent que l’emploi du traitement antiphlogistique général et local. Si la femme est enceinte, il faut surtout insister sur les moyens les plus propres à prévenir l’avortement et ses dangers.
Le col de la matrice est quelquefois, quoique rarement, oblitéré, soit que cette disposition ait été apportée en naissant, soit qu’elle dépende de l’agglutination des bords de l’orifice utérin , après un accouchement laborieux qui a occasioné une vive inflammation de celte partie. Chez quelques femmes, toute la portion saillante du col s’est trouvé en même temps adhérente aux parois vaginales. Dans ces occasions , les règles , retenues dans la matrice, occasionent desaccidens plus ou moins graves, telles que l’absence de l’écoulement menstruel, '’la tuméfaction du ventre, qui augmente h chaque mois, et
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ia fluctuation que l’on sent dans la matrice. Afin de re médier à cet état, le sujet doit être couché sur le dos, en travers de son lit, les jambes et les cuisses écartées et soutenues par des aides. ,ün trois-quarts, ou mieux encore un bistouri , dont la lame est entourée de linge jusque près de sa pointe, est ensuite porté vers l’utérus, le long du doigt indicateur de la main gauche, et ouvre une issue au liquide. La plaie étant rendue cruciale et assez étendue , on la maintient béante à l’aide de tentes introduites entre ses lèvres jusqu’à ce qu’elles se soient séparément cicatrisées.
Les opérations de ce genre , de même que celles qui sont nécessitées par î’imperforation du vagin, présentent moins de difficulté dans leur exécution qu’elles ne font courir de dangers aux malades. Le sang à l’écoulement duquel elles donnent lieu est noir, fluide, visqueux, sans odeur désagréable ; il a plus ou moins fortement dilaté la matrice , et quelquefois même pénétré dans les trompes. Son issue, ainsi que l’a observé M. Dupuytren, est presque constamment suivie d’une telle inflammation de l’utérus et de ses dépendances , que plusieurs malades y ont succombé en peu de jours. Il faut donc ne jamais pratiquer ces opérations sans avoir préalablement examiné l’état des organes abdominaux, et sans s’être disposé à prévenir et à combattre par les moyens les plus énergiques leurs trop vives irritations.
Placée entre deux organes , dont les dimensions varient h chaque instant, et fixée d’ailleurs dans le lieu qu’elle occupe par des liens membraneux, extensibles et peu résistans , la matrice est fort exposée à des déplacemens étendus et graves. Les plus remarquables de ces
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déplacemens sont ceux qui ont lieu d’avant en arrière ou d’arrière en avant , et qui sont connus sous les noms ^antéversion et de rétroversion. Dans le premier, le fond delà matrice est dirigé en avant, son col en arrière ; une situation opposée caractérise le second. L’un et l’autre peuvent s’opérer, soit durant l’état de vacuité de l’organe , soit pendant les trois premiers mois de la grossesse. Iis sont portés plus ou moins loin, suivant que le viscère n’a pris qu’une situation oblique , ou que son fond est à la même hauteur que son col , ou enfin que la première de ces parties est descendue plus bas que la seconde. Des accidens graves accompagnent ces lésions. La rétroversion, plus commune que le déplacement opposé, est aussi ordinairement portée plus loin ; on l’a vue même occasioner la mort, lorsque, affectant la matrice, après la conception, celle-ci s’est trouvée enclavée dans le bassin. Le toucher permet aisément de reconnaître , dans tous les cas de ce genre , la nature et l’étendue du déplacement dont l’utérus est le siège.
Afin de remédier aux lésions de ce genre ,' il faut provoquer d’abord l’évacuation des matières fécales et de l’urine. Si la femme souffre beaucoup , si les parties sont irritées et douloureuses , des sangsues seront appliquées à la vulve et un bain prolongé sera prescrit. Ensuite, la malade étant couchée sur le dos, les parois du ventre relâchées par la flexion de toutes les parties supérieures et inférieures du corps, le praticien, dans le cas d’antéversion s’efforce de relever la matrice avec les doigts de la main gauche portés au-dessus du pubis , dans la profondeur de la région hypogastrique. Lorsque la matrice est au contraire renversée en arrière , il est souvent in-
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(lispensahle de coucher la femme sur les genoux et les coudes à demi fléchis. Avec deux doigts de la main droite introduits dans le rectum, on repousse alors le corps de l’utérus en haut et en avant, en même temps qu’un doigt del’autre main, porté dans le vagin, va saisir le col et l’attire dans sa situation normale. On peut aussi introduire deux ou trois doigts dans le vagin , et avec eux appuyer contre le fond de l’utérus afin de le repousser : ce procédé est même plus simple et quelquefois plus efficace que l’autre , p^arcequ’il permet d’agir plus immédiatement , et avec plus de force sur l’organe déplacé.
Lorsque, parvenue au quatrième mois de la gestation, la matrice, enclavée et renversée en arrière dans le bassin, ne peut être remise dans sa situation normale , il faut absolument recourir, soit à la ponction, soit à l’incision de ce viscère à travers le vagin. Ce moyen extrême, qui est suivi de l’avortement, est le seul qui puisse conserver la vie h la femme,* il a été employé plusieurs fois avec succès , et l’on doit le préférer à la symphyséotomie proposée dans ce cas par M. Gardien.
Les obliquités de la matrice peuvent constituer des obstacles à la parturition auxquels on remédie en faisant coucher la femme sur le côté auquel correspond le col, et en repoussant le fond dans le même sens.
Que la matrice abandonne sa situation normale pour se porter en bas, suivant le degré du déplacement, on dit qu’il existe, ou une simple descente, ou une chute, ou une précipitation de cet organe. Dans le premier cas, l’utérus ne descend que jusqu’à la moitié environ de la hauteur du vagin; dans le second, son col parvient à l’orifice vaginal; dans le troisième, il fait saillie au
dehors, et le corps du viscère proémine entre les cuisses de la malade. Des accidens divers suivent ces déplacemens, qui dépendent, ou du relâchement des attaches de la matrice, ou de l’affaissement du tissu cellulaire qui soutient cet organe, et qui souvent sont produits par des chutes, des efforts violens, etc. Un sentiment de pesanteur dans le bassin , des liraillemens à l’épigastre, des phénomènes nerveux très-variés, tels sont les résultats de l’hystéroptose. A ces accidens se joignent, lorsque la matrice paraît au dehors, une tumeur conoïde, plus large en haut qu’en bas, recouverte par le vagin replié sur elle, et présentant à son sommet rorifice béant du col utérin. Cette tumeur, irritée par le contact de l’air, des vêtemens et de l’urine, s’enflamme fréquemment, se couvre d’un mucus puriforme et quelquefois d’ulcères profonds. Dans d’autres cas , la membrane muqueuse du vagin se dessèche , et devient presque insensible.
Replacer la matrice dans sa situation normale et l’y maintenir, au moyen d’un pessaire bien fait , telle est la double indication que présentent les désordres qui nous occupent, et que l’on remplit presque toujours aisément. Aux pessaires de bois , d’argent, d’ivoire , de liège , on a substitué les pessaires en gomme élastique. Leurs formes, jusqu’ici variées presque à l’infini, sont réduites aux pessaires ronds, aux pessaires ovalaires et aux pessaires cylindriques. Les premiers et les seconds sontles plus usités; les derniers conviennent, lorsque le vagin a en même temps besoin d’être soutenu dans une partie de sa circonférence, ainsi qu’on l’observe chez les sujets affectés de hernies vaginales. Introduits après avoir été convenablement graissés à leur surface , les pessaires doivent exac-
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tement soutenir l’utérus , sans occasioner de douleur; la contractilité de l’orifice vaginal les retient dans leur situation, et non les côtés internes des tubérosités iscbialiques, contre lesquelles, quoi qu’en dise M. Richerand, ils ne sauraient porter sans avoir des dimensions qu’on ne leur donne jamais. Il faut avoir soin de les retirer et de les nettoyer fréquemment. Le col utérin reposant sur le trou qu’ils présentent, s’y engage en s’alongeant, et quelquefois se boursoufle au dehors, de manière h rendre l’extraction de l’instrument difficile; il faut alors en choisir un dont l’ouverture soit plus petite.
Toujours provoqué, soit à l’instant où la parturition se termine , soit peu de temps après l’accomplissement de cet acte, le renversement de futérus consiste^ ou dans le simple abaissement du fond de cet organe, ou dans la sortie d’une partie de son corps à travers son col, ou enfin dans la précipitation complète de toute son étendue, sa face interne devenant externe , et réciproquement. Le loucher permet aisément de reconnaître les désordres de ce genre. Lorsque l’utérus renversé est en même temps précipité hors de la vulve, il forme une tumeur plus large et plus pesante en bas qu’en haut , et qui est suspendue au vagin retourné sur lui-même. A l’union du corps de la tumeur avec le canal qui forme son pédicule, on remarque un bourrelet circulaire, saillant^ et qui est formé par le col utérin renversé. Les hémorrhagies abondantes, f irritation, et la phlogose de l’utérus ; des douleurs et des tiraillemens insupportables dans le bassin et le ventre ; l’agitation, la fièvre, les niouvemens convulsifs, et même la mort , tels sont les accidens que provoquent les renversemens de la matrice. Quel-
ques femmes cependant ont survécu à cette lésion, portant entre les cuisses une tumeur enflammée, couverte d’ulcérations et quelquefois dégénérée en cancer.
Repousser la portion déplacée de l’organe, et la maintenir réduite, telles sont les indications qui se présentent alors. On les remplit avec d’autant moins de difficultés que l’accident est plus récent. Provoquer le resserrement de la matrice, et soutenir son fond avec un ou deux doigts jusqu’à ce qu’il soit revenu sur lui -même; saisir la tumeur formée par l’organe , avec les doigts convenablement graissés, et la réduire à travers le col, en faisant rentrer les premières les parties qui sont sorties les dernières ; repousser enfin dans sa situation la matrice rendue à sa forme normale, lorsqu’elle est saillante au dehors : tels sont les moyens qu’il convient d’employer, suivant les divers degrés de la maladie. Une situation horizontale prolongée, les bains froids, les bains et les douches de Barèges, et l’usage des pessaires suffisent pour s’opposer au retour de la maladie. Si la matrice, devenue irréductible, doit rester au dehors, il faut l’entretenir dans un état constant de propreté, combattre son irritation , et la soutenir avec un suspensoire.
Quelques écrivains ont admis un renversement isolé de la membrane interne de la matrice ; mais cette membrane est trop fine , trop délicate , trop solidement fixée au parenchyme utérin , pour qu’une telle maladie puisse exister ,* il est vraisemblable que l’on a pris pour elle des membranes anormales, formées dans l’utérus, et
qui, en se détachant, se sont présentées à l’ouverture de son col.
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temps que rocclusion du col de cet organe , la sécrétion d’une quantité plus ou moins grande de sérosité, qui dilate graduellement son corps, et constitue enfin une véritable hydropîsie. Dans d’autres occasions l’utérus se remplit d’hydatides , qui donnent lieu aux mêmes accidens que les collections séreuses. Ces affections semblent constituer quelquefois des conceptions anormales , et le liquide est enveloppé d"un kyste adhérent aux parois utérines. La maladie simule parfaitement alors la marche de la grossesse. Lorsque cependant, à son ancienneté et aux signes négatifs de la présence du foetus, on reconnaît l’existence de l’hydropisie, il faut procurer l’écoulement du liquide, en faisant une ponction à travers le col de l’utérus. Quelques injections émollientes sufBsent ensuite pour favoriser le dégorgement des parois de la matrice, et pour assurer la solidité de la guérison.
Le fœtus peut être retenu dans la matrice , soit par les obstacles que la rigidité extrême, l’imperforation du col de cet organe, ou l’obliquité de son corps portée très loin , opposent è sa sortie ; soit par le peu d’étendue des diamètres du bassin, ou l’obstruction de cette cavité, par des tumeurs de nature et de consistance variées. Dans le premier cas la parturition n’éprouvant d’obstacle que de la part de la matrice , il faut agir sur elle à travers le vagin, afin que le fœtus puisse encore passer par les voies normales. Dans les autres circonstances le bassin lui -même étant impropre à lui livrer passage, on est forcé, ou d’agrandir cette cavité , ou de retirer i’enfant par une incision faite aux parois de l’abdomen et à celles de l’utérus. Ces principes généraux suffisent pour faire concevoir dans quels cas chaque opération est indiquée.
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Des détails plus étendus m’enlraîneraient au-delà des limites que je me suis prescrites.
Lorsque le col de la matrice est très resserré, et dur, et calleux, et que la femme se consume en efforts superflus , il convient d’introduire dans le vagin un bistouri boutonné , avec lequel on incise , dans deux , trois ou quatre points de sa circonférence, le tissu inextensible qui s’oppose à l’agrandissement de l’orifice utérin. Cette opération, pratiquée plusieurs fois avec succès, ne présente pas de difficultés, n’occasione presque aucune douleur, et n’est qu’à peine suivie de l’écoulement de quelques cuillerées de sang. Il faut couper jusqu’au-delà des limites des callosités du col , afin que les efforts d’expulsion dilatent les parties voisines , mais non altérées , de l’organe.
Lorsque , depuis la conception , ou peut-être à la suite même de l’acte qui l’a produite , les lèvres du col de la matrice se sont agglutinées , et que cette adhérence s’oppose à la dilatation de l’orifice utérin , il faut inciser d’abord cette partie avec précaution , dans une petite étendue , au moyen d’un bistouri convexe , dont la lame est garnie de linge, ou avec l’hystérotome. Ces instrumens doivent être guidés par le doigt indicateur qui les précède, et repousse devant eux le fœtus, afin de le préserver de toute atteinte. La première ouverture étant faite , on l’agrandit au besoin , et on la rend cruciale avec le bistouri boutonné.
Dans les cas où la matrice est tellement inclinée en avant que son col remonte en arrière au-delà de la portée du doigt, il faut, si tous les efforts pour la ramener a la situation sont infructueux, inciser , comme il vient
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d’être dit, la partie de son corps qui fait saillie dans le vagin. L’utérus étant un peu revenu sur lui - même par l’écoulement d’une partie des eaux, le chirurgien intro» duit le pouce de sa main gauche dans la plaie , tandis qus les autres doigts de cette main cherchent à découvrir le col et à le saisir, afin de le ramener dans sa situation normale. Des pressions bien dirigées , exercées sur la matrice avec l’autre main, favorisent cette action. Si l’on réussit , on aide à la dilatation du col et l’on abandonne la plaie à elle-même ; dans le cas contraire, on agrandit cette plaie, et on la fai! servir à l’issue du fœlus.
La gastro- hystérotomie peut être nécessitée, non seulement par les vices du bassin, mais encore par la mort de la femme, après le sixième mois de la grossesse. Alors, toutefois, on ne doit y recourir que quand il est impossible de retirer le fœtus par les voies naturelles. Pour pratiquer celte opération , il faut se pourvoir de deux bistouris , l’un convexe sur son tranchant , l’autre droit et boutonné; un crochet mousse, des pinces à ligatures, des fds cirés, des ciseaux, des aiguilles, des éponges et de l’eau complètent l’appareil. Un bandage de corps, garni de son scapulaire , aura été placé sous la malade ; des compresses, de la charpie et des emplâtres agglutinatifs doivent avoir été préparés. La malade elle - même est placée sur un lit solide , garni d’alèzes ; un coussin glissé sous ses lombes sert h augmenter la saillie du ventre. Il convient enfin que le chirurgien , situé au côté gauche du lit , ait devant lui deux aides intelligens , dont les mains, appliquées sur les côtés de l’abdomen, fixent la matrice et s’opposent à l’issue des intestins à travers la
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Ces précautions étant prises , le praticien peut choisir entre les trois procédés suivans :
Rousset décrivit le plus ancien de ces procédés, qui consiste à inciser obliquement l’abdomen, entre le bord externe du muscle droit et une ligne étendue verticalement de l’épine iliaque au cartilage de la dernière côte. La division, commencée un peu au-dessus du niveau de l’ombilic , doit s’étendre jusqu’à un pouce du pubis. La peau et le lissu cellulaire étant coupés , on plonge avec précaution l’instrument dans l’angle inférieur de la plaie, où l’on introduit aussitôt le doigt indicateur de la main gauche. Cet organe sert de guide au bistouri boutonné, avec lequel on agrandit de bas en haut la division des muscles et du péritoine , dans la même étendue et suivant la même direction que celle de la peau.
Cette ouverture étant achevée, il convient de faire fléchir les jambes delà malade, de soulever sa tête, et d’ôter le coussin qu’elle a sous les lombes, afin de relâcher la paroi abdominale. On examine alors l’utérus , et , s’il présente un de ses côtés, on le ramène à sa rectitude normale. Ce viscère étant fixé par les aides, le chirurgien fait inférieurement, à ses parois, une incision d’un pouce d’étendue, qui ne doit pas comprendre les membranes fœtales. Le bistouri boutonné, guidé par le doigt indicateur gauche, sert ensuite*à donner à cette plaie les mêmes dimensions qu’à celle des parois abdominales. Le crochet mousse, ou le doigt indicateur d’un aide, étant introduit dans l’angle supérieur de l’ouverture de la matrice , afin de prévenir son déplacement , on ouvre les enveloppes du fœtus, en ayant soin de ne pas le blesser.
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Quelquefois on divise à la fois la matrice et les membranes. Dans tous les cas Fenfant est aisément extrait, soit par la tête , soit par les pieds. La délivrance est
ensuite exécutée comme après la parturition normale.
Les vaisseaux ouverts dans Fépaisseur des parois abdoniL nales ont dû être liés; ceux de la matrice disparaissent par la contraction de ce viscère , dont on sollicite Faction, lorsqu’elle est trop lente, en excitant sa face interne.
Plusieurs accoucheurs ont pensé que Fincision doit être faite le long de la ligne médiane, depuis un demi-pouce au-dessus des pubis jusqu’aux environs de Fombilic ou même au-delà de cette cicatrice , que l’on laisse à droite de Fincision. Ce procédé, attribué par quelques uns à Platner ou à Guérin, par d’autres, à Varoquier, doit être d’ailleurs exécuté suivant les règles établies plus haut.
L’incision transversale, recommandée par Lauverjat, doit être faite entre Fombilic et le sommet de la ma-, trice dilatée , et s’étendre du bord externe du muscle droit à la région lombaire.* La malade, située de ma nière à ce que le côté sur lequel on opère soit saillant , les divisions du ventre et de la matrice ne diffèrent pas, dans leur exécution , de ce qui a été dit plus haut.
Suivant le procédé le plus ancien , on coupe en travers toutes les fibres musculaires et aponévrotiques de la paroi abdominale ; les trompes utérines et les vaisseaux qui les accompagnent sont exposés à être blessés; il est difficile d’éviter l’artère épigastrique ou ses divisions. L’in cision médiane est difficilement suivie de la réunion des fdires aponévrotiques de la ligne blanche ; la matrice
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est, comme dans le cas précédent , incisée trop bas et les lochies ont trop de tendance à sortir par la plaie. Aucun de ces inconvéniens n’existe dans le procédé de Lauverjat. Alors, en effet , les fibres du muscle transverse ne sont que séparées , et la^ cicatrice qui succède à la plaie présente une assez grande solidité; la matrice, ouverte près de son sommet, se débarrasse des lochies par son orifice inférieur ; les trompes ne sauraient être atteintes ; les épanchemens dans le ventre sont difficiles ; tout concourt, en un mot, à la guérison. Cependant celleci n’a lieu qu’une fois environ, sur deux opérations faites, h raison de l’étendue des divisions que l’on est obligé de pratiquer, et des parties importantes que l’on intéresse ou qu’on irrite.
Le pansement, après l’opération, est celui des plaies pénétrantes simples de l’abdomen. La laxité des parois du ventre rend la suture inutile, et permet de se borner à l’application des emplâtres agglutinatifs. Quelques injections poussées avec le plus grand ménagement par le vagin , suffisent pour entretenir le libre écoulement des lochies. Les antiphlogistiques généraux et locaux les plus actifs doivent être employés, afin de prévenir ou de combattre la métrite et la péritonite qui tendent à se développer.
La symphyséotomie est une opération toute moderne, que l’on doit à Sigault. La femme étant couchée sur le dos et la région pubienne étant rasée, le chirurgien, placé au côté droit du lit, fait à la peau une incision qui descend de la partie supérieure de la symphyse des pubis h 1 union des grandes lèvres. Le tissu cellulaire étant divisé, un scalpel solide et mousse à son extrémité sert h
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.couper le fibro-cartilage inter-pubien. Il faut éviter que l’instrument ne s’échappe en terminant la section, et ne tombe sur la vessie ou sur son col, qu’il diviserait si sa lame était aiguë. Lorsque cette première section ne suffit pas pour obtenir aisément l’écartement désiré, on peut incliner le tranchant de l’instrument à droite ou à gauche, et couper, le long de la branche descendante du pubis, le ligament triangulaire, ce qui permet aux os de s’éloigner beaucoup. Après raccouchement, la plaie doit être immédiatement réunie. Les tiraillemens que l’écartement des os du bassin détermine dans les symphyses sacroiliaques, rendent la synchondrotomie presque aussi dangereuse que la gastro-hystérotomie.
M. A. Baudelocque vient d’imaginer une opération propre, suivant lui, à remplacer la division abdominale de la matrice. Cette opération consiste à diviser l’abdomen, sur le côté gauche, le long du bord externe du muscle droit, depuis l’ombilic jusqu’à un pouce du pu- ^bis. Le péritoine doit être ménagé avec soin. Après cette section, il faut percer la poche des eaux à travers le vagin. Les jambes et les cuisses du sujet sont alors fléchies. On détache ensuite de bas en haut le péritoine, qu’un aide soutient, tandis que l’indicateur et le médian de la main gauche, portés dans le vagin, et écartés, l’un en avant, et l’autre en arrière, servent à étendre ce conduit, que l’on ouvre transversalement, près de son extrémité supérieure, entre la vessie et le rectum, dans une étendue suffisante pour permettre de découvrir le col de la matrice. Le corps de ce viscère a dû être incliné du côté opposé à celui de l’opération, afin de rapprocher son col delà plaie extérieure, el de faire correspondre plus aisé-
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ment son orifice h la division vaginale. C’est dans cette position que l’on attend le résultat des contractions utérines qui doivent expulser l’enfant par la plaie.
Cette opération semble difficile à exécuter; et bien qu’elle n’intéresse pas des parties aussi importantes que la gastro-hystérotomie , comme on ne l’a encore pratiquée que sur le cadavre, il faut attendre, pour l’adopter, que l’expérience ait prononcé sur sa valeur.
Lorsque d’insurmontables obstacles s’opposent à la sortie du lœtus , ou lorsque la matrice est affaiblie dans une partie de ses parois , elle peut se rompre durant le travail de la parturition. Cet effet peut encore résulter de coups ou de commotions violentes supportés par cet organe. Dans le premier cas , la femme éprouve une douleur plus vive et plus aiguë que les précédentes; souvent un sentiment de déchirure se fait sentir, le ventre s affaisse , perd sa forme, et le fœtus peut être distingué h travers les parois abdominales. Dans le second cas, les mêmes phénomènes se manifestent, mais presque toujours le fœtus a péri d abord, par l’effet de la violence qui a déchiré ses enveloppes. On conçoit combien l’hémorrhagie doit être violente, et quel danger menace alors la vie de l’enfant et celle de la mère. La gastrotomie est la seule ressource à employer. La malade étant couchée sur le dos, on fait aux parois abdominales, à Tun des endroits sur lesquels on pratique la gastro-hystérotomie , une incision longue de six à sept pouces , h travers laquelle on relire le produit de la conception. La femme réclame ensuite les mêmes soins qu’après l’opération césarienne abdominale.
Lorsque le fœtus est vivant, à l’instant de la rupture
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de Fulfgj'us , ia gastrotomie permet seule de le conserver; lorsqu’il est mort, il y a moins de danger à opérer qu’à l’abandonner dans le péritoine. On ne peut négliger l’opération que quand le fœtus est encore très petit, ou lorsque la rupture est déjà ancienne. Alors il faut at tendre tout des efforts de la nature, qui élimine les portions dégénérées de l’embryon , soit par l’intestin , soit à travers là paroi abdominale antérieure.
Les mêmes considérations sont applicables aux conceptions extra-utérines , qui , presque toujours funestes, exigent quelquefois l’ouverture de l’abdomen et celle de la partie qui sert de réceptacle au fœtus.'
Les polypes de la matrice constituent une maladie très fréquente. Ils sont presque toujours de nature fibreuse , et se développent, soit au fond, soit sur le col de cet organe. vCeux du fond prennent ordinairement naissance dans le tissu même de la matrice ; et suivant qu’ils sont plus rapprochés de l’une ou de l’autre des surfaces de ce viscère, ils font saillie à sa périphérie , ou dans sa cavité. Dans le premier cas, ils ne gênent que par leur poids; dans le second , ils déterminent les mêmes accidens que tous les corps étrangers qui occupent l’utérus et le dilatent. A mesure qu’ils s’accroissent ils stimulent les parois de la matrice , qui se contractent , les poussent en bas , les forcent d’agrandir le col et les précipitent dans le vagin. Ce travail occasione chez certains sujets des douleurs et des efforts analogues à ceux de la parturition; chez d’autres malades, on observe que les parois de la matrice demeurent dans un étal complet d’inertie , continuent de se laisser distendre et acquièrent un développement qui simule de véritables grossesses. Quelquefois, enfin, le col
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S âüîiiîcit , devient fibreux, inextensible, et r^cuuvre Ir tumeur en descendant avec elle. Toutes ces variétés peuvent être aisément reconnues par le toucher.
Les corps fibreux utérins, comme toutes les productions organiques anormales, tendent à changpr d’état et à se détruire. Lorsque l’élément celluleux qui entre dans leur composition est fort abondant, ils s’enflamment et passent aisément à l’état de tumeurs cancéreuses. Cette dégénérescence toutefois, ne s’opère pas, tant que le polype est contenu dans la matrice et à l’abri du contact de l’air; mais lorsque, descendu dans le vagin, il est soumis à l’action du fluide atmosphérique et des liquides stimulans dont les malades font usage , on le voit se ramollir, se gorger de sang, et devenir le siège d’hémorrhagies plus ou moins abondantes qui quelquefois menacent les jours de la malade. Des douleurs vives et lancinantes se manifestent graduellement, et le carcinome devient évident. Dans les cas, plus rares, où la tumeur est très dure et très abondamment pourvue d’élément fibreux , au lieu de se ramollir elle se durcit, se transforme en une masse caiiilagineuse , et finit
par s encroûter de phosphate calcaire et par devenir osseuse.
Ces polypes se détachent quelquefois spontanément : plusieurs femmes ont vu s’échapper par la vulve des tumeurs qui remplissaient le vagin, et d’où s^écoulaient , depuis un temps variable, des liquides purulens ou fétides. D autres fois, la tumeur pendante au dehors, est spontanément tombée, et plusieurs de ces cas ont été présentés comme des exemples de chutes ou de séparations de la matrice elle-même. Enfin, les polypes deve-
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nus osseux perdent presque constamment leur pédicule, deviennent libres dans la cavité du viscère qui les renlerme , et y constituent la plupart de ces corps que l’on désigne sous le nom de calculs de la matrice.
Les polypes du col de l’utérus apparaissent d’abord dans le vagin. La lèvre du col qui les supporte est ordinairement alongée et confondue avec leur pédicule, au point qu’il est souvent impossible d’assigner ses limites. Ces tumeurs sont fréquemment de nature fibreuse; mais quelquefois aussi leur texture est charnue , vasculaire ou même muqueuse. Il n’est pas rare de trouver, chez les femmes qui ont eu la syphilis, un nombre quelquefois considérable de V'égétalions vasculeuses ou vésiculaires qui pendent au col de la matrice. Les polypes de cette partie n’occasionent pas autant que ceux du corps de l’utérus de la douleur au fond du bassin, des tiraillemens dans les aines et aux lombes, des efforts pour expulser la tumeur; mais, soumis davantage au contact de l air
et des corps extérieurs, ils s’altèrent plus tôt, et passent beaucoup plus facilement h fétat de ramollissement et de cancer.
Le traitement des polypes de l’utérus est devenu aussi
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sept à huit pouces, terminée en larme d’un côté, et supportant de l’autre deux anneaux placés sur ses parties latérales, reçoit un long fd d’argent de coupelle recuit. L’anse de ce fd doit être large , et correspondre au sonhnet de l’instrument , tandis que ses deux bouts sont arrêtés aux anneaux situés à la base des canules. Ces préparatifs étant faits, la femme est renversée sur le bord de son lit; deux doigts de la main gauche, convenablement graissés, sont introduits entre la tumeur et la paroi postérieure du vagin, et sur eux on glisse la double canule, ainsi que l’anse qui pend à son extrémité. Celle-ci étant parvenue aussi haut que possible sur le pédicule de la tumeur, on engage cette dernière dans l’anse , qu’on relève en avant, à mesure qu’un aide tire sur une des extrémités du fd. A la quantité de celui-ci qui -sort de l’instrument , on peut juger du volume des parties qu’il embrasse , et du degré de constriction qu’il exerce sur elles. Lorsque son action paraît assez forte, on arrête le fd à l’anneau , et l’opération est terminée.
Desault exécuta la ligature des polypes utérins au moyen de deux porte-nœuds et d’un serre-nœud. Les premiers consistent en deux pinces renfermées dans des canules, et dont les branches s’écartent par leur élasticité. Lorsqu’on tire la tige de ces pinces , les branches opposées se rapprochent, et forment un anneau; le mouvement contraire est suivi de l’écartement des branches. Le serre-nœud présente une lige d’argent , longue de six pouces environ, dont une des extrémités est bifurquée, tandis que l’autre supporte un anneau coudé à angle droit avec le reste de l’inslrumeqt.
La femme étant convenablement située , le chirur-
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gien passe un long fil de soie dans les anneaux des portenœuds ; ces inslrumens sont rapprochés , tenus parallèlement fun à l’autre dans la main droite , et portés le long de la paroi postérieure du vagin jusqu’au pédicule de la tumeur. Alors la main gauche, dont les doigts leur ont servi de guide^, est retirée, et chaque instrument , étant pris avec une main, est porté autour de la tumeur, de manière h les réunir ensuite au-devant d’elle, et à ce que l’anse du fil entouré §on pédicule. Les extrémités de ce fil sont engagées ensuite dans l’anneau du serre-nœud, que l’on glisse lui-même en haut. Puis, les tiges des portenœuds étant poussées, ils abandonnent le fil, dont on tire de plus en plus les extrémités , de manière à étreindre le pédicule de la tumeur.
Bichat a simplifié les instrumens de Desault en remplaçant un des porte-nœuds parle serre-nœud lui-même, sur l’extrémité hifurquée duquel on attache les bouts du fil, afin d’assurer la constriction que l’on veut opérer.
Une chose doit spécialement fixer l’allention du chirurgien, dans l’application des ligatures aux polypes de l’utérus, c’est le degré de constriction qu’il convient d’exercer sur le pédicule de la tumeur. 11 faut, ou rendre cette constriction assez forte pour faire cesser tout à coup la circulation dans le polype, ou ne l’opérer qu’insensiblement , et en augmentant par' gradation l’action du fil. Le premier de ces procédés est facile à exécuter sur les tumeurs peu volumineuses, qui se flétrissent alors et tombent promptement; le second expose à voir les polypes se tuméfier, s’enflammer, et donner naissance aux phénomènes les plus graves : la mort a même été quelquefois le résultat de son application. Il faut donc au-
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laiit que possible chercher à détruire entièrement et d’un seul coup l’action vitale dans les tumeurs dont on lie le pédicule. Quelquefois le polype est si volumineux, qu’après son isolement il faut appliquer sur lui des tenettes pour l’extraire.
M. Dupuytren préfère ordinairement à la ligature des polypes utérins la section de leur pédicule. Pour cela , il saisit la tumeur , au moyen des pinces de Muzeux , l’attire au dehors avec précaution, dégage son pédicule de la vulve , et le coupe avec des ciseaux dont le tranchant mousse contond les parties et froisse les vaisseaux, afin de prévenir l’écoulement d’une grande quantité de sang. Si des adhérences unissent le polype au vagin, il faut d’abord les déchirer. Dans une occasion où le col de la matrice était dur, fibreux et inextensible, le praticien que je viens de citer incisa cette partie , attira le polype , et en fit l’ablation , sans qu’aucun accident ait suivi cette opération. Si le pédicule était épais , et paraissait contenir des vaisseaux considérables , il faudrait le lier et le couper ensuite au-devant du fil. A peine la matrice estelle débarrassée de la tumeur , qu’elle remonte , et que tous les accidens éprouvés par la malade disparaissent.
Ainsi qu’il a été précédemment établi , les. prétendus calculs de la matrice sont presque tous formés par des tumeurs fibreuses ossifiées. Duncan avait déjà fait observer que, parmi les corps de ce genre, les uns sont libres et flottans dans la cavité du viscère , tandis que d’autres adhèrent à son fond ou à son col, et que plusieurs semblent enchâtonnés dans sa substance. Les débris de fœtus morts et relenus dans l’utérus peuvent servir de base à des incrustations produites par la mu-
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cosité qui découle des parois de la matrice. Certaines productions anormales, connues sous le nom de môles, peuvent aussi passer à l’état osseux, et en imposer pour de véritables calculs. C’est à ces trois genres de causesqu’il faut rapportèr tous les corps de ce genre dont on a parlé, et qui malheureusement furent observés à une époque où la chimie et l’anatomie pathologique étaient encore dans l’enfance. On ne peut oublier que Michel Morus les administrait en poudre, comme sudorifiques, à l’intérieur, et qu’il prétend en avoir obtenu d’excellens effets. Aussitôt que l’on reconnaît la présence de ces calculs, il faut les extraire, soit avec des pinces, soit au moyen de tenettes. Si le coi de l’utérus était trop resserré pour leur livrer passage, il conviendrait de l’inciser avec un bistouri boutonné, suivant le procédé indiqué plus haut. Cette opération ne serait ni difficile ni dangereuse.
C’est encore à des polypes fibreux ossifiés , ou à l’irritation lente qui a fait passer les parois utérines h l’état cartilagineux et ensuite osseux, qu’il faut rapporter ces observations de pétrifications de l’utérus dont les fastes de l’art présentent d’assez nombreux exemples. Ces faits n’ont rien d’extraordinaire ; ils rentrent dans l’histoire des altérations imprimées par l’inflammation chronique aux tissus de nos organes. Aucun procédé opératoire ne leur est applicable.
Soumise, durant la plus grande partie de la vie, ii une excitation périodique très vive, et jouissant d’ailleurs d’une grande activité vitale ; exposée à une fouie de causes d’irritation, soit directes , soit sympathiques, la matrice est souvent le siège d’un surcroît d’action
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et de phlegmasies chroniques, inaperçues à leur début, obscures dans leurs progrès , mais dont les résultats sont ordinairement funestes. Le cancer de l’utérus ne reconnaît pas d’autre cause que des inflammations de ce genre. Il aflecte tantôt le corps , tantôt le col de l’organe; développé dans la première de ces parties, il est difficile de reconnaître sa présence avant qu’il ait fait de très grands progrès, et alors il est absolument incu^ râble.
Les cancers du col de l’utérus, les seuls auxquels on puisse opposer des procédés chirurgicaux, se présentent sous deux formes opposées : tantôt la partie qui en est le siège est tuméfiée , dure en certains endroits, ramollie dans d’autres, couverte ou non de végétations fongueuses, représentant une sorte de champignon d’où découle une sanie putride; tantôt cette même partie est rongée par une ulcération plus ou moins étendue et analogue aux érosions cancéreuses dont les tégumens sont si fréquemment le siégé. A la première de ces formes doivent être rapportés les engorgemens squirrheux et lardacésdu col utérin; engorgemens quelquefois très volumineux, et qui précèdent , chez le plus grand nombre des sujets , le véritable carcinome de l’organe. Dans ses progrès , le cancer de la matrice s’étend à la totalité de ce viscère; d envahit le vagin , le rectum , la vessie , et forme au milieu de ces parties un cloaque dégoûtant, h travers lequel s’écoulent continuellement les matières fécales , l’unne et une sanie infecte et putride.
Une ardeur incommode au fond de la vulve, des lilailleinens dans les lombes et les aines, des désordres habituels dans 1 action digestive , l’écoulement de fleurs
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blanches, abondantes, âcres ; l’apparition plus fréquente des règles et leur flux plus abondant et plus prolongé : tels sont les premiers symptômes du cancer de l’utérus. A mesure quil fait des progrès, les douleurs deviennent plus vives, plus permanentes; des hémorrhagies se mani' festent, précédées de l’exacerbation des accidens, et suivies de soulagemens passagers ; Técoulement purulent est incessamment plus infect, et bientôt il s’y mêle des flocons grisâtres, formés par les parties détachées du cancer; une flèvre , d’abord peu apparente , sensible seulement le soir et durant la nuit, s’allume , et, acquérant chaque jour plus de force , consume la malade, que la diarrhée achève enfin de conduire au tombeau.
Jusqu’ici le toucher seul avait été mis en usage pour reconnaître l’existence et les progrès du cancer qui nous occupe; mais M. Récamier imagina, pour atteindre ce but, un large tube, long de six h huit pouces, et qui, introduit dans le vagin , dont il écarte les parois, permet d’examiner le col de la matrice à l’œil nu. Cet instrument, nommé spéculum uteri y a été rendu plus commode par M. Dupuytren, qui y a ajouté un manche , et qui en fait l’usage le plus varié et le plus ingénieux.
On ne saurait trop plaindre les malades qui, aflectées d’irritations lentes â l’utérus, sont placées entre les mains de ces chirurgiens fatalistes, nourris des principes de Brown, et qui, séparant le cancer de tous les états antérieurs des organes , ne voient d'abord dans les écoulemens du vagin que les elFets d’un relâchement prétendu de cette partie. Pour ces infortunées , il n’existe aucune chance de guérison. Si le cancer ne devait pas survenir, les excitans dont on leur prescrit Tusage suffiraient pour
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provoquer son développement. Plus tard , lorsque la maladie est mieux caractérisée , lorsque rengorgement du col de Tutérus permet de prévoir sa prochaine ulcération, les praticiens dont je parle se bornent à combattre les symptômes les plus saillans de la maladie : ils opposent aux douleurs, les narcotiques; à la fièvre, la camomille ou le quinquina; à la tuméfaction du col utérin, la saponaire et la ciguë. Ils croient dès lors avoir tout fait , tout tenté, et restent spectateurs oisifs et désolés des progrès d’un mal toujours terrible, souvent rebelle à tous les remèdes, mais qu’ils ne savent combattre qu’au hasard, et d’après les erremens du plus grossier empirisme.
Pour le chirurgien éclairé, l’irritation chronique et le cancer commençant du col de la matrice réclament l’em-
ploi énergique et long-temps continué des antiphlogistiques et des révulsifs les plus puissans. Aux saignées locales , réitérées suivant la violence des accidens et la force du sujet, il faut joindre les bc^sons émollientes, émulsives , les lavemens adoucissans, les bains de siège mucilagineux. Ensuite on a recours aux cautères, au moxa lui-même promené sur le bassin et les cuisses. Les applications continuées de la glace produisent fréquem ment alors d’excellens effets. Ce système de thérapeutique a déjà eu les plus heureux résultats, et tout promet que l’on verra se multiplier chaque jour les guérisons produites par son emploi.
Si ces moyens ne réussissent pas , il n’y a d’autre ressource que dans l’opération. Celle-ci consiste à em^ porter avec l’instrument tranchant toutes les parties affectées , ou à les détruire au moyen du caustique. Cette
Il consiste dans l’emploi des moyens antiphlogistiques et révulsifs.
Si la maladie ne cède pas à ces médications, il faut opérer.
On peut alors pratiquer
la rescision ou la
cautérisation (lu col de l’iilérus.
Piocédé opératoire :
Lorsque l’on lait usage de l’instrument tranchant.
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pratique est fondée sur une observation très importante, c’est que , presque toujours , surtout dans les cas d’ulcération cancéreuse du col de la matrice , les parties affectées sont bien séparées des tissus sains. A quelques lignes de l’ulcère ou de la tumeur, existe ordinairement l’organe intact et sans aucune trace d’irritation. Il est dès lors assez facile d’emporter la totalité de la maladie. Relativement au choix à faire entre l’instrument tranchant et le caustique, ce choix a pour base la densité des parties : si elles sont solides et susceptibles de pouvoir être entraînées en bas, il est facile de les retrancher, ainsi que l’a proposé et exécuté le premier M. Ossiander; mais lorsqu’elles sont molles, pulpeuses et promptes^ à se déchirer, il faut les cautériser sur place.
Dans les cas où l’on juge la rescision praticable, il convient, après avoir fait convenablement placer le sujet, d’introduire dans le vagin le spéculum uteri. A travers . la cavité de cet instrument on porte les pinces de Muzeux, avec lesq^lles on saisit et on attire en bas le col i utérin. De longs et forts ciseaux, recourbés dans le sens des faces de leurs lames , ou un couteau également courbé et à deux tranchans, sont alors portés sur la partie, , dont on retranche exactement tout ce qui est malade. Cette rescision peut impunément s’étendre , non seulement à tout le col, mais encore à une partie du corps* de la matrice. Si quelque vaisseau est ouvert , on arrête aisément l’hémorrhagie en portant un bouton de feu i sur son orifice. Lorsque le sang sort en nappe, quelques injections froides suffisent pour arrêter son écoulement. . Le reste du traitement consiste dans l’emploi d’injections émollientes, qui apaisent l’irritation des parties.
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entraînent le pus au dehors et favorisent la cicatrisation de la plaie.
La cautérisation du col utérin peut être opérée au moyen de caustiques liquides ou solides. Parmi les premiers , on préfère une dissolution concentrée de nitrate de mercure dans Facide nitrique; la potasse pure formant des cônes tronqués , dont le sommet est mousse et la base large de deux à quatre lignes, est le plus usité des caustiques solides. La malade étant convenablement située et le spéculum ayant été introduit, on emporte d’abord, avec le bistouri ou les ciseaux, les végétations qui naissent du col de Fulérus. M. Dupuytren a osé, dans ces cas, porter l’instrument jusque dans la cavité de la matrice, et la nettoyer des fongosités qui l’obstruaient. Le carcinome étant ainsi découvert , on en dessèche la surface au moyen de boulettes de charpie portées sur lui. Une dernière de ces boulettes est placée au-dessous de la plaie dans le spéculum , afin de recevoir la matière irritante qui s’écoule toujours pendant l’opération. Un pinceau trempé dans la liqueur indiquée, ou le trochisque de potasse placé dans un porte-crayon, sont ensuite portés sur les parties à détruire. La cautérisation doit durer environ une minute, après quoi une large injection entraîne au dehors tout ce qui peut se détacher du caustique. Il convient de renouveler l’opération chaque huit à dix jours, jusqu’à ce que la plaie présente une couleur vermeille et une disposition manifeste à la cicatrisation. Quelquetoîs, à la resection l’on fait succéder le caustique, parceque la plaie conserve encore l’aspect cancéreux. Dans tous les cas, il faut, pendant le traitement, main-
B. Lorsque l’on a recours à la cautérisation^
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Résultats généraux de ces opérations.
30 Amputation de la matrice.
tenir la malade à i’usage des moyens les plus propres à prévenir ou à combattre les inflammations de la matrice et du péritoine.
Ces opérations, souvent pratiquées par M. Dupuytren, à qui appartiennent les procédés décrits plus haut , ont eu pour effet d’améliorer la situation d’un grand nombre de femmes, dont l’état paraissait désespéré. Sur d’autres sujets, le cancer a disparu, le col s’est cicatrisé, et la maladie ne s’est reproduite que plusieurs années après, où l’on pu la combattre encore par le même moyen. La plupart des malades, enfin, ont été solidement guéries , de manière même à ce que quelques unes d’entre elles ont pu devenir enceintes et accoucher heureusement depuis l’opération. Quoi qu’on en ait dit, l’état d’aucune femme n’a été sensiblement empiré, soit par la pratique de la rescision , soit par l’application du caustique. Grâces à ces opérations et au |raitement rationnel qui en prépare et en assure le succès, il est permis de croire que désormais le nombre des victimes des cancers de l’utérus deviendra chaque jour moins considérable.
Beaucoup d’auteurs ont prétendu avoir amputé la matrice , ou avoir été témoins de cette opération ; mais rien n’est moins démontré que les assertions de ce genre. L’utérus est un organe trop important et entouré de vaisseaux trop considérables pour que son ablation totale puisse être opérée sans faire courir aux malades les plus grands dangers. Tout ce qu’il a été permis de faire jusqu’ici est de retrancher le fond renversé de ce viscère lorsque l’on ne peut le réduire, et que les hémorrhagies qui
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en proviennent menacent les jours du sujet. Dans des cas de ce genre, plusieurs chirurgiens ont pu impunément resciser la tumeur ou la lier, et en provoquer la chute i les circonstances qui réclament ces opérations sont très rares, car il ne convient d’y recourir que quand elles peuvent seules arracher les malades à une mort assurée et prochaine.
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Développement imparfait «les mamelons.
2® Irritations et
gerçures de cet organe.
CHAPITRE III
mai.adiks dks mamelles, ex opérations qu'elles réclament.
Aux organes génitaux se ratlachent les mamelles, dont les maladies, rares sur l’homme, sont aussi variées que fréquentes chez la femme.
Il arrive assez souvent qu’à l’époque d’un premier accouchement le mamelon reste petit, court, endurci, presque atrophié, et ne donne issue, vers la fin de la grossesse , à aucun suintement. On remédie à cet état anormal en recouvrant la partie de topiques émolliens , en la préservant, au moyen de bouts de sein, de la compression exercée sur elle par les vêtemens ; enfin , en provoquant son développement au moyen de succions convenablement répétées.
Chez les femmes qui nourrissent , le mamelon est exposé à une irritation vive et à des gerçures ou à des crevasses, favorisées par l’extrême sensibilité de cet organe, quelquefois occasionées par la malpropreté, mais Iç plus ordinairement le résultat de succions trop fortes, ou de l’action des gencives, et même de celle des dents de l’enfant. Les aphthes déterminent fréquemment les incommodités dont il s’agit. Pour y remédier , la femme doit laver plusieurs fois dans le jour la partie avec une décoction de guimauve et de têtes de pavots ; des bouts de sein préserveront le mamelon des frottemens exercés par Je
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linge de ia malade ; les aphthes de Fenfant seronl; com- LatUis par des moyens appropriés ; enfin , si des ulcérations existent, on les couvrira de pommades adoucissantes et dessiccatives, en même temps que l’on suspendra, s’il en est besoin , l’ailaitement du côté affecté.
Il n’est pas ici question des ulcères syphilitiques , dont le traitement doit être plutôt interne que local.
Les plaies des mamelles doivent être traitées comme celles de toutes les autres parties du corps. Les contusions de ces organes présentent seulement celte particularité, qu’elles doivent exciter d’autant plus raltention du chirurgien qn’clles constituent peut-être la cause la plus fréquente du cancer mammaire. On devra donc recouvrir la mamelle coniuse de topiques émollicns , pratiquer sur elle des saignées locales, et insisler sur l’emploi des antiphlogistiques, jusqu’h ce que toutes les traces de la maladie aient disparu.
Soit que ia congestion laiteuse, qui se manifeste toujours après la parturilion, et qui, dans l’élat normal , n’exige aucune médication active, ait trop d’intensité, soit que la mamelle ait été violemment froissée ou contuse, son tissu s’enflamme assez souvent d’une manieie aiguë. Cette maladie est facile è reconnaître, et son traitement ne diffère pas de ceini des autres phlegmasies.
Lorsque la pulogose dont il s’agît se termine par la suppuration, il ne huit pas trop attendre pour ouvrir l’abcès, et préférer l’instrument tranchant h tous les autres moyens, pour exécuter cette légère opération. Les abcès de ce genre sont quelquefois multiples, et communiquent entre eux. Soit qu’il se forme des clapiers dans lesquels
50 Vlales et contusions des mumeAlss.
4® Inflammation aigni^
de la inarnellf.
50 Âbcès
et fistules mammaires.
6*5 Tumeurs enkystées.
7O Cancer des mamelles.
Il se présente sous
des formes ■variées.
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séjourne le pus, soit que les parois affaissées du foyer ne puissent se réunir, les ouvertures que l’on y pratique demeurent assez souvent fistuleuses. Dans le premier cas, il faut, ou étendre les incisions, ou pratiquer des contreouvertures. Dans le second, on doit attendre la guérison du retour de la santé et de l’embonpoint, qui rendra aux tissus leur volume , et remplira les cavités que la maladie a formées.
Les tumeurs enkystées de la mamelle, que l’on peut aisément confondre avec les engorgemens squirreux de cet organe, doivent être emportées, suivant le même procédé que s’il s’agissait de glandes tuméfiées, et disposées^ à dégénérer en cancer.
L’affection cancéreuse des mamelles est une des maladies de ce genre les plus fréquentes et les plus graves. Soit qu’une violence extérieure, telle qu’uucoup, lui ait donné naissance, soit que, développée rar degrés insensibles, on ne puisse remonter jusqu’à son origine , cette maladie a toujours pour cause prochaine l’irritation chronique des parties qui en sont le siège. Ses symptômes sont faciles à reconnaître ; sa marche est tantôt lente et tantôt rapide; enfin, ses formes sont très variées. Chez quelques sujets , le cancer débute par une tumeur souscutanée, circonscrite, roulante sous le doigt, presque insensible à la pression, et qui, devenant graduellement plus dure, plus volumineuse, se fixe dans les tissus, et envahit la plus grande partie du sein. La peau qui la recouvre s’attache à sa surface; des douleurs lancinantes s’y font sentir; enfin, une ulcération profonde sillonne et détruit son tissu. Chez d’autres femmes, la maladie débute par la glande mammaire elle-même, qui se durcit.
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et se dessèche , pour ainsi dire. Le sein s’atrophie , le mamelon s’enfonce au milieu d’un sillon qui divise la mamelle, et d où suinte une humeur jaunâtre et irritante. Dans quelques occasions, i’organe se tuméfie en devenant solide : un excès de nutrition semble exagérer toutes ses parties, il acquiert la dureté du marbre, et
demeure indolent pendant un temps ordinairement fort long.
Toutes ces formes, et bien d’autres encore qu’il serait inutile d’énumérer, sont d’une considération peu importante dans la pratique, il faut seulement observer avec une attention toute spéciale, d’une part, les accidens sympathiques produits par la lésion locale, de l’autre, l’étendue et la profondeur de celte lésion. Le résultat de cet examen peut seul donner l’espoir de guérir le sujet, soit par un traitement antiphlogistique et révulsif approprié, soit par la pratique d une opération chirurgicale.
Cette opération varie suivant que la tumeur est petite et mobile sous la peau, ou que, plus volumineuse, elle
adhère aux tégumens, ou qu’enfin elle envahit la totalité de la mamelle.
S’agit-il de tumeurs circonscrites , roulantes , peu volumineuses? la malade étant assise sur une chaise et maintenue par un aide, il faut faire à la peau de la mamelle une incision longitudinale , dont la longueur doit etre proportionnée h la grosseur de la glande. Une aingne double, ou des pinces de Muzeux, portées dans la plaie, servent h saisir la production morbide, et à l’attirer au dehors, avec la main gauche, tandis que le bistouri dont la droite est armée achève de Fisoler , et de diviser les liens celluleux qui la retiennent. Les lèvres de
Ce sont moins ces formes que
l’état général du sujet et l’étendue du
désordre local qu’il faut considérer dans la pratique.
L’opération varie alors suivant les cas.
A. Procédé pour l’extirpalicn des tumeurs petites et roulantes.
B. Procédé pour l’ablation des cancers plus
Toluiwineux.
C. Procédé pour
l’amputation complète de la mamelle.
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la division doivent ensuite être rapprochées , et la guérison ne se fait pas long-temps attendre.
Lorsque le cancer occupe une grande partie de la mamelle , et que les légumens altérés sont adliérens sa surface , il est indispensaMe de les emporter avec le reste de la tumeur. Pour cela , on cerne la portion malade de la peau par deux incisions semi-elliptiques, et, disséquant les bords de la plaie , on soulève et Ton détache ensuite la masse cancéreuse.
La mamelle entière est-elle envahie par le cancer? On doit placer la malade comme il a été dit précédemment. Le chirurgien, saisissant l’organe avec la main gauche, le cerne par deux incisions demi-circulaires, de manière à ce que le grand diamètre de la plaie soit dirigé de haut en bas et de dehors en dedans. Il convient alors de faire l’incision inférieure la première, afin que le sang qui s’écoulerait de l’autre ne vienne pas recouvrir les parties sur lesquelles on doit la pratiquer. La masse cancéreuse étant ainsi circonscrite , on poursuit sa dissection , ayant soin d’emporter tout ce qui est malade , et détachant la tumeur de bas en haut et de dedans en dehors. Son ablation étant achevée , le chirurgien examine s’iln’existe pas d’autres glandes ou des portions endurcies de tissu celluleux, afin de les extirper. L’état jaunâtre des lames cellulaires et de la graisse, lors même qu’il 11 est pas accompagné d’engorgement , doit fixer 1 attention du praticien, et il laut, autant que possible, emporter tout ce qui en présente l’aspect. Enfin les vaisseaux ayant été liés, on rapproche, mais sans les réunir immédiatement, les lèvres de la plaie, qui doit être recouverte de plumasseaux et de compresses soutenus par un bandage convenable.
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Le cancer de la mamelle est souvent compliqué de Tengorgement des ganglions axillaires. Quelquefois, après l’extirpation de la tumeur principale, ces ganglions reviennent à leur état normal; mais le plus ordinairement ils continuent d’augmenter de volume , et reproduisent la maladie. Chez certains sujets, un cordon dur, squirreux , formé par des vaisseaux lymphatiques, les unit à la mamelle cancéreuse. Alors on doit prolonger l’incision sur ce cordon , le détacher, et, parvenu è l’aisselle , s’en servir pour attirer les ganglions engorgés auxquels il aboutit. Si ceux-ci ne tiennent aux parties voisines que par des lames celluleuses très minces , il est facile de couper ces adhérences ; mais lorsque le pédicule qui les retient semble renfermer des vaisseaux, il faut le lier d’abord profondément, et le diviser ensuite au devant de la ligature. Lorsque les ganglions dont il s’agit sont isolés de la mamelle, on doit pratiquer des incisions sur eux, saisir , les soulever avec l’airigne , et les emporter ensuite , soit immédiatement, soit après avoir lié leur pé“ dîcule. Les plaies sont immédiatement réunies.
L’opération du cancer de la mamelle est une ressource extrême, qu’il ne faut employer que quand les antiphlogistiques et les révulsifs ont échoué, et dont le succès ne peut être assuré que par l’emploi des adoucissans et des ’ exutoires avant et après l’ablation des parties affectées. J’ai développé cette règle de pratique chirurgicale dans un autre ouvrage, et je crois inutile d’y revenir ici (i).
(0 ^Application do la doclrme physiologif^ue à la chirurgie, Paris, 1823, in*S”,
Extirpation des ganglions axillaires.
L’opération doit être précédée et suivie de l’emploi des
antiplilogistiques et des révulsifs.
CHAPITRE IV
lésions du testicule ainsi que de ses dépendances, et opérations
qu’elles réclament.
lO Contusions du scrotum.
Jj’/iéinatocele en est
fiéqueniment le résultat.
*0 ^ydroclle-
§65 espèceî.
Les contusions du scrotum ne sont dangereuses que parcequ’eiles s’étendent ordinairement au testicule luimême. Une extravasation de sang , tantôt dans le tissu cellulaire sous-cutané , tantôt dans la tunique vaginale , tantôt enfin dans la substance du testicule, en est presque toujours la suite. Cet accident ne fournit aucune indication particulière. Le malade doit être maintenu en repos ; des applications émollientes seront faites sur la partie affectées des saignées locales et générales, proportionnées à la violence des accidens, devront être pratiquées , et l’on insistera sur Femploi de ces moyens jusqu’à 1 entière disparition de la phiogose et de la douleur. Les résolutifs seront ensuite utiles pour assurer la guérison. Si le sang était extravasé en grande quantité dans le tissu cellulaire du scrotum, et que l’absorption ne le fît pas disparaître , il faudrait lui donner issue, au moyen d’une longue incision pratiquée à cette partie. Après l’opération, le même
traitement devrait être continué.
On désigne sous le nom d' hydrocèle toutes les collections séreuses des bourses. Suivant leur siège spécial , on les distingue en hydrocèle par infiltration , hydrocèle
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de la tunique vaginale, et hydrocèle enkystée du cordon testiculaire,
La première de ces variétés , ou l’hydrocèle par in- j filtration , consiste dans la distension du tissu cellu- infiumtm: laire du scrotum par la sérosité. Cette affection, suite assez ordinaire de l’hydropisie ascite, accompagne presque toujours l’anasarque , ou même constitue l’un des premiers phénomènes de celte maladie. Elle n’est que très rarement idiopathique, et on ne l’observe alors que chez les enfans , peu de temps après la parturition , ou chez les vieillards. Soutenir le scrotum avec un suspensoire , le couvrir de topiques résolutifs et fortifians , tels que des linges, ou des flanelles, chauds, ou imbibés de décoctions de plantes aromatiques, tels sont les moyens qu’il convient d’opposer à l’infiltration séreuse des bour-
ses. Lorsqu’elle est considérable, des mouchetures doivent donner issue au liquide ; mais ces moyens ne réussissent que quand la tumeur est idiopathique; dans les autres cas, ils sont toujours insuffisans pour la guérir,
puisqu’elle dépend de causes éloignées, que l’on ne peut atteindre par eux.
L accumulation de la sérosité dans la cavité de la tunique vaginale constitue la plus commune de toutes les variétés de 1 hydrocèle. Suivant qu’alors l’enveloppe séreuse du testicule est entièrement séparée du péritoine , ou qu’elle communique encore avec la cavité du ventre, la maladie prend le nom A’ hydrocèle aKcidentcile , ou celui d hydrocèle C09igéniale.
L’hydrocèle donne lieu à une tumeur, lisse, égale, d abord molle et fluctuante, sans changement de^couleur à la peau, et qui, née du fond du scrotum , s’accroît
II. Hydrocèle de la tuniquo vaginale
Elle est accidentelle ,
ou
congénialc.
rliénomènes <jui caractérisent lu luemière.
li est facile , arec
de raltenliou , de la distinguer des autres tumeurs du scrotum
et du surcocclc.
Altérations variées que peuvent présenter la tunique vaginale , le liquide qu’elle renferme, et le testicule lui même.
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de bas on baot , en se rapprochant par degrés de l’anneau ioguinal. Les tégumens sont tendus et amincis à la surface de celte limieur, c|oi est ovoïde, d’une pesanteur spécifique à peu près égaie h celle de l’eau , et transparente à la lumière. L’hydrocèle n’éprouve aucune variation dans son volume ou dans sa densité , soit par les efforts du malade , soit par les situations variées du tronc, soit enfin par l’influence du froid ou de la chaleur sur le scrotum. Séparée de l’anneau sus-pubien par un pédicule que forme le cordon testiculaire, elle est presque constamment indolente, excepté dans le cas où le liquide, distendant outre mesure la membrane qui le renferme, réagit sur le leslicuîe et le comprime. Cet organe, fixé en arrière, en haut et en dedans de la tunique vaginale, se trouve ordinairement placé h la partie postérieure interne et un peu supérieure de la collection séreuse.
L’examen attentif de ces disposifions fera toujours reconnaître l’hydrocèle, et ne permettra pas au praticien judicieux de la confondre avec les hernies, les dépôts par congestion, les cirsocèles ou les autres tumeurs du scrotum. La forme , l’indolence et la pesanteur peu considérable qu’elle présente la distinguent assez du sarcocèlc.
Cependant des circonstances assez nombreuses altèrent quelquefois les signes de fhydrocèle, en fout disparaître plusieurs , et peuvent rendre le diagnostic obscur et difficile h établir. Ainsi, la tumeur tendue avec force, et ayant acquis un grand volume , devient , chez certains sujets, tellement dure, que la fuctualion n’y peut être sentie, Rapprochée de l’anneau, son sommet dilate
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quelquefois cette ouverture , pénètre dans l’abdomen , et s’y développe, de manière à former une tumeur secondaire, séparée de 1 autre par un rétrécissement. Dans les hydrocèles anciennes, la tunique vaginale, au lieu d’être mince, celluleuse et diaphane, s’épaissit assez souvent, devient fibreuse ou môme cartilagineuse et osseuse , ce qui détruit la transparence et la fluctuation de la tumeur. Les hydrocèles de ce genre sont ordinairement peu volumineuses. Le liquide, renfermé dans l’enveloppe du testicule , est ordinairement limpide , de couleur légèrement citriiie , et diaphane; mais lorsque la maladie est compliquée de la dégénérescence de la tunique vaginale, ou lorsque cette membrane a été le siège de quelque violence extérieure, et qu’une vive inflammation s y est développée, ce liquide devient souvent brun, opaque, filant ou semblable à de la lie de vin ; la transparence de l’hydrocèle se trouve alors détruite
en même temps que sa pesanteur est augmentée. Enfin, le testicule lui . même, habituellement diminué de volume et en partie atrophié dans la tumeur, présente , chez certains sujets, un développement plus considérable, ou même est le siège d’une dégénérescence proloode qui tend encore à accroître le poids de la tumeur. Dans ce cas, la maladie a reçu le nom à’ hjdrosarcocèle; mais celui de sarco- hydrocèle lui convient mieux, pareeque la maladie du testicule s’est presque toujours développée la première, et a déterminé l’apparition do la collection séreuse.
Deux objets doivent fixer toute rattenlioii du cbb rurgîen dans l’exploration de l’iiydrocèle ; fun est la
5^ Du
sarco-hydrocvlo.
Il faut ftUl lüU t s’adaclipr alors
à reconnaître la présence du liquide , et la situation du testicule.
Procédé à employer pour distinguer la transparence de la tumeur.
Complication
de
l’hydrocèle
avec
la hernie inguinale.
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présence du liquide dans la tumeur, l’autre est la situation positive du testicule. La tunique vaginale cède quelquefois, dans son développement , de manière à ce que l’organe sécréteur du sperme se trouve porté en dehors, en bas, ou même en avant de la collection séreuse qui le baigne. Il pourrait, par conséquent, être blessé j si cette situation n’était reconnue. La transparence de Thydrocèle permet d’éviter les erreurs de ce genre, et il ne faut jamais négliger de recueillir les signes qu’elle fournit. Pour la rendre évidente, îemalade couché sur le côté sain, les cuisses fléchies et écartées, la tumeur est facile à saisir et à isoler. La flamme d’une bougie est alors portée derrière elle, tandis que l’œil du chirurgien , placé en avant, reçoit l’impression de la lumière qui la traverse. Afin d’augmenter cette impression , les doigts , à demi fléchis d’une des mains, forment une sorte de tube obscur, dont on applique l’extrémité sur l’hydrocèie. La tumeur étant de cette manière explorée dans toutes ses parties, on reconnaît, au point obscur que forme le testicule, la i situation réelle de cet organe, qu’il devient dès lors fa- ^ cile d’éviter.
De toutes les complications dont l’hydrocèle est sus- ^ ceptibie , celle de la hernie inguinale mérite une mention i spéciale. Les viscères abdominaux descendent alors, tan- i tôt en avant et en dehors, et tantôt en arrière de la col- • lection aqueuse. Il faut bien s’attacher à distinguer les l limites des deux tumeurs , et n’opérer l’hydrocèle qu’a- i près avoir repoussé et contenu les viscères. Si ceux-ci j étaient étranglés , et qu’il fallut opérer la hernie , on i devrait étendre l’incision du sac jusque dans la tunique j
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vaginale , afin d’obtenir en même temps la guérison des deux maladies.
Observée et décrite pour la première fois par Yiguerie, l’hydrocèle congéniale présente une tumeur molle, fluctuante , insensible à la pression , et qui disparaît en totalité ou en partie, soit par les efforts de réduction exercés sur elle , soit par la situation horizontale du sujet. La tunique vaginale, communiquant alors avec la cavité du péritoine, le liquide peut, suivant les circonstances, ou s’accumuler dans la première , ou refluer dans la seconde. Cette variété de l’hydrocèle est assez souvent compliquée de hernie congéniale , et la tumeur présente alors un mélange remarquable de parties liquides, de substances plus solides, que l’on fait rentrer aisément dans le ventre, et enfin d’un corps alongé et arrondi, qui reste au fond du scrotum. M. Dupuytren a vu cette hydrocèle congéniale exister , quoique le testicule fût retenu, ou dans l’abdomen, ou dans le canal inguinal, ou enfin à l’anneau sus -pubien. Dans ces cas, la portion du péritoine qui se replie sur l’organe sécréteur du sperme s’était dilatée; parvenue au dehors, elle avait formé la tumeur, qu’une douce pression faisait aisément rentrer en totalité, et après la disparition de laquelle on reconnaissait, ou la véritable situation, ou l’absence du testicule.
L’hydrocèle est rarement une maladie dangereuse ; cependant elle incommode par son poids , et les malades, inquiets de sa présence, demandent presque toujours instamment à en être débarrassés. Le traitement qu’on lui oppose est palliatif ou radical : dans le premier, le seul qu’il convienne de mettre en usage chez les su--
Caractères de l’hydrocèle cougénidle.
Elle est quelquefois compliquée de hernie congéniale.
Elle peut exister quoique le testicule • n’ait pas franchi l’anneau sus-pubien.
rronostic.
Traitement.
Il est palliatif ou radical,
Méthodes
oiJéraloire.-*.
A. L’excision de la luniqiie vaginale.
l’anse uicnl.
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jets âgés , valétudinaires , peu propres à supporter et des opérations douloureuses et de vives inflammations , on se contente d’évacuer le liquide accumulé dans la tumeur, par des ponctions, renouvelées aussi souvent que l’épanchement se reproduit lui-même. Dans le second, l’évacuation de la sérosité n^est qu’un moyen préparatoire à d’autres opérations , qui ont pour objet de détruire ou d’enflammer et d’oblitérer la tunique vaginale. Les procédés employés pour atteindre ce but sont fort nombreux.
Décrite par Gelse, Albucasls et Fallopio, adoptée par Saviard, et préconisée par Douglas, l’excision de la tunique vaginale est une opération assez grave. Pour la pratiquer, le sujet doit être couché sur le bord droit de son lit, la paroi abdominale relâchée, les cuisses écartées et à demi fléchies (i). Le chirurgien, placé au côté droit du malade, et armé d’un bistouri convexe, saisit la partie postérieure de la tumeur avec la main gauche, afin de tendre les tégumens sur elle, et Incise ceux-ci dans toute l’étendue verticale de la saillie qu’elle forme. Si l’hydrocèle était très volumineuse, il faudrait circonscrire à sa partie antérieure im lambeau formé par deux incisions semi-elliptiques. Puis, continuant de tirer la peau en arrière, on achève de faire sortir la tunique vaginale, que l’on ouvre, et dont on retranche , avec des ciseaux bien évidés, toutes les parties libres, près de l’endroit où elle se replie sur le testicule.
Les vaisseaux étant liés, cet organe doit être replacé
(i) Cette situation est celle qu’il convient de donner au malade pour toutes les opérations que Ton exécute sur le scrotum , le testicule ou le cordon formé par scs vaisseaux, Je n’y reviendrai plus.
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et maintenu au fond du scrotum ; les bords de la plaie sont ensuite rapprochés et réunis ; quelques plumasseaux, des compresses et un suspensoire fait avec une longue compresse, dont les extrémités sont attachées à un bandage de corps, complètent l’appareil.
Décrite aussi par Gelse et par Paul d’Egine, l’incision consiste à diviser d’un seul coup de bistouri toute l’étendue de l’hydrocèle. Le liquide étant écoulé, on remplit la plaie de morceaux de linge fin, ou de charpie douce, dont on place quelques mèches le long du testicule, afin de garnir la cavité de la tumeur. Le reste de l’appareil ne diffère pas de ce qui vient d’être dit. Les pansemens consécutifs ont pour objet de maintenir la cavité de la tunique vaginale ouverte, jusqu’à ce que des bourgeons celluleux et vasculaires, nés de tous les points de sa surface, l’aient complètement oblitérée, en la réunissant au testicule.
Quelques chirurgiens avaient conseillé d’ouvrir l’hydrocèle avec le cautère actuel, ou au moyen d’une traînée de caustique ; mais Guy*de-Chauliac reconnut qu’il n’est besoin d’agir alors que sur la partie antérieure de la tumeur. On emploie à cet effet un morceau de potasse propre à faire une escarre d’un demi - pouce de diamètre. Celle-ci étant formée, on la recouvre d’un plumasseau chargé de digestif ; le scrotum est renfermé dans un suspensoire, et le malade garde un repos absolu. Le lendemain , ou le troisième jour après l’opération, des douleurs se font sentir dans le scrotum ; la tumeur devient dure et tendue,* la tunique vaginale est le siège d’une vive irritation, qui, quelquefois, occasione de la fièvre , et même des vomissemens. Ces accidens s’apai-
B. L’incii-ion.
La cauiérisation
Procécé pour exécuter la cautérisation chez
les enfans.
Le vésicatoire.
E. Le séton.
I‘r Procédé de Pott.
354 IIÏ* ÎV. MALADIES DE L AEP. GENITO-DRINAIRE,
sent en vingt-quatre ou quarante-huit heures ; Tescarre commence alors à se détacher, et si la tunique vaginale n’avait pas été ouverte par la potasse, il faudrait y plonger la pointe d’une lancette. Le liquide qui s’écoule est opaque, visqueux, jaunâtre, chargé d’exsudations membraneuses. A mesure qu’il sort, les enveloppes de l’hydrocèle se rapprochent ; la tunique vaginale finit par s’oblitérer entièrement, et il se forme à l’endroit de la cautérisation une petite cicatrice adhérente au testicule. Ce procédé , depuis long-temps pratiqué à l’hôpital de Saint-Barthélemy à Londres, a été fort bien décrit et vivement préconisé par EIse.
Chez les enfans, dont le scrotum est mince, diaphane, et presque transparent, il serait inutile d’y mettre de la potasse à demeure. On touche seulement la partie que l’on veut cautériser avec un morceau de nitrate d’argent fondu, jusqu’à ce que l’escarre, dont on provoque la formation, ait atteint la tunique vaginale. Ce procédé peut être employé jusqu’à l’âge de dix à douze ans.
A la cautérisation, se rattache le vésicatoire, dont quelques personnes ont proposé de couvrir la surface de l’hydrocèle. M. Dupuytren a vu ce topique jirovoquer , dans la tunique vaginale, une irritation suivie de la résorption du liquide, et de la guérison radicale de la maladie.
Pour placer le séton, dont l’usage, indiqué par Galien, a été pour la première fois décrit chez les modernes par Guy-de-Chauliac, et que Pott avait fait adopter par beaucoup de praticiens, on peut plonger d’abord le trois-quarts à la partie antérieure et inférieure de l’hydrocèle. Après l’évacuation du liquide, un stylet, introduit de bas en
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haut dans la canule de l’instrument , sert à soulever en avant le sommet de la tunique vaginale. Une incision pratiquée sur ce stylet permet de l’attirer en dehors, et d’introduire la mèche de coton qui doit séjourner dans la partie. Pofct, à qui l’on doit ce procédé, l’avait modifié en portant dans la grosse canule du trois-quarts une autre canule plus petite qui servait de conducteur à un stylet aigu, avec lequel il introduisait le séton. Ce stylet seul et la canule du trois-quarts suffiraient pour exécuter cette opération d’une manière plus simple encore.
Employée par les chirurgiens des seizième et dix-septième siècles, et décrite d’abord par Franco, la tente consistait en une mèche de charpie, que l’on introduisait à travers l’incision de la tunique vaginale, et que l’on renouvelait de temps à autre , jusqu’à la cicatrisation des parties. Elle est depuis long-temps abandonnée.
Monro proposa de substituer à ce procédé des frottemens exercés dans l’intérieur de la tunique vaginale, afin de l’irriter, et de provoquer son inflammation ; mais il est douteux que celte opération ait jamais été exécutée. M. Larrey a, au contraire, souvent mis en usage un procédé qui consiste à introduire dans la tunique vaginale, à travers la canule du trois-quarts, avec lequel on vient d’évacuer le liquide, une petite canule aplatie de gomme élastique. Ce corps étranger provoque autour de lui une inflammation qui s’étend au reste de la membrane, et on ne le retire que quand les phénomènes de cette inflammation diminuant de violence, annoncent l’oblitération de la tunique vaginale.
Les injections, proposées d’abord, suivant Monro, par un chirurgien anglais du même nom que lui, sont deve-
1 1* Procédé du iaêm«.
F. La tenter
G, La canule d’argent ou de gomme élastique.
Procédé
de
M- Larrey.
fî. Les injections.
Manière «Vexécuier la ponction.
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nues d’un usage presque universel. A l’alcool, aux dissolutions de potasse, et aux autres liqueurs du même genre, dont on a fait d’abord usage, on préfère du gros vin rouge, dans lequel on a fait bouillir des roses de Provins, et dont l’activité est augmentée, au besoin, par l’addition d’une certaine quantité d’eau-de-vie. Ce liquide, échaull'é à la température de trente-deux à trente-cinq degrés, doit être renfermé dans une seringue d’un quart de litre de capacité, et dont l’extrémité doit s’adapter exactement à rouverlnre de la canule du trois-quarts.
Ce dernier instrument étant convenablement graissé, le liquide et la seringue, ainsi qu’un vase propre à recevoir la sérosité ayant été préparés, et le sujet étant convenablement placé, le chirurgien, après s’être assuré du lieu que le testicule occupe, saisit la tumeur de ce côté, avec la main gauche, et pousse leiiquide, en même temps qu’il tend la peau, vers le côté opposé. Cet endroit est presque toujours, comme on sait, la partie antérieure et inférieure de l’Iiydrocèle. Tenu dans la main droite, le doigt indicateur étendu sur la canule jusqu’au point où l’on veut le laisser pénétrer, le trois-quarts esl plongé d’un seul coup dans la tumeur, suivant une direction telle que sa pointe remonte entre le testicule et la paroi antérieure de la tunique vaginale. Le défaut de résistance indique la pénétration de l’instrument. On saisit alors i la canule avec la main gauche, et, retirant la lige du | trois-quarts, le liquide s’écoule. Pendant son évacuation, le chirurgien, qui ne doit pas quitter un seul instant la canule, suit avec elle les progrès de la rélrac- I: lion de§ parties, cl empêche qu’en se viciant la tonique vaginale ne l’abandomie. Des pressions douces exercées ’
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sur le scrotum, achèvent rie faire sorlir les derniers restes du liquide.
Si l’on veut ne procurer que la cure palliative de la maladie, on retire alors la canule; le scrotum est couvert d une compresse trempée dans du vin, et placé dans un suspensolre. Quelques jours après, le malade peut reprendre ses occupations habituelles.
Pour exécuter l’injection, le chirurgien introduit le bout de la seringue dans l’extrémité de la canule, et pousse graduellement le liquide, jusqu’à ce que la tunique vaginale soit distendue. Le doigt indicateur sert à retenir ce liquide pendant une ou deux minutes, après lesquelles on le laisse écouler. Une seconde ou même une troisième injection sont ensuite ainsi faites, excepté dans le cas où la première ou la seconde ont déterminé de vives douleurs. Le malade éprouve ordinairement alors une sensation pénible qui se propage le long du cordon testiculaire jusqu’aux lombes. La dernière injection étant évacuée, on retire la canule ; le scrotum est couvert de compresses trempées dans le vin, et un suspensoire complète Tappareil.
Dès le second jour, les parties se gonflent, deviennent chaudes, douloureuses; une fièvre quelquefois fort vive s allume. Alors le sujet doit garder le repos le plus absolu; des boissons délayantes lui sont prescrites; des topiques émolliens recouvrent la tumeur; et lorsque les accidens s’apaisent , lorsque le liquide que l’irritation vient de faire exhaler dans la tunique vaginale est résorbe, des adhérences confondent le feuillet scrotal de
celte membrane avec la surface du testicule, et la içuénson est achevée. ^
L’opération se termine là lorsque l’on ne veut obtenir que la cure palliative.
Manière de pratiquer rinjeclion.
Pansement,
Traitement
conséeulif.
Exaiiien comparatif ces rlillérentes méthodes.
Les injeclions méritent la préférence , dans les cas ordinaires, sur tous les autres procédéso
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L’excision consiitoe iioe opération longue, douloureuse, et suivie d’une violente inflammation du testicule et du scrotum. Le premier de ces organes, tuméfié outre mesure, a même quelquefois déchiré l’enveloppe fibreuse inextensible qui renferme sa substance. Quoique cette méthode semble devoir mettre à l’abri de toute récidive, M. Boyer l’a vue échouer une fois sur six cas où il a cru devoir Temploy^er. L’incision est beaucoup moins sûre, sans être moins susceptible de donner lieu à de violentes inflammations. La cautérisation ne met point à l’abri d’une irritation trop intense des parties, et elle ne réussit bien que quand Fhydrocèle est peu volumineuse. Elle exige un traitement consécutif prolongé, et des pansemens toujours incommodes. Le vésicatoire ne présente, il est vrai, aucun de ces inconvéniens, mais il faut peu compter sur son efficacilé. Quant aux corps étrangers, tels que la tente, le séton et la canule, placés à demeure dans la tunique vaginale, ils unissent au danger d’une phlogose très violente, celui de n’enflammer les parties qu’à leur voisinage, et de laisser le reste de la membrane séreuse intact: ils sont donc souvent infidèles. La simplicité du procédé qui consiste à introduire un liquide irritant dans la tunique vaginale; la facilité avec laquelle ce liquide pénètre dans toutes les anfractuosités de l’hydrocèle; la possibilité de graduer à volonté la force de son action, soit en diminuant ou en prolongeant son séjour, soit en y mêlant de l’alcool; enfin, Je peu de danger de l’opération, qui permet d’y recourir de nouveau si elle ne réussit pas d’abord : tels sont les motifs les plus importans qui ont fait adopter l’usage des injections comme méthode générale ppur guérir la ma-
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ladie qui nous occupe. On peut y recourir sàns inconvénient, lors même qu il reste de la tuméfaction au testicule ou à I épididyme : elles ont plusieurs fois déterminé la résolution de ces engorgemens, dans les cas où ils n’étaient pas accompagnés de la dureté inégale et squirreuse de l’organe. Si, comme je l’ai vu une fois, la canule du trois-quarts ayant abandonné la tunique vaginale, on injectait le vin dans le tissu cellulaire du scrotum, il faudrait aussitôt cesser l’opération, faire aux tégumens une longue incision par laquelle le liquide pût s’écouler^ et recourir aux applications émollientes. Cet accident, que l’on reconnaît à l’infiltration du scrotum, et à l’impossibilité défaire ressortir le liquide par la canule, étant promptement combattu, n’a pas de suites graves.
Lorsque l’hydrocèle n’est pas transparente, et que l’alteration du testicule ou de la tunique vaginale paraît la compliquer, il faut recourir à l’incision de la tumeur. Ce procédé est le seul qui permette alors de bien reconnaître 1 état du testicule et de son enveloppe. Si le premier est squirreux, on doit immédiatement l’emporter; si la seconde est, ou ülcéree , ou fibreuse, ou cartilagineuse, il convient de l’exciser, comme il a été dit précédemment.
Lorsque 1 hydrocèle est congéniaîe, Viguerie voulait qu après avoir fait rentrer le liquide dans le ventre, on comprimât le cordon testiculaire avec la pelote d’un brayer, afin de déterminer roblilération du col de la membrane, et 1 isolement de la cavité qui renferme le testicule. Ce procédé est presque toujours infidèle. Desault réussissait mieux ; il faisait comprimer d’abord 1 origine de la tunique vaginale par le doigt d’un aide,
L’incision convient dans le cas où la maladie est compliquée.
L’excision peut même être alors
nécessaire.
Procédé de Viguerie pour guérir 1 liydi'ocèle c Jngéniale.
Procédé de Desault.
III. BydrocHe enkystée
Ses lignes.
Elle réclame
ordinairement la ponclion «trinjectior..
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puis il exécutait la ponction et l’iniection h la manière accoutumée. Après l’opération , la main de l’aide était remplacée par un brayer, et la guérison s’opérait comme chez les adultes. La compression, dans ce cas, empeche, au moment de l’injection, le liquide de pénétrer dans le ventre ; ensuite elle contient en quelque sorte l irritation • au dehors, et provoque l’oblitération du col de la tumeur. Mais il faut, avant d’opérer, s’assurer d’abord que le testicule occupe le fond des bourses ; car s’il était à l’anneau ou dans l’abdomen, d’autres moyens devraient être employés. Si une hernie congéniale existait, il faudrait d’abord la réduire exactement,' afin d’empêcher l’inflammation des viscères.
L’hydrocèle enkystée se développe ordinairement dans l’épaisseur du cordon testiculaire ; un ancien sac herniaire, oblitéré à son sommet, ou un kyste celluleux anormal en sont fréquemment le siège. La tumeur, molle, transparente , présentant une fluctuation toujours sensible, descend graduellement de la région inguinale , où elle naîtpresque toujours, vers le fond du scrotum. L examen attentif des caractères qu’elle présente la font con- 1 stamment distinguer des hernies inguinales. Gomme les .,j hydrocèles ordinaires , celle qui nous occupe doit être traitée par les injections, auxquelles on fait succéder la compression delà tumeur, afin de mettre ses parois en contact et d’assurer leur mutuelle agglutination. Ce I procédé doit être également appliqué ù l’hydrocèle en- ! kystéé de l’épididyme, maladie rare, dont j’ai récem- I ment observé un exemple. L’incision et l’excision ne ii conviennent que quand le diagnostic de la mMadie pré- 1 sente quelque obscurité, ou lorsque les parois du kyste 1
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sont trop épaisses pour être aisément affaissées et mises en contact.
A l’histoire de Fhydrocèle se rattache l’infiltration séreuse du tissu cellulaire du cordon des vaisseaux sperma-^ tiques. Cette maladie, nommée hydrocèle diffuse par M, Scarpa, est quelquefois difficile à distinguer du cirsocèle. Elle forme une tumeur molle, ohlongue, pâteuse, peu fluctuante, mal circonscrite, non accompagnée de nodosités flexueuses , et étendue de l’anneau inguinal, qu elle dilate, au fond du scrotum. Si cette tumeur résiste aux applications résolutives et toniques, et si elle incommode le malade , il faut l’inciser longitudinalement. Apres 1 évacuation du liquide, le tissu cellulaire s’enflamme, et la guérison radicale s’opère.
Formé par la dilatation variqueuse des veines testiculaires, le cirsocèle présente une tumeur molle, pâteuse, indolente, étendue de Tabdomen au fond du scrotum. La chaleur et la station long-temps prolongée sur les pieds, augmentent son volume, qui diminue par l’impression du froid, et par la situation horizontale. Ni la toux, m les vioiens efforts ne lui communiquent d’impulsion. En la touchant, on reconnaît qu’elle est composée de cordons mous, noueux, ondulés, formés parles veines testiculaires dilatées. Une sensation de plénitude et de pesanteur incommode au scrotum, quelquefois des dou- Icuis plus ou moins vives au testicule, et des tiraillemens dans les lombes, tels sont les phénomènes les plus ordinaires de cette maladie.
Plus fréquent chez les vieillards que chez les adultes, et chez les sujets faibles que chez les hommes forts, le cirsocèle affecte plus souvent le côté gauche que le
4® InfiHration séreuse du cordon testiculaire.
fi® Cirsocèle
Ses caraclères.
Ses causes.
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droit, ce qui dépend, .suivant Morgagni, de la manière dont la veine {esliculaire gauche s^ouvre dans la veine rénale; et, suivant J. -L. Petit, Richler, Gallissen, MM. Dubois et Richerand , de la pression exercée sur les vaisseaux spermatiques par la partie inférieure du colon. Quoi qu’il en soit, le cirsocèle est susceptible d’acquérir un grand volume; on l’a vu égaler les deux poings. Les veines variqueuses pénètrent quelquefois jusque dans le testicule, désorganisent et font disparaître sa substance, en occasionant, chez quelques sujets, d’atroces douleurs. Dans d’autres circonstances, le testicule, atrophié et durci, se perd en quelque sorte au milieu du paquet variqueux, ou devient squirrheux et cancéreux.
Le cirsocèle réclame l’usage d’un suspensoire bien fait, qui soutienne exactement le testicule. Des bains froids, des applications toniques et astringentes, un régime fortifiant, des exercices modérés, tels sont les moyens à l’aide desquels on parvient à le guérir, quelquefois, et presque toujours à borner ses progrès. Lorsque, ancienne 1 et volumineuse, la tumeur occasione de la gêne et des i douleurs telles que le malade^ condamné h un repos ah- i soin, veut absolument en être débarrassé, il faut recou- ' rir à l’opération, après toutefois que l’on a essayé sans 1 succès l’emploi des moyens indiqués plus haut.
Pratiquée par A. Paré, J.-L. Petit, et J. -P. Gumano, | cetle opération consiste à découvrir le cordon testiculaire | dans toute son étendue ; à le dépouiller des enveloppes que lui fournissent le fascla-superficiaiis, les arcades renver- sées du muscle crémaster et le fascia-internalis ; enfin j à séparer des autres les veines variqueuses, et à les em- j] porter, soit immédiatement, soit, pour plus de sûreté,
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après avoir placé sur elles deux ligatures. Une telle opéra lion ne me semble ni fort longue ni fort difficile à pratiquer ; et c’est à tort que M. Delpech la rejette : car il vaudrait certainement mieux y recourir, dans quelques cas extrêmes et rares, que d’abandonner le sujet aux douleurs qu’il éprouve.
Le testicule est quelquefois retenu, soit dans le ven- eoRstenUon
m 1 «J ctu tcsticuld
tre , soit dans le canal inguinal, soit à l anneau sus-pubien. tt l’anneau. Dans le premier cas, il est impossible de reconnaître sa présence, et comme aucun accident ne se manifeste, la chirurgie doit demeurer inactive. Dans le second et dans le troisième, on doit, par des bains émoilieos, par des applications relâchantes, par des exercices modérés, chercher a favoriser 1 alongement des liens qui retiennent 1 organe. Lorsqu il est descendu assez pour que le doigt puisse être placé entre lui et l’anneau , il convient d’exercer de douces pressions de bas en haut sur la saillie qu’il forme, ou même de placer, entre cette saillie et la paroi du ventre, la pelote d’un brayer, destinée surtout à empêcher la sortie des viscères qui tendent à s’échapper de 1 abdomen. Si le testicule, retenu au-dessus de l’anneau , ne s y engageait qu’en s’étranglant , il faudrait chercher à oblitérer cette ouverture, ou du moins à provoquer son resserrement, au moyen de bains froids, de manière à retenir l’organe au-dessus d’elle.
Les testicules surnuméraires, que quelques auteurs ont 70 TesUmté décrits, étaient presque tous formés par des portions d’épiploon sorties à travers l’anneau, et formant dans le scrotum des tumeurs graisseuses pédiculées. La densité de ces productions, et l’absence du canal déférent, les font aisément reconnaître.
8® V Lui es (lu testicule.
Inflammation.
îo” Abcès de cet organe.
0 Spermalochle.
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Les plaies du scrolum qui pénètrent jusqu’aux testicules, réclament les pansemens les plus doux et les plus attentifs. î! faut s’attacher à prévenir une phiogose trop intense, qui détruirait la substance propre de l’organe, et surtout se bien garder de tirailler et d’extraire les fdamens jaunâtres qui se présentent à la plaie , et qui ne sont autre chose que les conduits séminifères qui s’échappent de leur enveloppe aibuginée. Les écrasemens complets du testicule exigent Fablation de cet organe; mais, avant de pratiquer cette opération, il fautbien s’assurer qu’elle est indispensable, et ces cas sont rares.
La phiogose intense du testicule est une affection toujours grave. Quelquefois produite par des causes extérieures , elle est , chez le plus grand nombre des sujets, sympathiquement déterminée par l’inflammation de l’urètredurant la blennorrhagie. Cette maladie, dans Fun et l’autre cas , réclame l’emploi des antiphlogistiques généraux et locaux et surtout l’application réitérée des sangsues sur le scrotum. A ces moyens, on ajoute , presque toujours avec avantage , dans le cas de phlegmasie de l’urètre , l’introduction d’une bougie dans ce canal , afin d’y rappeler l’irritation et Fécoulement que le gonflement du testicule avait lait disparaître. Les résolutifs ne conviennent dans le traitement de cette maladie que quand, la douleur étant entièrement dissipée, l’absorption tarde trop à s’emparer des matériaux déposés par l’irritation.
Les abcès des testicules doivent être ouverts aussitôt que leur existence devient évidente. Iis sont ordinairement accompagnés de l’engorgement squirreux ou de la fonte et de l’atrophie de ces organes.
On a souvent donné le nom de spermatocèle à des
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eugorgemens produits par rirrilation chronique du testicule ; engorgemens qui doivent être traités comme
iout6s lôs ciiFcclioDs du m0Qi6 ®’6nr0.
A raison de sa situa lion, et plus encore peut-être cause des sympathies qui Tunissent à Furètre, et de la manière dont on peut abuser de son action, îe testicule est très exposé aux inflammations chroniques, et à la dégénérescence cancéreuse. On n’a point assez remarqué que, durant une grande partie de la vie, les testicules sont le siège d une excitation presque continuellement reproduite, et dont l’intensité est très considérable. Or, cette excitation doit, chez quelques sujets, laisser des traces, et préparer, pour ainsi dire, les élémens d’une irritation désorganisatrice, que la cause la plus légère suffit ensuite pour développer,
Susceptible d’être provoqué par toutes les causes irritantes, le sarcocèle est facile à reconnaître. Aux symptômes de la phlogose aiguë a succédé une tuméiactioii variable du testicule, dont la pesanteur est plus considérable que son volume ne semble l’indiquer. La forme nomale de l’organe s’altère graduellement. Il est ordinairement ovoïde ; sa grosse extrémité correspond en haut et en avant; la petite, en bas et en arrière. Plus tard, la tumeur devient inégale et bosselée. Long-temps indolente et dure , des douleurs lancinantes s’y développent et la parcourent dans tous les sens. Elle se ra« naollit enfin. La peau, jusque là intacte, commence alors siriiter; elle contracte des adhérences avec un des points saiiians de la tumeur; un abcès s’y forme, et son ouverture, qui donne issue au pus, demeure fistuleuse. quelquefois des végétations fongueuses s’en élèvent, et
12O Sarcocilc,!
on cancer du testicule.
Ses symptômes sont ceux des
iiiHammalious
chroniques.
Il faut
le combatlre au moyen des anûplilogistiques.
Si la maladie ne cède pas , OQ doit opérer.
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toujours îci suppuration ^ la ficTre et la fllallièse cancc’^ reuse générale entraînent la mort du malade, après un temps qui est toutefois fort long chez certains sujets. Le cancer du testicule est un de ceux dont l’issue est, en général, le plus lentement funeste.
Beaucoup de personnes pensent que quand le sarcocèle est déclaré, il nécessite constamment i’ablalion du testicule : mais celte opinion ne soutient heureusement pas l’épreuve toujours décisive de la pratique. J’ai vu, et un grand nombre de praticiens ont pu le remarquer aussi, des sarcocèles volumineux, durs, inégaux, et qui étaient le siège de vives douleurs, se fondre graduellement , puis disparaître, non sous l’influence des mercuriaux, des fondans ou de la ciguë, mais par l’effet du repos, d’un régime sévère, de bains fréquens, de cataplasmes émolliens, et surtout de saignées locales opérées tous les deux ou trois jours, par l’applicaiion de trois, quatre ou six sangsues, suivant la force des sujets. M. Gama, un des chefs les plus distingués de la chirurgie militaire , a obtenu un grand nombre de succès de ce genre ; il est même porté è croire qu’il n’est pas de sarcocèle, encore à l état d’induration, qui ne puisse céder à ce traitement, employé avec une énergie et une persévérance convenables. Les mercuriaux ne conviennent que dans les cas oîi la maladie semble due à une syphilis non méthodiquement traitée jusque là. La ciguë et les prétendus fondans, que l’on préconise encore, n’ont peut-être jamais guéri un seul sarcocèle.
Lorsque ces soins ne réussissent pas, il convient d opérer avant que l’engorgement squlrreux ne se soit étendu au cordon testiculaire et aux ganglions lymphatiques de
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la fosse iliaque, ou des lombes. On ne saurait alors explorer avec trop de soin Tétât de Tabdomen et du cordon. Toutes les fois que les parties malades ne peuvent circonstances être emportées en totalité, les engorgemens qui restent conueSquent font des progrès rapides, et deviennent promptement mortels. Il ne faudrait pas toutefois se laisser arrêter
par une infiltration indolente du cordon, et surtout ne pas confondre, avec la tumeur de cet organe, des portions déplacées de Tmtestin ou de Tépiploon, comme Garengeot et Sharp en rapportent des exemples. ^ '
ün bistouri convexe, des ciseaux, des pinces à liga- ^ , i
ture, des fils cirés, de la charpie, des compresses et un suspensoire ayant été préparés, il faut faire placer le ma- adop'fpTr lade comme s’il s’agissait d’opérer une hernie inguinale.
Si la tumeur est médiocre, et si les tégumens qui la recouvrent sont sains, on pratique sur sa longueur une incision qui s étend depuis l’anneau sus-pubien jusqu’au bas du scrotum. Lorsque au contraire le sarcocèle est très volumineux, et que la peau, altérée, adhère à sa surface, il faut cerner, au moyen de deux incisions semielliptiques et emporter avec la tumeur, un lambeau de largeur variable. Quel que soit celui de ces deux procéd^s que l’on juge convenable d’adopter, la tumeur a dû être saisie avec la main gauche par sa partie postérieure, de manière à la pousser en avant, et à tendre les tegumens sur elle. A peine alors ceux-ci sont-ils divisés, que le testicule s’échappe à travers l’incision ; quelques coups de bistouri achèvent de l’isoler de bas en haut, et le cordon étant devenu libre, on le fait saisir par un aide, avant d’achever l’ablation de la tumeur.
Ce procédé est d’une exécution incomparahlemëhf ii«.prct4rai,k
au procédé ancien.
Précautions à prendre pour arrêter l’héinorragie.
ijU Ahophlc du testicule.
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plus simple et plus facile que celui qui consiste à isoler d’aî)ord le cordon testiculaire, et à placer sur lui une ligature d’attente, avant de le couper et de détacher la tumeur.
Après l’opération, l’hémorragie peut venir, ou du cordon testiculaire, ou des vaisseaux divisés dans le scrotum lui-même. Le froissement de l’extrémité du premier est insuffisant, et sa ligature en masse a déterminé des accidens graves. Il est préférable de lier séparément chacune des artères spermatiques, dont on aperçoit l’orifice aussitôt que l’aide chargé du cordon diminue la pression qu’il exerce sur elles. Les autres vaisseaux doivent être liés à la manière ordinaire,* mais il ne faut pas se presser durant cette partie de l’opération, et l’on doit placer des fils jusque sur les plus petites artérioles, parcequ’alors le sang a une singulière tendance à reparaître et à s’infiltrer dans le tissu cellulaire qui forme les parois de la plaie. Il convient de réunir les bords de celle-ci ; des pansemens simples suffisent ensuite pour conduire le sujet à la guérison.
Au sarcocèîe on peut opposer en quelque sorte l’atrophie du testicule, maladie fort rare, dont la cause immédiate n’est pas bien connue. Elle se manifestait assez fréquemment, au rapport d’Hippocrate, chez les Scythes. Plusieurs sujets en ont été affectés pendant notre expédition de Syrie, et Pott a cru remarquer qu’elle succédait quelquefois h l’application trop prolongée des résolutifs et des aslringcns sur le scrotum. Chez certains sujets, la réduction et la fonte du testicule se sont opérées sans douleur ; chez d’autres, des élancemens très considéi?aMes ont accompagné la maladie. Cette atrophie ne se
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borne presque jamais à Tun des organes sécréteurs du sperme, et la chirurgie ne peut lui opposer aucun traitement efficace.
Pott a décrit, sous le titre de cancer des ramoneurs, une ulcération chancreuse du scrotum, à laquelle les ramoneurs de Londres sont très exposés, et qui semble dépendre de l’impression faite sur eux par la suie du charbon minéral. Cette maladie, suivant M. Earles, n’affecte, en général, que les sujets de trente h quarante ans. Elle débute par une excroissance verruqueuse, qui dégénère, après un temps variable, en un ulcère cancéreux, ordinairement placé sous le scrotum, et quelquefois à d’autres parties du corps. Le testicule est, chez certains sujets, envahi par cette affection qui , si elle résiste aux applications adoucissantes, au repos, aux soins de la plus grande propreté, exige l’ablation de la portion ulcérée des tégumens.
Le tissu cellulaire lâche et séreux qui entre dans la composition des bourses est exposé à devenir le siège d’engorgemens lymphatiques et d’une dégénérescence analogue à celle qui constitue l’éléphantiasis. Les testicules demeurent presque toujours sains alors au milieu du développement quelquefois énorme de leurs enveloppes. Dionis, Sandifort, M. Larrey, ont rapporté des exemples de cette singulière affection. Les tissus qui en sont le siège paraissent infiltrés d’une lymphe épaisse qui les distend et se confond avec eux. La verge est rapidement attirée dans la tumeur, qui a constamment pour cause rirrilation chronique des parties qu’elle envahit. Le traitement qu’il convient de lui opposer se compose d’applications émollientes, de saignées locales fréquemment réitérées.
Cancer
(les ranioneurs.
iS’
Bègenérescenre éléphantiasique du scrotum.
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On doit lui opposer l’ablation de la lumeui’.
Observations
de MM.
Imbert de Lonnes ,
Delpech,
et Galricb.
de bains, de révulsifs, etc. Si ces moyens ne réussissent pas, on doit retrancher les parties affectées, en conservant des lambeaux propres à recouvrir les organes que l’on découvre. Ces opérations ne sont pas susceptibles de descriptions détaillées, parcequ’elles doivent être modifiées suivant les dispositions des parties malades. M. Imbert de Lonnes emporta une de ces tumeurs qui pesait environ vingt --sept livres; une autre tumeur, retranchée par
M. Delpech, avait un poids de cînquante*six livres. Les
femmes ne sont pas exemptes de la maladie qui nous occupe ; elle envahit quelquefois les grandes lèvres de la vulve, et M. Galrich, de Perpignan, a excisé, avec le plus grand succès, une tumeur de ce genre qui avait son siège à ces parties.
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CHAPITRE V
LÉSIONS DES REINS, DES ÜRETÈRES ET DE LA VESSIE , ET OPÉRATIONS QUE l"0N PRATJQÜE SUR CES ORGANES.
Les corps vulnérans qui, après avoir traversé la région lombaire, pénètrent jusque dans les reins, peuvent blesser ces organes sans intéresser le péritoine, et sans déterminer, par conséquent, aucun épanchement d’urine dans l’abdomen. Les lésions de ce genre n’entraînent d’autre danger que celui d’une néphrite plus ou moins vive, que i on combat au moyen des antiphlogistiques generaux et locaux. Les boissons émollientes produisent alors d’excellens effets, en délayant les matériaux de i’urine, et en la rendant moins irritante. Les fistules' urinaires des lombes, qui succèdent quelquefois à ces lésions, sont presque toujours incurables.
L’inflammation aiguë et intense des reins se termine quelquefois par une suppuration, qui ne peut être connue que par les signes généraux qui accompagnent sa formation. Aucune operation n estproposable que quand l’empâtement cie la région lombaire , et le développement d’une tumeur quise rapproche successivement delà peau, annoncent que l’abcès est non seulement établi, mais qu’il tend à s’ouvrir un passage au dehors. Alors l’art doit seconder les efforts de l’organisme. Le sujet étant couché sur le ventre, une incision longue d’environ deux pouces sera faite au centre de la tuméfaction, et devra pénétrer
1 0 Plaies des reins.
2° Abcès de ces organes.
On peut en pratiquer l’ouverture.
3° Calculs rénaux.
Ti!! diftîcullé fl les dangers de la
nèpliroleniie
ont été exagérés.
Procédé pour exécuter cette
opération.
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jusqu’il !a collection purulente. Une mèche, miroduilc dans 1.1 plaie, suffit ensuite pour l’entretenir béante, et l’application (les cataplasmes émolliens doit être continuée jusqu’à ce que la cicatrisation commence à s’opérer. A cette époque, il faut, par des pansemens simples et méthodiques, s’opposer , s’il est possible, à ce que la plaie ne dégénère en une fistule incurable.
Les calculs urinaires formés dans les rems, et arrêtes dans les bassinets , occasionent des accidens , quelquefois à peine sensibles, mais le plus souvent fort graves. Des douleurs vives et déchirantes à la région lombaire , et la présence de graviers, mêlés à l’urine, tels sont les phénomènes produits par ces corps étrangers. Il est plus que douteux que l’on ait jamais eu recours, pour les extraire, à l’opération de la néphrotomie, soit parcequ’elle a paru trop dangereuse, soit parceque, malgré l’apparente clarté des signes de la maladie, il reste toujours des doutes sur l’existence réelle des calculs. Toutefois, sans contester ce que cette- opération aurait ^de hasardeux dans ces circonstances, il me semble que 1 on a exagéré les difficultés de son exécution. En effet, dans les essais que j’ai tentés sur le cadavre, il m’a toujours été facile, le sujet étant placé sur le ventre, de parvenir jusqu’à la face postérieure du rein, au moyen d’une incision de deux à trois pouces , pratiquée le long du bord externe du muscle sacro-spinal, immédiatement au-dessous delà dernière côte. Quelques ramifications peu importantes des artères lombaires sont seules divisées durant l’opération, et le rein, mis à découvert; peut être facilement incisé. 11 me semble donc que, si le diagnostic pouvait donner la certitude de la présence de calculs dans
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les reins, ce ne serait ni la difficulté, ni le trop grand danger de i operation ejui devrait arrêter le praticien, puisque cette opération ne serait pas plus dangereuse qu’une plaie simple de l’organe qu'il s’agit d’inciser.
Les moyens délayans et adoucissans, à l’administration desquels on se borne dans les cas de calculs rénaux, sont légalement les seuls que l’on puisse employer chez les sujets dont les pierres se sont arrêtées dans l’iiretère. Alors le conduit obstrué par le corps étranger ne peut quelquefois livrer passage à l’urine, et celle-ci, refluant dans le rein, le dilate, le désorganisé , le transforme en un kyste sensible à travers la paroi abdominale. Dans ces cas, la ponction, dont eJ.-L. Petit rapporte un exemple, et qui fut exécutee sous les yeux de Gorvisart, expose les sujets à de grands dangers. Si, cependant, on jugeait in^ dispensable de donner issue au liquide, il faudrait porter l’instrument à travers la région des lombes, afin d’éviter la lésion de la membrane séreuse abdominale et l’épanchement de 1 urine dans sa cavité. Gett': opération, pour être utile, ne devrait pas être pratiquée trop tard, et une fistule urineuse lombaire pourrait peut-être remplacer l’uretère dans ses fonctions.
Les plaies de la vessie sont fort graves, surtout lorsque le péritoine a été divisé en même temps que ce viscère. Mais des instrumens piquans, et même des balles, ont pu pénétrer dans sa cavité, immédiatement au-dessus des pubis, et môme le traverser, de manière à s’arrêter dans le rectum, sans que la mort en ait été la suite. Les annales de la chirurgie militaire, et le recueil de M. Larley contiennent plusieurs faits de ce genre. Agrandir alors les ouvertures extérieures, de manière à donner une
4'^ Caicula arretés
(tans l’uretère.
La néplirotontie peut alors être indirpue.
5 O Plaies de la vessie,
' C* Paralysie de cet organe.
Ses causes.
Ses signes.
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issue facile aux liquides,* rechercher et extraire les corps étrangers ; placer une sonde à demeure dans la vessie, prescrire au malade le repos, un régime sévère, des boissons émollientes, des demi-bains ,* pratiquer des saignées générales et locales, tels sont les moyens à employer contre des lésions que la situation et la direction de la plaie , le liquide urineux qui s’écoule par elle, et la sortie du sang à travers l’urètre, font aisément reconnaître.
La vessie, comme tous les organes soumis à l’influence de la volonté, est susceptible de paralysie. Cette maladie, assez commune chez les vieillards, est quelquefois produite par la distension de la vessie, qui succède au besoin d’uriner non satisfait. Les lésions cérébrales ou rachidiennes, assez fortes pour suspendre l’action de la partie inférieure de la moelle épinière l’occasionent toujours. Enfin les gastro-entérites intenses déterminent aussi cette maladie, moins sans doute, quoi qu’en dise M. Broussais, par l’irritation du col vésical, qu’a raison du trouble et de la suspension qu’elles entraînent dans l’action nerveuse. Un poids incommode, accompagné d’un sentiment de plénitude et de distension dans le bassin, annonce le début de la maladie. Bientôt la vessie, se dilatant davantage, s’élève au-dessus des pubis, distend la région hypogastrique, et même atteint ou dépasse l’ombilic. Alors, arrivées au terme de leur alongement, les parois vésicales réagissent, par leur élasticité, sur le liquide qui les distend, et qui, chassé par elles, s’écoule goutte à goutte , comme on le dit , par regorgement. Enfin la membrane muqueuse de l’organe est irritée, finllamma- i tion s’y développe, et tous les signes de la cystite, unis à ceux de la résorption de l’urine, se manifestent.
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Le traitement que cette maladie réclame est fort simple. Il consiste, d’une part, à introduire dans la vessie une algalie propre à vider cet organe ; de l’autre, à combattre les causes éloignées qui ont provoqué la paralysie. Le cathétérisme est l’opération qui doit être d’abord pratiquée ; et la sonde doit être, ou laissée à demeure, ou, ce qui est mieux, réintroduite à certains intervalles, jusqu’à ce que la vessie ait recouvré l’exercice normal de ses fonctions. Dans les paralysies séniles, des frictions irritantes pratiquées sur le rachis, des nioxas placés au sacrum ou à l’hypogastre; chez les sujets atteints de blessures au cerveau ou au rachis, et chez ceux qui sont affectés de gastro-entérites, des moyens propres à guérir ces lésions, telles sont les bases du traitement a employer. Les paralysies produites par la distension de la vessie^ lorsque l’on a négligé de satisfaire le besoin de la vider, se dissipent spontanément après l’évacuation du liquide,
La vessie, et spécialement le col de cet organe, sont abreuvés de vaisseaux nombreux; leurs veines se dilatent quelquefois , et forment des tumeurs variqueuses dont le volume peut aller jusqu’à causer l’obstruction presque complète du coi de l’organe. Cette maladie est , chez les vieillards , le résultat assez fréquent des excitations réitérées , et des congestions sanguines dont ces parties ont été le siège pendant l’exercice des fonctions génitales. Alors le malade rend quelquefois, avec l’urine, un sang noir, dont la sortie n’est pas accompagnée de douleur. La sonde pénètre aisément dans la vessie , n’éprouvant qu’une résistance à peine sensible, produite par les cordons variqueux ; son introduction est souvent accompagnée de la déchirure de quelques uns de ces cordons ,
Traitement qu’elle réclame.
7" Farice.i de la veisie.
Leurs signes.
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et par suite de l’écoulement d’un peu de sang. Celle maladie est ordinairement incurable : des sangsues à l’anus , un régime convenable , quelques injections légèrement excitantes, tels sont les moyens qu’il convient de lui opposer. Quant aux polypes , aux tumeurs fongueuses,
delltZgmic. OU aux ulcères de la vessie , il est impossible d’acquérir la preuve de leur existence , aussi long-temps que l’on n’a pas ouvert l’organe qui en est le siège. Ces maladies ne déterminent que les phénomènes de la cystite chronique , ou ceux de la pierre dans la vessie , alFections qui les compliquent ordinairement, ou qui déterminent leur apparition.
9° Ctüarrhi Souvent produit par des excès de régime ou par l’abus
véücal, , .Il 111 •
des fonctions génitales , le catarrhe de la vessie est plus fréquent chez les vieillards que chez les adultes ; il est , dans beaucoup de cas, la suite des obstacles apportés b la libre excrétion dé i’urîoe. Rien de plus ordinaire que de voir des sujets affectés de rétrécissemens urétraux ne rendre que par petites portions une urine trouble , épaisse et visqueuse , qui s^esi évidemment altérée dans la vessie, et qui a irrité la membrane interne de ce viscère. Les sondes , placées b demeure dans le réservoir de l’urine, en permettant b l’air d’y pénétrer, sont aussi des causes fréquentes du catarrhe vésical. Une douleur plus ou moins vive au fond du bassin , et l’expulsion d’une urine chargée de mucosités filantes, jaunâtres ou d’un aspect purulent , tels sont les principaux phénomènes de celte maladie. On doit la combattre en écartant d’abord les causes éloignées ou immédiates qui l’ont produite ; puis on a recours aux boissons adoucissantes, et aux saignées locales réitérées au périnée et b l’hypogastre. Lorsque les
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phénomènes de l’irritation ont diminué, la térébenthine,
ou meme le baume de copahu , administrés à des doses que l’on peut graduellement augmenter, produisent souvent d’excellcns effets. On a proposé de faire alors dans la vessie des injections astringentes, alcalines ou autres; mais ces moyens sont plus nuisibles qu’utiles. M. Jules Gloquet a cru que l’on réussirait mieux au moyen de la sonde à double courant; cet instrument, employé déjà au seizième siècle par les chirurgiens qui s’occupaient de dissoudre les pierres dans la vessie , était tombé dans l’oubli , lorsque M. Gloquet en renouvela l’usage. Il consiste en une sonde ordinaire, dont le calibre est divisé en deux parties par une cloison moyenne. Un réservoir placé près du malade et au-dessus de lui contient le liquide, et communique avec un des côtés de la sonde; de l’autre côté de cet instrument part le tube de décharge, qui va se rendre dans un vase placé sous le lit. L’appareil étant disposé, les robinets livrent *passage à l’eau , qui arrive dans la vessie, la remplit, la lave, et ressort à travers la portion restée libre de l’instrument. Des quantités énormes de liquide ont pu être ainsi portées dans la vessie en un temps fort court; l’eau élevée à la température du corps est ce qui convient le mieux pour ces injections , qui n’ont jamais paru difficiles à supporter, et qui, sur plusieurs sujets , ont amené la guérison.
L’urine peut être difficilement retenue dans la vessie , ou même s’écouler de ce viscère, à mesure que les uretères l’y versent , soit par le relâchement du col vésical , soit par l’affaiblissement de l’influence nerveuse sur cette partie. Ghez quelques malades , l’urine, conservée pendant la veille , ne peut plus î’être aussitôt qu’ils
UfajK (le la sonde à double courant.
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s’endorment. On reconnaît l’incontinence absolue à ce qu’à tous les instans du jour ou de la nuit on trouve l’extrémité du gland mouillée par l’urine , et la vessie entièrement vide ; dans les cas contraires , la maladie est simulée. Des bains froids , un régime fortifiant, des exercices modérés, des vésicatoires , ou même le moxa placé sur la colonne lombaire , le sacrum , l’bypogastre , le périnée; les douches froides ou aromatiques , dirigées sur ces régions, et même le galvanisme, tels sont les moyens que l’art peut opposer avec le plus d’avantage à la maladie qui nous occupe.
C’est à l’occasion des opérations que réclament les calculs arrêtés dans la vessie qu’il importe le plus de se rappelçr les dispositions anatomiques de cet organe.
Occupant, chez l’homme, la partie antérieure du fond de l’excavation pelvienne, la vessie a une forme telle que sa portion la plus étroite, ou son col, est aiongée, dirigée en avant et en bas, et cependant située plus haut que sa portion postérle ure et inférieure , qui s’abaisse pour former le bas-fond de l’organe. Ce bas-fond présente une large surface, en contact avec le rectum, et aux côtés de laquelle viennent se rendre les uretères. En avant, près du col, on trouve sur les côtés de cette partie les vésicules séminales, les canaux déférens et les conduits éjaculateurs , qui vont s’ouvrir à la luette vésicale. Ces organes , rapprochés antérieurement de la ligne médiane , s’en éloignent en arrière, où iis laissent entre eux un espace assez considérable. Le bas-fond de la vessie est tantôt comme soulevé à sa partie moyenne par le rectum , sur les côtés duquel il s’étend en arrière; tantôt au contraire il déprime la paroi antérieure de l’intestin qui recouvre
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ses parties latérales. Les autres régions de la vessie ne présentent rien de particulier : elles forment une cavité conoïde , dont le sommet est recouvert par le péritoine , qui se replie, en avant, derrière les muscles droits, en arrière sur le rectum , et sur les côtés vers les parois latérales de l’excavation pelvienne. Une remarque fort importante à faire pour l’opération du cathétérisme est que le rectum , distendu par les matières fécales , soulève toujours la vessie, surtout lorsqu’elle est vide, et recourbe la portion sous-pubienne de l’urètre , tandis que, lorsque la vessie est remplie au contraire, et que le rectum est vidé, le premier de ces organes s’abaisse, se porte en arrière , et l’urètre devient presque droit.
La vessie est tellement située que l’on ne peut l’atteindre que de trois côtés : par-dessus les pubis, 2® à travers le périnée , 3® en divisant l’anus et le rectum.
Vide et resserrée sur elle-même , la vessie s’enfonce derrière la symphyse pubienne , et devient presque inattaquable par l’abdomen. En se remplissant et en se dilatant, au contraire, sa partie antérieure s’élève derrière les muscles droits , déplaçant le péritoine dont elle se recouvre , et faisant au - dessus de la symphyse une saillie variable depuis quelques lignes jusqu’à deux à quatre pouces. Les tégumens du ventre , un tissu cellulaire quelquefois épais et graisseux , les fibres aponévrotiques entre-croisées qui forment la ligne blanche , et sur les côtés les muscles droits et pyramidaux , telles sont les parties qui protègent alors la vessie , et qu’il faut diviser pour parvenir jusqu’à elle.
Bornée en avant par Tarcade pubienne , en arrière par une ligne qui s’étendrait d’une tubérosité ischiatiquc
Ses l’appoi'lSj
A. Avec la région hypogastrique.
B. Avec le périuée,
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à l’autre , en passant au devant de l’anus , et sur les côtés par les branches descendantes des pubis et ascendantes des ischions , la région périnéale a une forme triangulaire ; son sommet est en avant ; sa base touche au rectum ; elle est divisée par te raphée en deux parties latérales, symétriques , et dont la figure est analogue à la sienne. Le coi de la vessie n’est pas, comme on le dit généralement encore , placé en avant de cette région et fixé sous la symphyse ; il est situé au contraire en arrière, près du rectum , et susceptible d’étre élevé ou abaissé, suivant l’état de réplétion ou de vacuité de cet organe ou de la vessie elle-même.
Sur la ligne médiane du périnée on rencontre le scrotum en avant , en arrière les té^umens étendus entre cette poche et l’anus , et sous lesquels un tissu cellulaire graisseux asvsez abondant est étendu. Après avoir enlevé ces parties, on découvre, d’arrière en avant , les fibres circulaires du sphincter externe , la réunion des muscles Iransverses du périnée, les muscles bulbo-caverneux, le bulbe de l’orètre , et enfin la portion spongieuse de ce canal. Plus profondément , entre le bulbe et l’anus , on rencontre la portion membraneuse de l’urètre , la prostate et le coi de la vessie. En arrière, s’étend l’extrémité inférieure du rectum, qui n’est séparée de ces parties que par des veines et de petites artères ; en avant du bulbe, et au-dessus de fui être, sont placés les corps caverneux, le ligament triangulaire de l’arcade pubienne, les iigamens prostatiques , et enfin , dans le bassin , la partie la plus inférieure de la face antérieure de la vessie.
Au-dessous des tégumens placés sur les côtés du pé-
Caïiies situées
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rinée , existe une ligne celluleuse, obliquement étendue d’avant en arrière , et de dedans en dehors , depuis le bulbe urétral jusqu’à l’espace compris entre l’anus et la tubérosité de l’ischion. Le long de celte ligne rampe l’artère superficielle du périnée ; en avant , elle est coupée à angle droit par l’arlère transverse, et par celle du bulbe; en dehors d’elle , se trouvent le muscle ischio-caverneux, l’origine du corps caverneux, et la branche de l’ischion, qui soutient et protège l’artère honteuse interne. Entre ces parties et celles qui correspondent à la ligne médiane existe une sorte de canal celluleux, qui pénètre en haut jusqu’au col de la vessie, et au muscle releveur de l’anus^ parcouru, dans toute cette étendue, par des vaiseaux , et correspondant en arrière à un plexus veineux , souvent très considérable. Un intervalle de deux pouces et demi environ, sépare les tubérosités ischiatiqoes ; et l’épaisseur du périnée varie, suivant l’embonpoint des sujets, depuis un pouce et quelques lignes jusqu’à trois pouces et demi.
Le bas-fond de la vessie correspond au rectum dans une étendue d’environ trois pouces , intervalle qui sépare le repli postérieur du péritoine , du bord postérieur de la prostate , et le long duquel on ne trouve ni vaisseau ni nerf considérable. Cet espace est plus large en haut et en arrière qu’en bas et en avant ; il est moins considérable chez les sujets dont la vessie est peu développée, et il diminue pendant les vioiens efforts du diaphragme.
Chez la femme , la vessie est située au devant de la matrice ; son has-fond appuie sur le vagin , auquel il adhère; son col n’est point entouré par la prostate; enfin, sur les côtés et en avant de l’urètre, existe,
sur les Cillés de celle régioii.
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au-dessous de l’arcade , un espace rempli de tissu cellulaire et de rameaux veineux , à travers lequel on peut pénétrer jusqu’à la partie inférieure de la face antérieure de l’organe.
Formés tantôt spontanément, et tantôt par l’apposition des principes cristallisables de l’urine autour de corps étrangers qui ont pénétré dans îa vessie , les calculs urinaires de cet organe diffèrent entre eux par leur figure, leur nombre, leur volume, le poli ou la rugosité de leur surface , la densité de la substance qui les constitue. Leur composition n’est pas moins variable , bien que l’acide urique, l’oxaîate de chaux et les phosphatées d’amoniaque, de chaux et de magnésie, en forment généralement la base. Une matière animale, de nature muqueuse, se rencontre dans tous ces calculs : serait-elle indispensable pour unir les molécules qui les forment? La sécrétion plus abondante de cette matière aurait-elle quelque influence sur leur développement ?
Quoi qu’il en soit, les accidens qu’ils déterminent sont d’autant plus graves qu’ils existent depuis plus long-temps , que leur volume est plus considérable et leur surface plus inégale. Un sentiment continuel de pesanteur à la vessie , des envies fréquentes d’uriner , une démangeaison très vive le long de l’urètre , et spécialement fixée à l’extrémité du gland, tels sont les phénomènes les plus légers que ces calculs déterminent. L’excrétion de l’urine est douloureuse , lorsque la vessie achève de se vider; le malade est sollicité alors à tirailler et à étendre la verge ; le jet du liquide s’interrompt souvent, sans cause et tout-àcoup, pour reparaître ensuite, lorsque le malade change de situation. Des mucosités blanchâtres, filantes et mêlées
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de graviers sont quelquefois abondamment rendues; les exercices violens augmentent la douleur , et déterminent fréquemment l’excrétion d’une certaine quantité de sang.
Incessamment irritées par la présence du calcul, les parois de la vessie s’enflamment, se contractent avec violence sur le corps étranger, que l’on a vu présenter alors un grand volume et se creuser, sur ses côtés, par deux sillons destinés au passage continuel et involontaire de l’urine. La membrane muqueuse vésicale s’épaissit assez souvent, devient fongueuse, et des végétations, nées de sa surface, s’implantent quelquefois dans les inégalités du calcul, de manière à le retenir avec force et à rendre son extraction difficile. Ordinairement alors les douleurs sont continuelles , intolérables; le sommeil a fui, et la fièvre conduit plus ou moins rapidement le sujet au marasme et au tombeau. Les calculs développés dans les cavités que forme quelquefois la membrane muqueuse de la vessie entre les fibres de la tunique charnue, étant immobiles, peuvent exister long -temps sans occasioner d’accidens graves , et même sans que leur présence puisse être reconnue.
L’examen attentif des phénomènes indiqués plus haut permet presque toujours de prononcer qu’un calcul est contenu dans la vessie. Cependant il est possible et même facile de se tromper alors, et le cathétérisme peut seul faire connaître avec certitude l’existence du corps étranger. Il faut constamment y recourir; et un précepte que l’on ne doit oublier en aucun cas, consiste è ne jamais opérer sans avoir , à l’instant même de l’opération, senti encore le calcul avec le cathéter.
L’exploration de la vessie exige une attention spéciale,
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un tact délicat et exercé, une grande habitude de pratiquer cette opération. La sonde avec laquelle on y procède est ordinairement d’argent, et le stylet qui la parcourt doit être surmonté d’une sorte de tête , qui , s’appliquant aux yeux de l’instrument, les oblitère et empêche p lorsqu’on le juge convenable , l’urîne d’y pénétrer. On recourbe presque toujours trop les sondes ; elles n’ont besoin que d’une légère inflexion è leur extrémité ; et la verge étant relevée de manière à faire un angle droit avec l’axe du corps, Furètre peut même, au besoin, être facilement parcouru par une algalie entièrement droite. Les instrumens trop recourbés sont difficiles à diriger , leur bec appuie avec trop de force contre la paroi supérieure de Furètre, et il arrive quelquefois qu’ils heurtent contre le ligament triangulaire, ou qu’ils relèvent trop la portion membraneuse du canal qu’ils parcourent, au lieu de pénétrer dans le col de la vessie.
Pour exécuter le cathétérisme, le sujet doit être situé, ou debout , les cuisses écartées, à demi fléchies, et le dos appuyé contre un plan solide , ou couché sur le bord gauche de son lit, la paroi antérieure du tronc étant relâchée. Le chirurgien saisît latéralement la verge avec la main gauche, derrière le gland, de manière l\ ce : que le pouce et le doigt indicateur dont il fait usage ne compriment pas Furètre, et que l’ouverture de ce canal soit à découvert. L’organe étant a longé et relevé vers l’abdomen, le bec de la sonde, convenablement | graissée, est présenté h l’orifice du canal, dans lequel |i on l’enfonce avec douceur. A mesure que, de la main droite, on pousse l’instrument, dont la concavité est tournée vers l’arcade pubienne , et qui est tenu entre •
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le pouce et les deux autres doigts, on étend avec Tautre main le pénis sur elle. Lorsqu’il est parvenu sous la voûte formée par les pubis, le cathéter, ainsi que la verge, doivent être graduellement ramenés vers les cuisses, et bientôt il entre dans la vessie. A l’instant ou Ton exécute ce mouvement de bascule, il faut soulever légèrement le cathéter, afin de le faire glisser avec plus de facilité sous la base du ligament périnéal. L’urètre n a que huit 5 neuf pouces de longueur ; on est averti que la sonde a pénétré, au défaut de résistance que l’on éprouve, à la facilité avec laquelle on peut remuer la sonde, de manière à faire parcourir à son bec des arcs de cercle plus ou moins étendus , enfin à la sortie de l’urine.
Les anciens lithotomistes, plus jaloux de faire briller leur dextérité que d operer sûrement , introduisaient la sonde de manière h ce que sa concavité répondît en bas. Lorsqu’elle était arrivée sous la symphyse, ils lui fusaient rapidement décrire un demi-cercle qui la replaçait dans une meilleure situation , en même temps qu’elle pénétrait dans la vessie. Ce mouvement, nommé tour de maître, est aujourd’hui rejeté. M. Abernethy s’en sert encore, et lui a fait subir quelques modifications peu importantes.
Î1 est plus facile de sonder les femmes que les hommes. Les grandes et les petites lèvres de la vulve étant écartées avec la main gauche, il est aisé d’introduire dans 1 oriiice de I urètre le bec de l’instrument, que l’on pousse ensuite jusqu’il ce qu’il pénètre dans la vessie. Le chirurgien doit se rendre cette légère opération tellement
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familière qu’il puisse l’exécuter sans avoir besoin de voir les parties sur lesquelles il agit.
Pour explorer la vessie , il faut , l’urine y étant retenue , porter successivement le pavillon de la sonde en haut, en bas, et sur les côtés, en lui imprimant des mouvemens de rotation qui promènent en quelque sorte son bec sur toutes les parois vésicales. Lorsque ces tentatives demeurent sans succès, il convient de faire sortir l’urine , et de les réitérer pendant qu’elle s’écoule : il est rare qu’alors on ne sente pas la pierre , excepté lorsqu’elle est enchatonnée et recouverte dans presque toute son étendue par les membranes vésicales. Lorsque le bec de la sonde heurte contre le calcul, on éprouve la sensation d’un choc sec et du froissement de deux corps solides l’un sur l’autre ; quelquefois un bruit sensible se fait entendre et peut même êire perçu par les assistans.
La pierre se fait-elle sentir dans toutes les parties de la vessie? il est à croire que son volume est considérable. Le calcul est petit, au contraire, si la sonde ne le touche que rarement, de manière à le perdre presque aussitôt. Il est dur quand la sonde portée sur lui rend un son clair et éprouve beaucoup de résistance; enfin, sa surface est présumée lisse ou raboteuse , suivant que l’instrument disse aisément ou se trouve constamment arrêté sur elle.
Afin de mieux s’assurer encore du volume de la pierre et de l’état de la vessie, il convient, le malade étant couché sur le dos, de porter un ou deux doigts dans le rectum, en même temps que l’on déprime la région hypogastrique, et de chercher ainsi à toucher et à saisir le corps étranger. On reconnaît d’ailleurs de cette manière la lar-
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geur du rectum ou du vagia , et les rapports de ces organes avec la vessie, ainsi que l’état de flaccidité et de relâchement, ou de racornissement et de contraction de cet organe î connaissances précieuses ensuite pour l’opération.
Aux arcanes vantés par le charlatanisme et accueillis par la crédulité , les chimistes ont fait succéder des substances plus propres , au premier ajîord , à dissoudre ou à décomposer les calculs dans la vessie ; mais ni l’eau de chaux proposée par White , ni la magnésie à laquelle MM. Home, Brande et Hatchett semblent accorder quelque confiance, ni les alcalis fixes essayés par Fourcroy , ni enfin les substances dépourvues d’azote, à l’iisage continué desquels M. Magendie conseille de recourir, n ont joui jusqu’à présent d’une eflicacité réelle dans le cas de calcul vésical bien démontré.
On peut porter le même jugement sur les injections dissolvantes qui, trop faibles , demeurent sans effet, et dont la force, lorsqu’elle est plus considérable, se dirige d abord sur la vessie. Cependant, il serait possible dans ce cas que , suppléant à l’activité du liquide par sa quantité et par la continuité de son action, la sonde à double courant présentât des ressources précieuses : c’est à l’expérience à prononcer sur ce point.
MM. Amussat , Leroy et Giviale ont proposé , pour briser les calculs dans la vessie , des instrumens qui se composent de pinces à trois ou à quatre branches, renfermées dans une canule, et propres à saisir la pierre , tandis qu une espèce de pivot, placé au centre de l’instrument, et mis en jeu par un archet, pénètre dans le
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corps étranger, et le fait éclater. Les petits fragmens sont ensuite extraits, et les plus gros sont de nouveau soumis au perforateur. L action de ces instrumens est trop incertaine, trop dangereuse, et peut-être aussi trop inutile, par la difficulté d extraire tous les fragmens de la pierre, pour que Ton y ait recours sur l’iiomme vivant. Cette voie, toutefois, ne doit pas être dédaignée , elle peut conduire à d^he^ureux résultats, et il est à desirei que les difficultés qu’elle présente ne découragent pas ceux qui ont entrepris de la parcourir.
L’extraction est donc , jusqu à présent , le mo^en le plus sûr de guérir les sujets qui sont affectés de calculs uiinaires. L’opération que l’on pratique alors est désignée sous le nom de lithotomie ; cependant, comme ce n est pas la pierre que l’on coupe en l’exécutant, mais bien la vessie, la dénomination de cystotomie lui convient mieux. On peut la pratiquer suivant plusieurs méthodes et un giand nombre de procédés; les règles suivantes doivent servir de R'uide dans le choix des unes et des autres : parve-
nir à la vessie par la voie la plus courte , la plus directe , et 'sur laquelle se rencontrent le moins grand nombre de vaisseaux ; 2° ouvrir au calcul un passage assez large pour l’extraire aisément , quel que soit son volume , sans déchirer et sans contondre les parties divisées ; 5“ faire une plaie telle qu’après la sortie de la pierre^ on n’ait à craindre ni inflammation dangereuse, ni infiltration d’urine , ni hémorragie grave ; une plaie enfin dont la prompte cicatrisation rende aux organes atteints par 1 instrument le libre et entier exercice de leurs fonctions.
On peut ia laaliquer par les méiliodcs suiyanles.
Connu avant Celse , et appelé -petit appareil, au seizième siècle , afin de le distinguer de la méthode de Ma-
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rîanus qui venait d’être découverte , le procédé des anciens pour pratiquer la cystotomie était fort simple. On n’y pouvait recourir que jusqu’à l’âge de douze à quinze ans. Le sujet, couché sur les genoux d’un homme fort, ou sur les genoux correspondans et liés ensemble de deux hommes, assis l’un près de l’autre, avait le périnée saillant, et les pieds, réunis aux mains, fortement écartés. Le chirurgien alors introduisait le doigt indicateur et le médius de la main gauche dans le rectum , les plaçait en supinalion, recevait le calcul dans leur concavité et le poussait avec force en avant contre le côté gauche du périnée. Ensuite, avec la main droite, il faisait à la peau une incision recourbée, dont les branches étaient dirigées vers la cuisse gauche ^ et pénétrait jusqu’au calcul, dont 1 extraction était achevée au moyen d’une petite curette glissée derrière lui dans la plaie.
Le grand appareil , ainsi nommé à raison du nombre des instrumens qu’il exigeait, est frappé depuis longtemps d’une proscription beaucoup plus générale et plus complète encore que l’opération de Celse. On doit toutefois à ceux qui le mirent en usage la manière de placer et de fixer le sujet que l’on emploie encore aujourd’hui. Inventée en lôaS par Jean de’ Romani, décrite par Mariano Santo de Barletta en io35, communiquée ensuite à Octavien da Villa, cette méthode fut transmise par lui à Laurent Colot, dans la famille duquel elle demeura secrète durant quatre générations, bien que A. Paré, Fabrice de Hilden et Govillard l’eussent décrite. Celle opération consistait à faire au périnée une incision étendue le long du côté gauche du raphée, depuis le bas du scrotum jusqu’à un travers de doigt de l’anus. L’urètre étant
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ouvert, on glissait dans la vessie, soit les deux conducteurs, soit le dilatateur, soit enfin le gorgeret , avec lesquels on dilatait, ou plutôt on déchirait avec force, la portion membraneuse de ce canal, le col de la vessie et la prostate, afin d’ouvrir une voie à l’introduction des tenettes, et à l’extraction du calcul.
L’appareil latéralisé présente ce caractère , que l’incision que l’on pratique pour Texécuter commence sur la ligne médiane , à l’endroit où finissait celle du grand appareil , et se prolonge en arrière et en dehors, entre l’anus et la tubérosité ischiatique gauche. Lfincision profonde suit la même direction ; c’est-à-dire que , commencée à Turètre, elle s’étend aux parties latérales du col de la vessie et de la prostate. Découverte par frère Jacques, et devenue bientôt l’objet des plus vives controverses, comme des travaux les plus multipfiés, celte méthode peut être exécutée suivant un grand nombre de procédés , dont la plupart sont tombés dans l’oubli , mais qui peuvent se rapporter à trois , suivant que , l’incision extérieure étant faite , on divise les parties profondes avec le bistouri, ou que l’on porte sur elles une lame tranchante, plus ou moins large, qui les coupe en pénétrant, ou, enfin, que l’on introduit dans la vessie un instrument susceptible de s’y développer , et qui incise les parties lorsqu’on le relire.
Avant de pratiquer l’opération de la cystotomie , il importe de bien examiner l’état général du malade. On doit s’abstenir de l’opération s’il exisle des signes manifestes d’entérite ou de péritonite chrc^iique. J1 faut, par des préparations convenables, amenei* un état général de relâchement, et diminuer la disposition des viscères à
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l’irritalion et à la phlogose. La veille de l’opération , un lavement sera administré ; un autre lavement, destiné à vider le rectum , doit être donné une heure avant celle fixée pour opérer.
Ces précautions étant prises, et, je le répète, elles sont de la plus haute importance , il faut situer le malade. Une table solide, garnie de matelas, de draps et d’alèzes, sera disposée pour le recevoir. Il doit y être placé de telle manière que les tubérosités ischialiques dépassent d’un pouce au moins le plan qui le supporte. On lui fait alors saisir les talons avec les mains ; un lac , formant à son milieu un nœud coulant , placé autour du poignet, fixe la main à la partie externe du pied, en les enveloppant tous deux de ses circonvolutions. Deux aides, appuyant une des mains sur le dos du pied ainsi fixé, et l’autre à la partie interne du genou, écartent ces parties, et mettent le périnée parfaitement à découvert. Il ne faut pas que le tronc du malade soit trop élevé : cette situation favorise les efforts des muscles abdominaux, et augmente la tendance qu’ont les viscères à se porter sur la vessie, et à déprimer son sommet. On se trouve beaucoup mieux de donner au sujet une situation presque horizontale, et de glisser seulement quelques oreillers sous sa poitrine et sous sa tête. Une personne placée en arrière prévient les mouvemens de la partie supérieure du tronc; une seconde, située au côté gauche du malade, sera chargée de maintenir, avec la main droite, la plaque du cathéter, et de relever le scrotum avec l’autre. Enfin, les instrumens seront présentés au chirurgien, et reçus de lui après qu’il en aura fait usage, par un dernier aide.
puis le placer , ainsi
(jue les aides.
Appareil.
Procédé
opératoire.
1'' Temps.
Division des parties molles cxléri(!ures , et ouverture de i’urètre.
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■ Un cathéter dont la cannelure soit large, profonde et pariaitement lisse ; un bistouri convexe, un bistouri boulonné, des pinces, des fils cirés, de l’eau, des vases, des éponges, une seringue dont la canule se termine en arrosoir, tels sont, avec le gorgeret d’Hawkins, ou le lithotome caché du frère Corne, si l’on juge convenable de s’en servir, les objets qu’il faut préparer d’avance.
Le procédé employé pour exécuter l’opération de la lithotomie par la méthode ialéraüsée peut se partager en deux temps, dont l’un consiste à diviser les parties molles extérieures, et à ouvrir l’urètre, l’autre à inciser la fin de la portion membraneuse de ce canal, le col de la ves- ‘ sic et la prostate. Le premier temps n’a jamais varié, il est le même dans tous les procédés ; l’exécution seule du second a exercé le génie inventif des chirurgiens du siècle dernier.
Le sujet et les aides étant situés ainsi qu’il a été dit, le chirurgien, qui s’est assuré une dernière fois de la présence du calcul, se place devant le périnée du malade, introduit le cathéter dans la vessie, et inclinant sa plaque vers l’aine droite, en môme temps qu’il lui donne une direction perpendiculaire à l’axe du corps , le confie à l’aide chargé de le maintenir invariablement dans celte position. Le scrotum étant relevé, l’opérateur tend les tégumens du périnée avec les trois premiers doigts de la main gauche, dont la paume est inclinée en haut, puis, avec le bistouri, tenu comme une plume à écrire, dont sa main droite est armfie, il fait aux tégumens une incision étendue depuis huit à douze lignes au-devant de l’anus, jusqu’à l’espace compris entre cette ouverture et la tubérosité de l’ischion gauche. D’un second coup,
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porté dans la même direction, le tissu cellulaire dont, ces parties sont abondamment pourvues est divisé. Le doigt indicateur gauche, dont le bord cubital est dirigé en haut, doit alors être porté dans l’angle supérieur de la plaie,, et son ongle enfoncé dans la rainure du cathéter, qu’il est facile de sentir à travers la paroi de l’urètre. Cet ongle sert de guide à la pointe du bistouri, que l’on enfonce sur lui, et qui, parvenu dans la rainure du cathéter, doit être porté en bas, dans l’étendue de deux à trois lignes, afin d’inciser la portion membraneuse de Turèlre. Là finit le premier temps de l’opération; le doigt indicateur doit rester dans la plaie, et son ongle ne pas abandonner la rainure du cathéter.
Afin d’opérer plus sûrement la division du col de la vessie et de la prostate, Ledran et Pouteau introduisaient dans la vessie , sur la rainure du cathéter, une sonde cannelée, qui, le cathéler étant retiré, servait de guide au bistouri avec lequel ils pratiquaient l’incision. La sonde de Pouteau portait à son manche un niveau d’eau, afin de pouvoir exactement mesurer rinclinaison que l’on donnait à sa cannelure. A ces procédés se rattache celui de Lecat, dont le cystîtome, ou le gorgeretcystitome, conduits sur la rainure du cathéter, divisaient les parties en s’enfonçant vers elles. Ces instrumens et ces procédés ne sont plus employés.
Le gorgeret d’Hawkins a seul été conservé, et l’on en fait encore usage en Angleterre, en Italie et en Allemagne. Quelles que soient les corrections que lui aient fait subir Blicke, Cline, B. Bell, Cruickshanck, DesaultetM. Scarpa, cet instrument consiste toujours en une lame plus ou moins recourbée, plus ou moins large, tranchante sur
2* Temps.
Incision de la tin de la partie membraneuse de l’ urètre , du col de la vessie et
de la prostate.
Procédés de Ledran , Pouteau et Lecat.
Pi'Océdê de Hawkins.
Proc*‘(îé de frère Côme.
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celui de ses bords qui est inférieur, quand on tourne sa concavité à droite, et montée sur un manche recourbé du côté de sa convexité. Pour se servir du gorgeret, il faut le saisir de manière à ce que son bord tranchant soit dirigé dans le sens de la plaie extérieure, et porter, sur le doigt indicateur gauche, son extrémité dans la rainure du cathéter. Le froissement qui résulte du contact immédiat de deux corps métalliques annonce qu’il est parvenu dans l’urètre. Alors, saisissant de la main gauche la plaque du cathéter, et l’élevant de manière à rapprocher sa concavité des pubis, le chirurgien enfonce, avec la droite, le gorgeret dans la vessie, à deux ou trois pouces de profondeur. Durant ce mouvement, l’instrument doit conserver une direction horizontale, et son extrémité ne point abandonner la rainure du cathéter. On à voulu disposer tellement cette rainure et le bouton du gorgeret, que celui-ci ne pût se séparer de l’autre qu’après l’avoir entièrement parcourue ^ mais ce mécanisme ajoute aux difficultés de l’opération, sans la rendre plus sûre.
Le lithotome caché est trop connu pour qu’il soit nécessaire de le décrire ici. Son manche a dû être placé d’avance de manière à ne permettre à la lame que le degré d’ouverture jugé convenable. Pour en faire usage, il faut le saisir de la main droite, et glisser la languette qui termine sa gaine sur le doigt indicateur gauche, jusque dans la rainure du cathéter: on sent qu’elle y est arrivée au contact métallique dont il a déjà été question. Alors le cathéter est saisi et soulevé par l’opérateur, et le lithotome glissé dans la vessie. La sortie de l’urine annonce que l’instrument y a pénétré ^ alors, dégageant le cathé-
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ter, on le retire. Le lilhotome est ensuite saisi à deux mains, la droite placée sur le manche, la gauche au niveau de la noix de la Bascule, et la lame inclinée dans la direction de la plaie extérieure. On presse à cet instant sur la bascule; rinstrument s’ouvre dans la vessie, et on le retire horizontalement et avec précaution au dehors*
Gheselden terminait l’opérallon avec le couteau court, à tranchant convexe, et concave du côté du dos, qui lui avait servi à la commencer, et que l’on remplace par le Bistouri convexe ordinaire. Cet instrument , après Tou-* verture de l’urètre , doit être glissé dans la rainure du cathéter, sur le doigt indicateur, qui ne l’a pas abandonnée. Puis le chirurgien saisissant de la main gauche la plaque du conducteur, l’élève, et fait pénétrer, de la droite, la lame du bistouri dans la vessie : la sortie plus abondante de l’urine annonce qu’elle y a pénétré. On incise alors le col de la vessie ainsi que la prostate , et l’on agrandit, en retirant l’instrument, le canal de la plaie, dans la direction de l’ouverture extérieure. Si l’on craint de blesser le rectum, à raison de sa dilatation , on peut recourir au procédé employé d’abord par Moreau , et qui consiste à diviser le col de la vessie et la prostate, et à retirer le bistouri en relevant sa lame, de manière à ménager le tissu cellulaire graisseux qui entoure l’intestin et que des vaisseaux sillonnent dans tous les sens. La plaie alors, au lieu d’avoir la figure d’un trapèze, dont le côté postérieur est le plus long , semble former deux triangles réunis à leur sommet.
M. Guérin a inventé un cathéter qui, sans ajouter à l’excellence de la taille latéralisée, rend son exécution plus facile. Cet instrument , au lieu de présenter une
Procé<îé qui consisté à ne faire usage que du bistouri.
Le procédé de Moreau peut alors devenir utile.
Instrumerit do M. Guérin.
Procédé qui consiaJe à pratiquer l'opéra! ion en
un *eul temps
tl a été attribué à M- Lisfranc,
4*’ ^ pparell latéral.
Procédé de Foubeit.
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plafjut^ , se recourbe, et se leriuine par un trou carré que traverse une sonde cannelée, solide et aigue. Poussée en avant, cette sonde va rejoindre îa cannelure do cathéter, que Ton n’a dès lors jamais besoin de chercher, et qui conduit d’un seul coup le bistouri dans la ves>ie.
Les deux ttmips qui viennent d'être décrits peuvent être exécutés en un seul. Pour cela le chirurgien s’empare du cathéter ; un aide re'ève le scrotum, et tend le périnée. Après avoir senti à travers les tégumens la caFinelure du conducteur, on y pbmge la pointe d’un bistouri, ou mieux encore d’urî petit couteau h arnpiilalion, que l’on fait glisser immédialenK'nt jusque dans la vessie, J.a sortie de Turine indique l’ouverture de cet organe. Alors, abaissant le poignet, on retire rinsirument, en agrandissant la plaie du ( ôté delà tubérosité ischialique. Ce procédé, employé depuis long temps par les personnes habituées à la manœuvre des opérations, a été, mais à l(^rl, attribué à M. Lisfranc.
Imaginé par Foubert , à l’époque ou les chirurgiens françai-. , allemands et anglais s’elForçaient à l’envi de découvrir le procédé de Raw, l’appareil latéral a pour caractère une incision faite au périnée et à la vessie, parallèlement aux branches ascendante de l’ischion el descendante du pubis, en laissant le col vésical intact. Celte opération exige que le réservoir de l’urine soit distendu, ou jîar une injection d’eau, ou parle liquide qu’y versent les uretères, el que l’on y retient en comprimant la vorge. Ces préparatifs étant laits , Foubert plongeait, près de la tubérosité ischiar!(|ue gauche, un trois quarts, long de cinq pouces et demi, et dont la canule présentait une rainure qui devait être dii igée en haut. La profondeur à la-
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quelle l’inslrument a pénétré, le défaut de résistance que I on éprouve, ainsi que la sortie de quelques gouttes de liquide, indiquent à l’opérateur qu’il a pénétré dans la vessie. Un couteau long, étroit, et dont le manche est incliné sur le tranchant de la lame, est alors glissé le long de la cannelure du trois-quarts, et sert à faire l’incision (lé sirée,
Thomas employait à cet efiet une sorte de lithotome caché , droit, dont la gaine était terminée par une pointe aiguë, et qu’il enfonçait jusqu’à la vessie, sur le côté gauche du périnée, près de l’arcade pubienne. Ouvert dans le réservoir de l’urine, cet instrument, dont la lame était dirigée en bas, agrandissait en sortant la plaie qu ii avait faite, et la rendait semblable à celle que Foubert exécutait.
Le haut appareil, inventé par Franco, n’avait été que rarement pratiqué, jusqu’à ce que Douglas, en Angleterre, et Morand, en France, l’eussent remis en honneur. Cheselden l’avait d’abord adopté. 11 -aurait cependant été peut-etre banni de la pratique , si frère Corne n’avait perfectionné son exécution. Franco avait opéré sur la saillie fnrmée par le calcul, que les doigts placés dans le rectum soulevaient vers l’hypogastre; Rousset voulait que 1 on distendît d abord la vessie par des injections , afin de la rendre saillante au-dessus des pubis; mais ces procédés sont depuis long-temps abandonnés.
Pour exécuter le procédé de frère Corne , le plus méthodique, elle seul qu’on pratique aujourd’hui, on doit préparer un cathéter, un bistouri droit , une sonde cannelée solide ou un bistouri boutonné , une canule , et une sonde à dard, espèce d’algalie percée à son bec , et
Procédé d« Thomas
Haut appareil
Procédé de Franco,
Procédé de Rousset,
Procédé
de
frère Côme.
Appareil.
Manuel
opératoire.
Premier temps.
Second temps.
Troisième temps.
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qui reçoit un stylet dont Textrémité est aiguë et cannelée du côté de la concavité de rinstrument.
Le sujet ayant d’abord été situé et maintenu comme pour la pratique du grand appareil , et le cathéter étant introduit, le chirurgien fait au périnée une incision d^environ un pouce, qui se termine au côté gauche de l’anus. L’urètre est ensuite ouvert dans la même étendue. Avant de retirer le cathéter , on introduit sur sa cannelure la sonde cannelée droite, qui sert elle-même de conducteur à la sonde à dard. Lorsque celle-ci est parvenue dans la vessie, le sujet doit être délié, étendu sur le dos, la tête , la poitrine ainsi que les cuisses fléchies et rapprochées du ventre. Le chirurgien fait alors aux tégumens de la région hypogastrique une incision longue de trois pouces , parallèle à la ligne blanche , et qui , en bas , repose sur la symphyse pubienne. Les fibres aponévroliques étant mises à découvert , frère Corne plongeait dans la partie inférieure de la plaie son bistouri troisquarts, dont la lame , s’écartant en haut de la tige, agrandissait la plaie ; mais cet instrument est inutile. II vaut mieux inciser avec le bistouri la partie inférieure de la ligne blanche, et, dans la petite ouverture que l’on a faite, introduire, soit la sonde cannelée, soit le bistouri boutonné , et agrandir la plaie, sur la première ou avec le second, jusqu’à ce qu’elle ait les mêmes dimensions que celle des tégumens. Gela fait , on introduit le doigt indicateur de la main gauche dans la plaie de riiypogastre , et prenant de la droite le pavillon de la sonde à dard , on en dirige le bec de bas en haut , depuis les pubis jusqu’aux limites des adhérences du péritoine à la vessie. Portant alors l’instrument vers la plaie,
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son extrémité soulève les parois vésicales, leur fait former une sorte de mammelon, que le chirurgien saisit entie le pouce et le doigt indicateur de la main gauche. Un aide pousse le talon du stylet que renferme la sonde i la flèche sort entre les doigts de 1 opérateur, qui s*en empare. Le pavillon de la sonde restant confié à Taide, le chirurgien , armé du bistouri , agrandit de haut en bas la plaie de la vessie , en divisant aussi loin que possible la face antérieure de ce viscère. Alors, recourbant le doigt indicateur de la main gauche en forme de crochet , afin de soutenir les parois vésicales dans l’angle supérieur de la plaie, il ordonne à l’aide de faire rentrer le dard dans la sonde et de retirer cet instrument ,
après quoi il procède à la recherche et à l’extraction du calcul.
Tel était l’état de la science lorsque M. Sanson îma- so Méthode gina de pénétrer dans la vessie par le rectum. Les rapports de ces deux organes rendaient un tel projet facile Eiieestdue à exécuter , et deux voies se présentaient pour y parvenir : l’une consiste à diviser la fin de l’urètre, le col de la vessie et la prostate ; l’autre, en respectant ces parties , à attaquer le bas fond du réservoir de l’urine, derrière la base du corps folliculeux qui entoure son col.
Tout étant disposé, l’aide doit tenir le cathéter, qu’on premier procédé, lui confie , dans une situation parfaitement droite. Le doigt Indicateur gauche est alors introduit dans le rectum, sur sa pulpe on glisse la lame d’un bistouri ordinaire
dont le tranchant, dirigé ensuite en haut, sert à diviser, d un seul coup, et dans la direction du raphée, le rebord de l anus et la partie attenante de l’intestin. Alors la prostate est mise h découvert; porté au-devant delle, lé
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Second procédé.
Procédé
de
M. Dupuyjren
y'’ MélhoiUg Je MM.
Tltonifon ei DupuyU'cn.
Procédé
doigt indicateur reconnaît la portion membraneuse de rurètre, et son ongle sert de guide au bistouri pour pénétrer dans la cannelure du cathéter. Le co! de la vessie et la prostate sont ensuite aisément divisés, sur la ligne médiane, en ménageant autant que possible le rectum. Le doigt introduit ensuite dans la plaie en reconnaît Fétendue, et permet de faire pénétrer les teneltes, après que l’on a retiré le cathéter.
Suivant le second procédé, que Fon pofirrait appeler vésical^ pour le distinguer du précédent, qui recevrait le nom (Vurétral ou de prostatique, le rebord de Fanus étant incisé , le chirurgien porte son doigt profondément da ns la plaie, reconnaît la base de la prostate, et découvre, derrière elle, la rainure du cathéter, dans laquelle il porte le bistouri. Le tranchant de cet instrument étant presque horizontalement enfoncé dans Forgane , on divise la vessie beaucoup plus haut que le rectum, et Fon s’ouvre un large passage dans le premier de ces organes.
Désirant épargner le plus possible la partie inférieure du rectum, et détruire le parallélisme entre la plaie de cet organe et celle de la vessie , M. Dupuytren , après avoir incisé Fanus , en entamant à peine la membrane muqueuse intestinale, se propose d’ouvrir l’urètre, et ensuite de diviser latéralement le col de la vessie et la prostale: il espère rendre ainsi plus facile à s’oblitérer l’ouverture qui fait communiquer le rectum avec la poche urinaire.
M. Thomson exécute l’opération de la taille de la manière suivante: après avoir incisé les tégumens et l’urètre , comme dans la taille latéralisée, il porte dans le col l de la vessie une sonde cannelée ordinaire. Suivant que
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le calcul est plus ou moins volumineux, il dirige la rainure de la sonde entre Tanus et l’ischion, ou vers la branche du pubis, ou du côté de la symphyse, et fait, avec un bistouri droit, une incision qui , suivant les cas, est, ou oblique en arrière et en dehors, ou transversale, ou verticalement dirigée en avant.
M. Dupuytren a divisé, au contraire, les tégumens du périnée le long de la ligne médiane , depuis^ un pouce environ au-devant de l’anus , jusque très près de cette ouverture. L’urètre étant ouvert dans la même étendue , une sonde cannelée fut introduite dans la vessie. On retira alors le cathéter, et la rainure de la sonde étant dirigée en .haut, on incisa avec un bistouri la partie supérieure du col de la vessie, de la prostate et de la portion membraneuse de l’urètre.
Il est facile de voir que toutes les manières qui viennent d’être indiquées pour exécuter l’opération de la taille se réduisent , en dernier résultat , à trois méthodes générales, que l’on peut désigner sous les noms d'abdomino-vésieale , de périnéo-vésicale et de recto-vésicale,
La première de ces méthodes n’expose à aucune hémorragie; les calculs les plus volumineux peuvent être aisément extraits par la plaie qui résulte de son exécution. Toutefois, les contractions des muscles droits sont, chez certains sujets, tellement fortes qu’il a été nécessaire de les inciser en travers. Si, comme le voulait Rous- I set, on distend d abord la vessie, on s’expose à voir cet organe , ou se rompre , ou s’enflammer avec violence à la suite de l’irritation dont il a été le siège. L’ouver- I ture de la vessie, située en haut, ne livre que difliciie- 1 nient passage h l’urine, qui s’épanche avec facilité dans
de
M. Thomson.
Procédé
de
M. Dupuytren.
Jugement sur I ensemble de
ces méthodes et de
ces procédés.
A. Sur la méthode abdomino- Tésicale
Le procédé de IVère Côme çst le moins désafanlageux de c< ux qui
s’y rapportent.
B. Sur la uiélhode périnéo-vésicale.
Les opérations de Gelse
et
de Marius sont rejetées.
La taille latérale a éprouvé le rué me sort>
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le bassin, et y détermine des abcès. Lorsque, pour éviter cel inconvénient, on incise d’abord le périnée, comme le prescrit frère Côme , la vessie se trouve ouverte en deux endroits, et par conséquent plus disposée à l’inflammatioD. Cependant ce danger est moins grand que l’autre, et le procédé du moine litholomiste doit être préféré. Mais si la taille hypogastrique présente, au milieu d’un grand nombre d’inconveniens , des proba^ bilités de guérison , ces probabilités s’évanouissent près? que entièrement lorsque l’on y a recours après s’être livré à de violens et inutiles elTorts pour extraire le calcul par la méthode latéralisée: alors elle est ordinairement mortelle. Il ne faut pas croire que la présence habituelle d’une canule placée dans le col de la vessie, ou celle d’une sonde introduite par l’urètre , prévienne constamment l’épanchement de l’urine : le contraire a lieu trop souvent pour que l’on puisse admettre celte proposition,
Les opérations qui portent le nom de Celse et de Marianus sont rejetées de la pratique; la première, parce^ qu’elle est impraticable sur les adultes et qu’elle expose à blesser les organes les plus importans ; la seconde , à raison des infdtrations sanguines et urineuses auxquelles elle donnait lieu dans le scrotum , des inflammations violentes qui lui succédaient, et enfin des incontinences d’urine ou des fistules urinaires que conservaient le petit nombre de malades qui n’y succombaient pas. La taille latérale exposait à manquer la vessie, et, après la sortie du liquide contenu dans cet organe, la plaie de ses parois n’étant plus parallèle à celle du périnée, les infiltrations urineuses les plus étendues pouvaient aisé-
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ment s opérer î âussi celle méthode n^a-t-eÜe peut-être ^ jamais élé mise en usage depuis Foubert et Thomas. Ainsi q„e ceiie L opération de M. i Dupiiytren , si elle est exempte de erEsb ces inconvéniens, expose à d’aufres dangers : elle exige que la portion membraneuse de l’urètre soit incisée en haut et en bas , de telle sorte que le calcul est nécessairement obligé de sortir à travers la boutonnière qu elle présente. Or ce mouvement ne saurait avoir lieu sans exposer le conduit excréteur de l’urine aux distensions les plus violentes, et même à une deslruclicn complète. Ajoutez que l’incision, placée près du sommet de l’arcade pubienne, correspond à l’endroit le moins propre à livrer passage au calcul; aussi M. Dupuytren lui^ même a-t-il renoncé à cette méthode.
h opération latéralisée, au contraire , a jusqu’en ces Lataiiie derniers temps réuni 1 unanimité des sulFra^es. De tous aseuieéié
J . D généraletnPDl
les procédés qui peuvent servir à l’exécuter, ceux de Hawkins et de frère Corne sont les seuls qui aient élé généralement conservés dans la pratique. Cependant on se tromperait beaucoup si Ton croyait que les instrumens de ces deux litliotomistes font à la vessie et à la prostate une ouverture qui est la même dans tous les cas. L’expérience prouve que le gorgeret repousse quelquefois devant lui le col vésical sans 1 entamer ; que , dans d’autres cas, dirigé par une main plus légère ou plus pesante , ' ou agissant sur des tissus plus fermes ou plus lâches, il tait tantôt une large ouverture , et tantôt effleure à peine les parties qu’il aurait dû inciser. Ajouterai je qu’on Fa vu, échappant, pour ainsi dire, au chirurgien, s’enfoncer dans la vessie et en atteindre le bas-fond.^ Relativement au lilholome, à un même degré d’ouverture, qui ne
Le Lislouri les remplace iQujours ayec succès.
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voit que, suivant qu’on l’élève vers la symphyse ou qu’on l’abaisse du côté de l’ischion , il fera une incision petite ou grande au col de la vessie et à la prostate ? Si les tissus sont fermes et résistans , ils seront divisés ; s’ils sont lâches, au contraire, la lame de rinslrument les étendra sans les couper. Que le gorgeret soit peu recourbé ou mal tenu , que la lame du lîihotome se dirige trop en dedans , le rectum pourra être atteint. Ces deux instrumens, et l’on en peut dire autant de tous ceux du même genre, sont donc sans utilité réelle ; ils ne mettent en aucune manière à l’abri des accidens qui peuvent résulter de l’inhabileté, et rendent presque inévitables ceux dont la disposition anormale des parties tend à devenir la source. II y a donc alors de l’avantage h se servir seulement du bistouri : avec cet instrument on peut limiter et diriger ses incisions suivant qu’on le juge convenable; l’instrument n’agll que comme on veut qu’il le fasse; le chirurgien est toujours le maître de modifier son opération suivant que l’exige l’état des parties qu’il a sous les yeux. Il y aura constamment de l’avantage à débarrasser la chirurgie de celte foule d’instrumens spéciaux dont elle est encore encombrée.
Relativement à la méthode en elle-même, et considérée indépendamment du procédé que l’on emploie pour l’exécuter, la taille latéralisée expose h des hémorragies, fournies, soit par Tarière transverse du périnée, soit par celle du bulbe, situées en avant de la plaie, soit par Tarière périnéale superficielle, qui rampe à son côté externe, soit enfin par les hémorrhoïdales et les vésicales, profondément placées en arrière. Getle plaie elle même présente pn canal long de deux à trois pouces, souvent
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trop élroit pour les dimensions du calcul , et qui est exposé à des froissemens considérables, aux dilacérations les plus "raves. Quelquefois, après de longs eforts, il faut tout abandonner , et recourir au haut appareil. De violentes inflammations de la vessie, du lissu cellulaire pelvien et du péritoine succèdent fréquemment à des causes aussi puissantes d’irritation. Enfin un malade sur cinq , et m.éme sur quatre, est ordinairement victime de cette manière d’opérer.
La taille recto-vésicaîe présente moins de dangers. L’anus, la partie voisine du rectum, et le col ou le bas fond de la vessie, étant seuls incisés , aucune hémorragie n’est à craindre. La partie la plus large, du détroit inférieur du bassin, à laquelle correspond la plaie, permet la facile extraction des calculs les plus volumineux. Les parties divisées, molles et extensibles, cèdent aisément, et ne s’enflamment jamais avec violence. On est exposé, dit-on, à blesser l’un des conduits éjacuialeurs et la vésicule séminale correspondante; mais ne court-on pas les mêmes dangers parla taille latéralisée? Et, si dans ce dernier cas il n’en résulte aucune incommodité grave, pourquoi en redouter dans l’autre? D’ailleurs, en incisant le bas fond de la vessie, on peut fort bien éviter les réservoirs du sperme. Le rectum, incisé moins haut que la vessie, forme au devant de la plaie faite aux parois de celle-ci une valvule qui empêche les matières fécales d’y pénétrer. L’urine coule pendant les premiers jours par l’anus ; mais bientôt elle se partage entre l’urètre et l’ouverture anormale, et une guérison complète s’opère. Enfin, pratiquée un grand nombre de fois tant en France qu’en Italie, la taille rectovésicale ne s’est jamais montrée suivie des terribles ac-
C. De la méthode reçio-Tébicale
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cidens qui sont si communs après !a méthode latéralisée; et , si quelques sujets ont conservé des fistules a peine sensibles, leur nombre est à peine égal à celui des malades qui étaient victimes de l’autre opération.
Procédé Quelle que soit la manière dont on ait exécuté l’inci-
poiir chercher à ^ .y. "Il’/
saisii cireiiver sioo Qo la vcssic, il laut, aussitot que cette partie de l opô* tésicaux. ration est terminée, introduire le doigt indicateur gauche dans la plaie, afin de juger de ses dimensions et de son trajet, et glisser sur ce doigt les tenettes dont les anneaux rapprochés sont tenus dans la paume de la main droite. Le doigt qui sert de conducteur doit être placé , après la taille latéralisée , le long du côté postérieur de la plaie , afin d’empêcher les tenettes de s’égarer entre le rectum et la vessie. L’instrument étant parvenu dans ce viscère, on cherche, avant de l’ouvrir, à reconnaître la situation du corps étranger. Lorsqu’on y est parvenu, il est facile de le saisir : pour cela , chaque anneau étant pris d’une main, on les écarte, et l’on fait décrire à l’instrument ainsi ouvert un quart de cercle qui place un de ses cuillers en haut et l’autre en bas. On reconnaît que la pierre est chargée, h l’obstacle qu’elle oppose au rapprochement des cuillers; elle est bien saisie quand Fécarlement des branches est médiocre , et que l’on sent qu’elle est solidement prise. Alois on attire le corps étranger è l’ouverture de la plaie. Lorsque Fincision est è Fhypogastre, les cuillers doivent être placés de chaque côté ; lorsque Fon a pratiqué la taille latéralisée, ils sont dirigés Fun en haut l’autre en bas ; enfin, après la taille recto-vésicale , il convient de les placer à droite et à gauche. Les deux anneaux des tenettes doivent être rassemblés dans la main droite, tandis que la gauche saisit
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le corps de l’instrument près de la plaie, et soutient celleci, en même temps qu’elle aide à l’eKtraction. Tirer lentement, en inclinant alternativement les tenettes en haut et en bas, à droite et à gauche, de manière à les retirer sans trop violenter les parties, tel est le principe dont il ne faut jamais s’écarter.
Lorsque le calcul est retenu dans le bas fond de la * vessie , et que les tenettes droites ne peuvent l’atteindre, il faut, ou le soulever avec deux doigts portés dans le rectum , ou le puiser , en quelque sorte , au moyen de tenettes courbes. S’il est mal saisi , on le relâche pour le mieux prendre, ou le bouton placé entre les mors de l’instrument le retourne et le place d’une manière plus favorable. Dans le cas où il est trop volumineux , on doit , si quelques efforts exercés avec modération ne suffisent pas pour le briser, recourir à la taille hypogastrique. Si cependant , la méthode latéralisée ayant été mise en usage, il paraissait pouvoir sortir par l’anus, je crois qu’il vaudrait mieux inciser cette ouverture et le rectum que d’aller faire une plaie nouvelle à l’épigastre.
Lorsque le calcul est adhérent, on peut, s’il est faiblement attaché, le séparer avec précaution des parois de la vessie ,* dans le cas contraire, il convient de l’ébranler chaque jour, de diriger sur lui des injections, à la manière de Ledran, et de l’extraire enfin.
Le calcul est-il enchatonné, c’est-à-dire renfermé dans un kyste formé aux dépens de la membrane muqueuse de la vessie? Littré voulait que l’on froissât les parois de la poche qui le renferme, soit avec un stylet, soit au moyen des tenettes, et que l’on attendît ensuite que la suppuration le dégageât; mais ce procédé serait inexé-
Difïiculléji à vaincre lorsque le calcul est
ou plongé clans le bas fond de la vessie ,
ou mal saisi,
ou
trop volumineux,
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culable lîans le plus grand nombre des cas. Garengeat porta dans la vessie un bistouri entouré de linge jusque près de sa pointe , avec lequ^'l il dégagea un calcul retenu dans ce viscère. Un bistouri boutonné conviendrf it mieux alors, el devrait même être préféré ati kyslfloine ou coupe bride que Desaull avait imaginé à cet elï'- t. Toutefois , après avoir incisé le rebord de l’ouverture de la poche anormale qui renferme le corps étranger, il vaut mieux la dilater que de porter l’inslrument trop loin et de s’exposer à diviser les parois vésicales dans toute leur épaisseur.
Le calcul étant retiré , et le doigt s’étant assuré que la vessie n’en contient pas d’autres, il faut délier le malade elle replacer dans son lit. Si la pierre s’était brî>ée, les tenetles serviraient à en extraire les plus gros fragmens ; des injections d’eau tiède entraîneraient les autres. La taille hypogastrique est la seule qui exige quelque pansement. Une canule alors sera placée dans la plaie du périnée, et une mèche de linge effilé plongeant dans la vessie sortira par l’abdomen, dont la plaie sera pansée à plat. Après les premiers jours, on peut remplacer la canule par une sonde de gomme élastique, et supprimerla mèche, afin que la cicatrisation de la plaie ne soit pas entravée. Les méthodes périnéo - vésicale et reclO"vésicale ne réclament d’autre attention que de laisser le sujet en repos, les cuisses rapprochées et maintenues à demi fléchies, au moyen d’un drap roulé placé sous les jarrets.
L’hémorragie, après l’opération de la taille latéralisée, doit fixer toute l’allention du chirurgien. Si elle a lieu par un vaisseau superficiellement placé, il faut le lier, elmême
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agrandir, s^il en est besoin, Touverture extérieure pour . Ligature, y parvenir. Lorsque le sang vient de la profondeur de Cautérisation, la plaie, et que l’on distingue l’endroit (pii le fournit, la cautérisation, au moyen d’un stylet rougi au feu, est le meilleur moyen à employer. Mais quand, ce qui est le Tampotinemeûi plus ordinaire l’hémorragie a lieu en nappe, sans que l’on puisse distinguer l’orifice des vaisseaux ouverts, on doit recourir au tamponnement. Pour exécuter celui ci, il Procédé faut avoir une canule d’argent , longue de quatre à cinq m. Dupuyuen, pouces, renfermée dans une sorte de chemise, ou de bourse de toile. Cette canule et la bourse qui l’enveloppe sont introduites jusque dans la plaie de la vessie. Ensuite on accumule autour de l’instrument des boulettes de'charpie qui remplissent son enveloppe, et compriment les parties de tous côtés. Le rebord extérieur de la poche ainsi distendue, se ferme à coulisse sur la charpie, et augmente, en la refoulant encore, la pression qu’elle exerce. Il est rare que ce tamponnement, qui est employé par M. Dupuytren, ne réussisse |pas. Lorsque cependant le sang s’accumule dans la vessie, il faut lever l’appareil, vider ce viscère par des injections, et le réappliquer plus méthodiquement la canule.
Le peu de longueur et la grande extensibilité de l’u- Deiaiaiiie
chez la femme.
rètre de la femme, rendent les calculs urinaires moins fréquens chez elle que chez l’homme. La dilatation du ^.Diiataiîon
^ ^ ^ de r urètre.
conduit excréteur de l’urine a paru un moyen aussi sûr que facile de faire sortir ces corps étrangers. Mais celte dilatation, soit qu’on l’exécutât lentement au moyen de corps spongieux placés dans l’urètre, soit qu’on la pratiquât brusquement à l’aide des dilatateurs, était toujours douloureuse, et le plus ordinairement suivie d’inconti*
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nence d’orine. Elle est abandonnée, excepté pour les cas où il s’agit de très petits calculs.
L’incision de l’urètre et de la vessie a paru moins féconde en înconvéniens. On l’a pratiquée d’abord en diri géant l’instrument en bas et en dehors, comme dans la taille latéralisée. Ce procédé exposait à la blessure du vagin , et à la lésion de vaisseaux considérables. Louis y substitua une double incision pratiquée transversalement de chaque côté de l’urètre ; mais peu de personnes ont adopté cette manière d’opérer, que son inventeur pratiquait à l’aide d’une lame tranchante que l’on enfonçait le long d’une gaine, préalablement introduite dans l’urètre, et dont elle dépassait les bords.
M. Dubois, en adoptant la taille urélralechez la femme, dirigea en haut Fincision. La malade étant placée comme s’il s’agissait de tailler un homme par-dessous les pubis, une sonde cannelée est introduite dans la vessie, et sur la rainure de cet instrument, que l’on tourne vers la symphise pubienne, on glisse la lame d’un bistouri qui sert à exécuter l’incision. M. Dupuytren se sert alors avec avantage du lilhotome caché. Ce procédé, beaucoup plus méthodique que les précédens, présente cependant l’inconvénient grave de ne permettre l’extraction des calculs qu’en déprimant le col de la vessie, .l’urètre et le vagin vers le rectum, en tiraillant et en déchirant les tissus que froisse le corps étranger, parce que, pour sortir, il est obligé de glisser en arrière vers la partie la plus large de l’arcade formée par les pubis. Sur sept malades ainsi opérées, M. Pucherand en vit périr quatre d’inflammation ; et des trois qui ont survécu , l’une resta affectée d’incontinence d’urine.
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La malade étant placée comme il vient d’être dit , M. Lisfranc introduit dans l’urètre un cathéter dont la tige, dirigée en Las, doit être tirée vers l’anus. L’espace, ainsi agrandi, qui sépare le canal excréteur de l’urine de la symphise, est mis à découvert par un aide qui écarte les petites lèvres de la vulve. Alors le chirurgien tendant les parties avec la main gauche, fait, avec un histouri ordinaire, tenu comme une plume à écrire, une incision qui, commençant à droite entre la branche du pubis et l’urètre, se prolonge au devant de ce canal, et vient finir du côté opposé, de manière à former un demi -cercle complet. Le doigt introduit dans la plaie sert de guide au bistouri avec lequel on continue de diviser profondément les tissus. Parvenu à dix ou douze lignes de profondeur, on sent les parois de la vessie, que l’on ouvre sur la rainure du cathéter, et auxquelles on fait une incision longitudinale ou transversale assez étendue pour permettre, et Pintroduction des tenettes, et l’extraction du calcul.
Il est facile de sentir que ce procédé présente, plus qu’aucun de ceux dont il vient d’être question, l’inconvé-
nient de faire aux parties une plaie étroite, et placée dans l’endroit le moins large de l’arcade pubienne. Les déchirures, les tiraillemens et les inflammations, si souvent funestes après le procédé de M. Dubois, seraient ici Lien plus à redouter encore. Souvent, sur les cadavres , on incise l’urètre ou le col de la vessie au lieu du corps de cet organe, ce qui détruit tous les avantages attribués h l’opération ; enfin la lèvre inférieure ou urétrale de la plaie du réservoir de l’urino forme une sorte de valvule que l’on déchire souvent , en voulant extraire
Procédé
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le corps étranger. Ce procédé ne doit donc pas être
La taille par-dessus les pubis peut être exécutée chez la femme sans que Ton incise le périnée, Turètre pouvant aisément donner passage à la sonde à dard, et ensuite à la canule de dérivation. Cette opération est donc plus simple et plus facile à pratiquer que chez l’homme ; aussi beaucoup de praticiens la préfèrent aux méthodes dont nous avons parlé jusqu’à présent. Le manuel opératoire est d’ailleurs le même que celui qui a été décrit plus haut.
D’après des faits rapportés par Roussel, Tolet et quelques autres observateurs, Fabrice de Hilden et Méry avaient proposé de retirer par le vagin les pierres arrêtées dans la vessie, chez la femme. Cette opération fut pratiquée de nos jours, entre autres par MM. Gooch, Clémot, Flaubert et Rigal, avec le plus grand succès.
Fabrice de Hilden voulait que Fon introduisît par l’urètre, dans la vessie, une petite curette, avec laquelle on fixerait le calcul en bas, et on le ferait saillir à travers le vagin, en élevant le manche de l’instrument, qui serait alors confié à un aide. Le chirurgien devait inciser sur le corps étranger, en écartant avec la main gauche les parois vaginales.
Une sonde cannelée, courbée h peu près comme les cathéters^ introduite dans la vessie, et appuyée sur le bas fond de cet organe, semblait à Méry pouvoir servir de guide au bistouri avec lequel on inciserait les parois adossées du vagin et du réservoir de l’urine.
M. Clémot a cru plus sûr d’introduire dans la vessie une sonde cannelée solide, qu’un aide maintenait abaissée
adopté
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du côté de sa ramure. Un gorgeret de bois porté dans le vagin, et appuyé par son extrémité sur la sonde, sert à découvrir les parties à inciser, en même temps que son manche, déprimé vers Tanus, écarte et protège la paroi vaginale postérieure. 11 est facile dès lors de faire sur la sonde une incision longitudinale qui pénètre dans la vessie, et d’aller ensuite saisir et extraire le calcul.
Celte méthode présente l avantage de respecter toujours le col de la vessie, et de permettre la sortie facile des calculs les plus volumineux. Aucun accident grave n^en a été la suite ; presque tous les sujets sur lesquels On Va pratiquée ont guéri, sans conserver ni incontinence d’urin«% ni fistule urinaire. La taille vaginale fait éprouver moins de douleur aux malades, les expose à moins de dangers, et présente par conséquent moins d’inconvéniens de toute espèce que la taille hypogastrique, ou que l’incision de l’urètre et du col delà vessie.
Le traitement consécutif ne diffère pas de celui qui a été précédemment indiqué. Il est presque superflu d’ajouter qu’après toutes les opérations de la cystotomie, la sollicitude du chirurgien doit s’attacher à prévenir ou à combattre les inflammations dont la vessie, le tissu cellulaire du bassin, le péritoine et le canal digestif, sont disposés à devenir le siège.
Avantages
de
celle méthode.
TraUemeiit
consécutif.
CHAPITRE VL
LÉSIONS DE LA PROSTATE, ET DE l’üRÈTRE , ET OPÉRATIONS qe’elles réclament.
La plupart des lésions de l’urètre et de la prostate sont ou la cause ou l’effet d’obstacles apportés à l’émission de i’urine. L’indication qu’elles présentent consiste presque toujours à rendre libre l’écoulement de ce liquide. La rèUntion d^irtne n’est pas une maladie , mais bien le résultat de lésions diverses qu’il faut reconnaître et combattre par des moyens appropriés, il en est de même de rhémalurie, le sang pouvant provenir de voies très variées que l’on doit s’attacher à découvrir.
Que l’engorgement de la glande prostate affecte l’une des parties latérales, ou le centre de cet organe, il soulève ordinairement les parois du col de la vessie, rétrécit ou oblitère l’origine de l’urètre. La lésion de ce que M. Everard Home désigne sous le nom de lobe moyen de la prostate, est plus fréquente que celle des autres portions de ce corps. Une pesanteur incommode au col de la vessie, des envies plus fréquentes d’uriner, une douleur plus ou moins vive pendant et surtout immédiatement après l’excrétion, tels sont les phénomènes de la maladie. Le doigt introduit dans l’anus ne fait rien distinguer, excepté lorsque l’organe tuméfié se porte en môme temps vers l’intestin, et rend la sortie des matières fécales plus difficile. Il n’est pas rare de voir la tuméfaction de la pro-
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State déterminée par Tirri talion qu’entraînent les rétrécissemens de l’urètre. Aussi long - temps que la maladie n’empêche pas la vessie de se vider complètement, il faut la combattre au moyen des sangsues au périnée, des fomentations émollientes, des bains de siège, de la diète et des boissons délayantes. Si le cathétérisme est nécessaire, il faut y procéder avec la plus grande légèreté, et préférer à toutes les autres les sondes de gomme élastique, qui ont une courbure indépendante du mandrin. Après l’évacuation de l’urine, on insistera sur l’emploi des antiphlogistiques jusqu’à ce que la liberté des fonctions de l’organe affecté soit rétablie.
Des calculs urinaires occupent quelquefois le col de la vessie. Gela a lieu, surtout, lorsque, engagés dans cette partie à une époque où ils étaient peu volumineux, ils s’y sont développés. Ils laissent ordinairement entre eux et les parois du canal , des espaces libres pour l’écoulement de Turine. On a vu des* corps étrangers de ce genre séjourner pendant vingt et trente ans dans le col de la vessie, et y acquérir le volume d’un œuf de pigeon. Tel était le cas d’un homme que M. Dupuytren opéra il y a sept à huit ans. D’autres fois, des concrétions se développent dans le tissu de la prostate, soulèvent la paroi de l’urètre, l’osent, l’ulcèrent, et pénètrent dans le canal dont ils rétrécissent ou oblitèrent le diamètre. On a vu enfin de petits calculs, entraînés par le jet de l’urine, s’engager dans l’urètre, et s’y arrêter en occasionant de la douleur, et tous les accidens des rétentions du liquide accumulé dans la vessie. La tumeur formée par le corps étranger, l’obstacle que rencontre l^i sonde, le frottement qu’elle éprouve en passant sur le
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calcul, tels sont les signes positifs de la présence de ce dernier dans Turèlre. E>t-il mobile, petit, et récemment entré dans le canal ? on peut espérer de le porter au dehors, soit au moyen de piessions exercées sur lui d’arrière en avant, soit à l’aide des pinces de Hunter. La succion de la verge a réussi une fois,* mais il ne faut pas compter sur son efficacité. Si ces moyens, aidés d’injections huileuses, de bains de siège, de saignées locales, ns réussissent pas, ou si le calcul est ancien, volumineux et immobile, il faut inciser les parties sur lui, et l’extraire. Une sonde est ensuite placée dans la vessie, et l’on réunit la plaie. Lorsque le corps étranger correspond au scrotum, on doit s’efforcer de le porter en avant, ou de le repousser en arrière, afin de ne pas inciser cette partie, et d’éviter l’infiltration urinaire de son tissu.
La même conduite doit être adoptée, lorsque des corps étrangers, tels que des bouts de sonde, des épingles, des fragmens’ de plume, etc., sont arrêtés dans l’urètre. 11 faut avoir l’attention, quand on veut les saisir avec les pinces, de les fixer d’abord, en pressant le canal derrière eux, afin de ne pas les pousser dans la vessie. Les pinces de M. Cooper, sorte de cathéter dont les parties latérales s’écartent et se rapprochent comme les pinces de Hunter, ne présentent pas sur celles-ci d’avantages manifestes.
La membrane muqueuse de l’urètre est fort exposée à une inflammation qui provoque l’excrétion abondante d’un liquide jaunâtre, purulent, *et qui, surtout durant les érections de la verge, est accompagnée de douleurs violentes. Celte affection, nommée blennorragie ou gO“ norrhée, exige, durant sa première période, des sangsues à la verge, des antiphlogistiques, et ensuite de lé-
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gers astringens. On la guérit fort bien, lorsque la douleur est médiocre, avec le baume de copahu jadmiiiistré, dès le principe, à haute dose.
Prolongée à l’état chronique, ou plusieurs fois renouvelée, l’urétrite laisse fréquemment après elle un épaississement plus ou moins considérable de la membrane muqueuse qui tapisse le conduit excréteur de Turine. Cet épaississement, borné à un seul point du canal, ou existant en plusieurs endroits, forme. quelquefois une saillie de longueur variable, qui rétrécit l’iitètre, et oppose un obstacle plus ou moins grand à la sortie de l’urine. D’autres fois, une bride mince et membraneuse occupe le canal, et oblitère une portion de son diamètre. 11 semble, chez quelques sujets, enfin, que la membrane muqueuse urétrale ait été le siège d’une érosion plus ou moins profonde, et que sa coarctation résulte de la cicatrice que la plaie a laissée après elle.
Quoi qu’il en soit, une difficulté notable dans l’excrétion urineuse est le premier accident que déterminent les lésions qui nous occupent. Le jet de l’urine devient incessamment plus mince; ce liquide ne coule enfin que goutte h goutte, avec des efîorls inouïs; la vessie, ne pouvant plus entièrement se vider, s’irrite ; des mucosités troublent l’urine, qui s’altère par un long séjour dans la vessie ; d’insupportables douleurs tourmentent les malades ; la fièvre s’allume, et le plus grand danger peut résulter d’une lésion en apparence légère et peu importante. Chez quelques sujets, et j’en ai eu récemment un exemples sous les yeux, les efforts pour expulser l’urine provoquent des céphalalgies habituelles et disposent à l’apoplexie. Dilatée outre mesure, la portion de l’urètre
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située derrière l’obstacle se rompt assez souvent; ce qui est la source d’accideiis graves. Enfin, le rétrécissement, soit par la continuité de ses progrès, soit par une irritation accidentelle qui tuméfie les parties qui le forment, devient tel que la sortie de l’urine est entièrement empêchée, et que la rétention de ce liquide est complète.
Dans quelque situation que se trouve un homme affecté de rétrécissement è l’urètre, il faut d’abord reconnaître exactement, et le siège, et la disposition de l’obstacle. Une sonde de moyenne grosseur, et qui s’arrête à l’endroit rétréci, sert à remplir la première de ces indications. Une autre sonde, garnie à son extrémité d’un pinceau de soie trempé dans de la cire à mouler, et qui reçoit l’empreinte de la partie antérieure de l’obslacie, permet de se faire une idée de sa forme. L’instrument dont il s’agit a reçulenom de exploratrice. Pour en faire usage,
il faut, après l’avoir huilée, en porter l’extrémité jusque sur le rétrécissement, l’y appuyer légèrement pendant
L’instrunicnt destine à mesurer
ri'paisseur
du
rélrécissenieut c.sl abandonné.
une minute environ, et la retirer ensuite. On trouve alors que la cire à mouler forme une sorte de cône, ou de tête mousse , de laquelle s’élève une tige plus ou moins longue, dont le volume et la situation correspondent à la situation et h la largeur de la portion restée libre du
canal.
Diicamp, à qui l’on doit cet instrument, en avait imaginé un autre qui, pénétrant dans l’ouverture de l’endroit rétréci, se développait en arrière, et servait, étant ramené en avant, a mesurer l’étendue de l’obstacle. Mais, h raison de la mollesse des parties, les connaissances fournies par cet instrument étaient peu exactes, et il est généralement abandonné. On le remplace aisément pa
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une bougie fine, enduite de cire, et qui, introduite dans 1 ouverture du rétrécissement, en conserve une rainure circulaire jdus ou moins large et profonde.
Instruit du lieu que l’obstacle occupe, et des dimensions du point du canal qu’il laisse libre, le chirurgien doit s’atlaclier à le détruire. Pour cela, deus voies se présentent : la cautérisation et la dilatation des parties.
Proposée depuis long-temps , mise en usage à difl'érentes époques, et spécialement en Angleterre, mais toujours rejetée, à raison des accidens qu’elle produisait, la cautérisation n’est devenue un moyen sûr et rationnel que depuis les travaux de Ducamp, Le portccaustiquc de ce praticien consiste en une sonde de gomme élastique do moyenne grosseur, dont l’extrémité est fermée par une virole de platine percée d’un trou à soncentre. Cette sonde reçoit une bougie fine, qui supporte elle-même un bout do platine, creusé, sur une de ses faces, d’une rainure dans laquelle on met le caustique. Celui-ci n’est autre chose que du nitrate d’argent fondu, qui doit remplir exactement la rainure, dont la longueur est do quatre il SIX lignes. Afin de prévenir sûrement la séparation ue cette portion do platine chargée de caustique d’avec a bougie, et sa chute dans l’urètre, elle porte à sa base un ronflement circulaire qui ne lui permet pas de sortir emièrernent de la sonde. Enfin, lorsque l’orifice du point rétréci de l’urètre ne correspond pas au centre du canal, ,on peut adapter à la sonde un bout de platine qui présente une saillie latérale destinée à écarter son ouverture, et à la placer sur l’un des côtés.
Tout étant disposé, on introduit le porte - caustique jusqu a ce qu’il repose sur l’obstacle. Alors, poussant
Oii doit s’occuper ensuite de détruire cet olistacle.
A. Usage du caustique
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Procédé
opératoire
pour cautériser avec
cet iiislrument.
Il faut ensuile recourir
aux bougies-
Usaç;e^ des bougies à ventre.
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la bougie dans une telle situation que la rainure chargée de caustique touche la partie la plus saillante du rétrécissement, on brûle celui ci, en imprimant quelques mouvemens de rotation à la lige qui supporte le nitrate. L’opération doit durer une demi-minute au plus ; après quoi on fait rentrer le causliiiue dans la >onde, et Ton relire cette dernière. Il est prudent de faire, immédiatement après, une injection d’eau de guimauve dans le canal, afin de le débarrasser des portions surabondantes du nitrate d’argent, ainsi que des mucosités qui se sont chargées de cette substance. Le lendemain, ou le troisième jour après l’opération, l’escarre que l’on a faite se détache, et le jet de l’urine devient beaucoup plus gros. Il faut, après avoir encore laissé reposer le canal deux ou trois jours, prendre une empreinte nouvelle, au moyen de la sonde exploratrice, et réitérer la cautérisation, si le rétrécissement n’est pas détruit. Deux ou trois introduc lions du caustique sulFisenl presque toujours pouremporvter la plus grande partie de la saillie formée par l’obstacle; on achève ensuile de rendre au canal sa liberté , au moyen des bougies. ,
Les insirumens de ce genre dont on a fait usage jusqu’à présent avaient un volume à peu près égal dans toute leur étendue, et, par celte raison, fatiguaient le canal dans les endroits où il n’avait nul besoin de dilatation. Ducamp remédia à cet inconvénient au moyen de bougies à ventre, parcequ’elles portent à leur tiers antérieur un renflement plus ou moins fort, tandis que le reste de leur étendue a peu de grosseur. Ces bougies, qui ont deux, trois ou même quatre lignes de diamètre, doivent être introduites jusqu’à ce que la partie moyenne
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de leur ventre corresponde au rétrécissement. II faut que cette introduction soit réitérée tous les trois, quatre ou SIX jours. La bougie peut demeurer en place depuis quelques minutes jusqu’à une demi-heure, ou une heure et plus. Le grand art alors consiste à ménager tellement la sensibilité des tissus, qu’on les dilate autant que possible, sans provoquer de douleurs vives, sans exciter d irritation, sans exercer de violence. 11 faut continuer 1 usage des bougies jusqu à ce que les plus grosses entrent aisément, et que, nui suintement puriforme n’ayant plus lieu par le canal, on puisse croire que les parties cautérisées se sont recouvertes d’une cicatrice large et solide,' Tel est le traitement auquel Ducamp, dont la science et 1 amitié déplorent la perte récente, a donné son nom. Cette manière de combattre les rétrécissemens urétraux n est, toutefois, ni aussi généralement convenable, ni aussi sûre que le prétendent certaines personnes, et surtout les guérisons qu’elle procure ne sont pas aussi radicales qu’on i’a cru au premier abord. Autant qu’une pratique encore restreinte en ce genre me permet d’en juger, les cautérisations réussissent mieux contre les ré- Irécissemens qui sont situés à quatre, cinq, ou six pouces de l’orifice de 1 urètre, que dans les cas où ils affectent des portions de ce canal plus rapprochées de la vessie. Elles produisent de meilleurs effets contre les obstacles provenans d’une bride dense, résistante et formant une sorte de cloison perpendiculaire à l’axe du conduit, que quand les parois de l’urètre sont seulement épaissies, et que l empreinte retirée du canal présente un cône régulier, alongé, et terminé par une pointe médiocrement 9igué. Enfin, Linsensibililé des parois urétrales et la soli-
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dité de l’obstacle, sont des circonstances favorables à la cautérisation ; tandis que l’existence de douleurs viveSj habituelles, que la présence des bougies exaspère, ainsi que le ramollissement de la membrane muqueuse, doivent faire bannir l’emploi du caustique, soit comme inutile, l’obstacle pouvant être vaincu sans lui, soit comme dangereux , parcequ’il est susceptible d’occasioner alors de graves accidens, et même la dégénérescence cancéreuse des parties affectées.
Au reste, ni l’étendue des portions rétrécies du canal, ni la multiplicité des obstacles, ne contre indiquent la cautérisation. Les personnes habituées à manier le caustique ont plusieurs fois détruit graduellement les obstacles les plus étendus, ou attaqué avec succès deux, trois ou un plus grand nombre de rétrécissemens sur le même sujet.
Lorsque des circonstances particulières s’opposent à l’emploi du caustique, ou lorsqu’on n’ose recourir à ce moyen, les bougies doivent être mises en usage; mais alors il faut seconder leur effet par des bains entiers, ou des bains de siège; par des injections de décoction de guimauve dans le canal, par un régime sévère, des boissons délayantes, etc. Les bougies à ventre sont alors de beaucoup préférables aux anciennes, et leur introduction doit être répétée chaque jour, ou tous les deux ou trois jours, suivant la susceptibilité du sujet et les progrès du traitement.
Lorsque le point rétréci est le siège d’une exquise sensibilité, je me suis toujours bien trouvé des saignées locales répétées, sur le point douloureux, des injections émollientes dans le canal, et des moyens antiphlogistiques
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indiqués plus haut. Il faut insister sur leur usage, et s’abstenir de l’introduction des bougies, jusqu’à ce que tous les phénomènes de l’irritation aiguë soient dissipés. Dans les cas même où l’on applique le caustique, ce trailement doit être suivi : il hâte les bous effets de la cautérisation, et écarte les dangers qu’elle pourrait avoir.
Lorsque l’urètre est rétréci au point que l’urine ne peut absolument s’écouler au dehors, les accidens deviennent quelquefois tellement graves et pressans qti^i! faut lui ouvrir promptement un passage. Or, dans ces cas mêmes, la première chose à faire consiste dans l’introduction de la sonde exploratrice, afin de connaître la forme ainsi que la situation de l’obstacle, et l’endroit de son ouverture. Si alors la rétention est brusquement survenue après un excès, si l’urètre est sensible et irrité, il faut appliquer immédiatement vingt ou trente sangsues au périnée, et prescrire après leur chute un bain tiède prolongé, dans lequel le sang continue de couler, et où le malade rend ordinairement son urine; c’est du moins ce que j’ai vu arriver plusieurs fois, et entre autres, sur un jeune homme dont la rétention durait depuis vingt heures. Les sangsues et le bain ont toujours d’ailleurs l’avantage de dégorger les parties, de détruire leur extrême irritabilité, de rendre leur dilatation plus facile.
Si le rétrécissement ne cède pas, on peut porter jusqu’à lui une sonde n° 6, arrondie et percée à son extrémité d’un trou, qui, tantôt correspond à son centre, et tantôt en est écarté. Dans cette sonde, doit être introduite une bougie fine dont l’extrémité parvient presque toujours à s’engager dans l’ouverture du rétrécissement: on l’y laisse séjourner pendant uné ou deux heures,
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puis on la relire pour lui en subslituer une plus grosse, et l’on arrive enfin, en peu de temps, h rétablir le cours de Ibirine. Si la bougie ne s’engageait pas dans l’obstacle, on pourrait la fixer, et la laisser en contact avec son ouverture, suivant le procédé employé par M. Dupuytren. On sent combien alors le conducteur rend plus facile et plus sûr l’emploi de cet instrument.
Quelques praticiens préfèrent à ces moyens le cathétérisme f )rcé, qui est plus prompt et plus brillant dans ses résultats. Une sonde d’argent, à parois solides, d’un petit volume, et conique à son extrémité, sert à exécuter cette opération. Cette sonde ne doit pas être trop courbée. Un corps gras ayant été étendu à sa surface, et le sujet convenablement situé, on l’introduit avec précaution jusqu’à l’obstacle. Là, on en dirige le bec en haut, en bas, ou sur l’un des cotés, suivant l’endroit où la sonde exploratrice a indiqué que se rencontre rouverlure du rétrécissement. Au moyen d’efforts prudemment ménagés, et exécutés dans la direction du canal, on cherche ensuite à lui faire franchir l’obstacle. Des mouvemens de rotation, dont le bec est le centre, et qui tendent à le tourner sur le rétrécissement, sont fréquemment utiles pour vaincre celui-ci. Ces tentatives, exercées avec ménagement, et dirigées par les connaissances anatomiques les plus exactes, peuvent être utiles; mais la saine pratique réprouve ces efforts violens, aveuglément exécutés avec la sonde conique, sans connaissance préliminaire du rétrécissement, et au milieu des douleurs, de l’irritation et du spasme qu’ils provoquent.
Lorsque l’on veut fixer à demeure une sonde ou une bougie dans l’urètre, il faut appliquer au malade un
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suspensoire, et, de rexlréniilé de la sonde, conduire h ce Land ige Cjualre fils de colon qui s’y attachent, et empêchent l’instrument de- sortir. De celte manière la verge est libre; si des érections surviennent, elles ne sont pas douloureuses , et n’exposent pas cet organe à s’étrangler, comme on le voit trop souvent lorsqu’on fait usage de liens inextensibles. M. Boyer place sur le pénis un anneau élastique auquel il attache les fils de la sonde ; mais ce moyen n’est pas aussi siiuple que l’autre. Les sondes laissées à demeure doivent être bouchées ; leur séjour ne peut sans inconvénient être prolongé au-delà de dix à douze jours dans la vessie. Les algalies d’argent ne sauraient même y rester au delà de vingt quatre à trentesix heures; elles fatiguent le canal, le froissent, et quelquefois provoquent la gangrène de sa partie moyenne. Règle générale: il vaut mieux répéter le cathétérisme deux ou trois fois par jour , lorsqu’il est facile, que de laisser une sonde à demeure dans la vessie.
11 est rare que la rétention d’urine ne cède pas aux moyens précédemment indi(|ués ; cependant le danger est quelquefois si grand que la ponction devient nécessaire. Cette opération peut être pratiquée au périnée, à l’hypogastre, ou à travers le rectum. Dans le premier cas, le malade étant situé et maintenu comme pour l’opération de la taille, on enfonce horizontalement sur le côté du périnée, à un pouce au-devant de Lanus , un long trois quarts, dont la pointe peut être aplatie et disposée comme celle d’une lancette. Dans le second, il faut faire usage du trois quarts courbe de frère Gôme. Le malade étant couché alors sur le dos, la paroi abdominale reîâ chée, le chirurgien plonge le trois-quarts, dont la con-
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cavîlé regarde les cuisses, à un pcuce et demi des pubis, sur la ligne blanche. Dans le troisième enfin, le sujet doit être placé comme s’il s’agissait d’opérer une fistule à l’anus ; le doigt indicateur de la main gauche reconnaît la saillie formée par la vessie dans le rectum, et dirige sur elle la pointe d’un trois-quarts courbe, moins long que celui du frère Corne.
La ponction par l’intestin est suivie d’accidens inflammatoires moins intenses que celles de l’hypogastre ou du périnée ; elle expose moins aux infiltrations urineuses dans le tissu cellulaire pelvien. Dans tous les cas, la canule du trois quarts doit rester en place, et livrer passage à l’urine, jusqu’à ce que l’on soit parvenu à rendre à l’urètre sa liberté; mais comme elle est d’argent, elle s’accommode mal aux sinuosités des parties qu’elle parcourt; c’est pourquoi je voudrais qu’elle fut en gomme élastique, et portant à son extrémité une virole d’argent qui la rendît susceptible de s’appliquer avec exactitude à la surface du poinçon qu’elle reçoit.
Des déchirures à l’urètre sont fréquemment produites par le cathétérisme mal dirigé. Elles peuvent dépendre aussi de la distension trop violente du canal derrière l’obstacle. L’urine alors s’infiltre dans le tissu cellulaire, gagne le scrotum , enflamme et gangrène ces parties. On reconnaît les abcès de ce genre aux circonstances qui les ont précédées , à la couleur brune des tégomens, à l’extension rapide de la phlogose. il faut les ouvrir immé<liatement , provoquer le dégorgement des tissus , placer dans rurètre une sonde de gomme élastique à demeure, et attendre des efforts de la nature la chute des escarres, la détersion et la cicatrice du foyer purulent.
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Produites également chez la plupart des sujets par les obstacles apportés au cours de l’urine, les fistules urinaires réclament finlroduciion de sondes à demeure dans la vessie. L’urine ayant dès lors un libre écoulement au dehors, on voit les parois des trajets fistuleux se rapprocher et s’unir. Des applications émollientes, des bains de siège, une compression méthodique, sont souvent utiles pour fondre les callosités qui environnent les ouvertures anormales , et provoquer leur oblitération. L’incision, la cautérisation, et même la suture ont été employées dans certains cas avec succès. M. A. Gooper a même, chez un sujet, détaché du scrotum une portion triangulaire des tégumens, qui, retournée sur ellemême et appliquée à la plaie rafraîchie de l’urètre, s’y est réunie, et a comblé la perte de substance qu’on y remarquait.
Les fistules vésico-rectaîes réclament l’emploi des sondes à demeure. Les chirurgiens italiens accordent contre elles une grande elFicacité au nitrate d’argent, que l’on peut porter sur leurs lèvres, au moyen d’un spéculum fendu suivant sa longueur, ou d’une sonde de gomme élastique, sur le côté de l’extrémité de laquelle le caustique est enchâssé. Mais ce moyen, qui a réussi quelquefois, a aussi échoué dans beaucoup de cas. Il faut alors s’efforcer d’entretenir la santé générale, de prévenir ou de combattre les entérites chroniques, et de rappeler l’embonpoint du sujet : ces attentions sont souvent plus puissantes que tous les autres moyens, pour la guérison de la maladie.
On a vu l’urine, infiltrée goutte à goutte dans le tissu cellulaire du périnée, y former des calculs plus ou moins
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volumineux, que l’on relira par une incision faite à la peau. 11 convient de faire porter ensuite au malade une sonde de gomme élaslique, jusqu’à ce que la cicatrice de la plaie des tégumens et de la crevasse de l’urèlre soit solide.
CHAPITRE VIL
LESIONS DU PENIS.
Chez quelques sujets, le frein qui unit le prépuce au gland étant trop long et trop dense, rextréiiiité de la verge se trouve, durant l’érection, liraülée en bas, et l’éjaculation directe eslempêchée : un coup de ciseaux reméilie à cet état. Si une hémorragie succédait h cette légère opération, il faudrait l’arrêter en cautérisant l’orifice du vaisseau ouvert.
L’ouverture de l’urètre à la face dorsale du pénis est une conformation anormale très rare, et presque toujours irrémédiable.
Une di>position opposée, c’est h-dire celle qui consiste dans l’ouverture de l’urètre à la l'ace inférieure du pénis, est moins extraordinaire : alors le malade rend l’urine tantôt par l’endroit qui correspond h la fosse naviculaire, tantôt par un point plus ou moins rapproché de la racine de la verge. Dans le premier cas, on a proposé de perforer le gland, et de prolonger le canal jusqu’à son extrémité: l’usage des sondes peut sulFire ensuite pour oblitérer l’ouverture anormale, et pour rendre permanente celle que l’art a pratiquée. iM. Dupuytren a osé mettre ce procédé en usage dans un cas où deux pouces environ de la partie antérieure de l’urètre manquaient. Un trois-quarts, puis un cautère en roseau furent portés dans cette étendue. Après la chute de l inflamma-
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tion, qui acquît un très haut degré de violence, les sondes procurèrent la guérison de la fistule.
Chez les sujets dont l’ouverture du prépuce est fort étroite, l’urine, avant de sortir, s’accumule dans cette poche , la distend et y forme assez fréquemment des calculs plus ou moins considérables. Ces pierres, fixées à l’extrémité de la verge , acquièrent quelquefois un très grand volume; j’en ai possédé une qui avait la grosseur d’un œuf de pigeon , et qui était creusée à son centre pour recevoir le gland. Fendre le prépuce et retirer le corps étranger , telle est l’opération, toujours facile, que réclament les lésions de ce genre.
Le peu de largeur de l’ouverture du prépuce s’oppose à ce que le gland puisse être mis à découvert. Cette disposition peut être congénialeou le résultat d'une inflammation qui a tuméfié ou rétréci la partie qui en est le siège. On y remédie par une opération qui , chez les sujets sains , a reçu le nom de circoncision. Quelques personnes la pratiquent en fendant toute l’étendue antéro-postérieure du prépuce; mais ce procédé est vicieux, en ce qu’il laisse après lui , sur les côtés du gland , deux lambeaux membraneux qui gênent l’exercice des fonctions génitales. Plusieurs praticiens conseillent d’attirer en avant l’extrémité du prépuce et de la retrancher d’un seul coup de ciseaux ou de bistouri , ce qui est beaucoup plus rationnel. M. Ferrier a proposé, enfin, d’inciser seulement le bourrelet circulaire qui ferme le prépuce; puis, portant celui-ci en arrière, de continuer la division de sa membrane interne jusqu’à la base du gland, en laissant la peau intacte. J’ai employé une fois un procédé analogue : ayant saisi le prépuce avec l’indicateur et le pouce
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de la main gauche » et introduisant une des branches de ciseaux courbes sur le plat dans son ouverture , j’y fis une incision étendue de sa partie la plus voisine du frein au milieu de la face dorsale; reportant l’instrument sur ce point, je le conduisis jusqu’au côté opposé. Alors toute l’extrémité rétrécie et devenue fibreuse de l’organe était retranchée et la partie antérieure du gland découverte. L’incision de la membrane interne du prépuce fut ensuite continuée sur la ligne médiane jusqu’au repli q'i’elle forme en arrière. Le résultat fut tel qu’après la guérison il ne restait absolument aucune trace de difformité.
Les principes établis plus haut doivent engager à ménager plus qu’on ne le fait les tégumens dans l’opération du phimosis accidentel. II est au moins inutile d’aller inciser la peau en arrière jusqu’au-delà de la base du gland. Que l’on puisse découvrir celui-ci , et panser les ulcères qui l’affectent, cela suffit. Pour cela, il faut porter d’abord la peau en arrière , puis introduire h plat , entre le gland et le prépuce, la lame d’un bistouri mince et étroit, dont la pointe est garnie d’une boule de cire. Cet instru^ ment étant parvenu aussi loin qu’on le juge convenable, on dirige son tranchant en haut, et sa pointe perçant le prépuce, la division s’opère d’arrière en avant d’un seul coup. L’incision , bien qu’elle ne corresponde qu’à la moitié ou au tiers antérieur du prépuce, suffît cependant pour dégorger les parties, et pour y déterminer un relâchement salutaire. Dans le plus grand nombre des cas, il serait inutile de pousser l’opération plus loin.
Lorsque le prépuce, trop étroit, est porté derrière le gland, il arrive chez quelques sujets qu’il ne peut être replacé dans sa situation normale. Alors, les parties si-
Oppration du phimosis accidentel.
Paraphlmoiic
Cül'p^ éîrangen appliqués à la verge.
8* Cancer t.'« pénis.
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tuées au devant de iui se tuméfient, s’irrllenl, s'enflamment et sont menacées de tomber en ^an<i;rène. Dans ces cas, îe chirurgien doit s’elForcer de diminuer le volume des portions gon fiées de Forgane, ef de repousser, derrière le point de la constriction, le sang et la lymphe qui les distendent. Des pressions douces, mais soutenues, suffisent pour remplir celte indication : le gland étant convenablement enduit d’un corps gras, cède tacilement aux doigts qui îe pétrissent en quelque sorte ; et lorsqu’il est revenu à ses dimensions normales, on peul presque toujours le repousser lui même h travers l’ouverture du prépuce. Si cependant ces tentatives demeuraient inutiles, il faudrait, d’une part, pratiquer des mouchetures sur les parties tuméfiées, et de l’autre, diviser les brides formées par l’organe qui les étrangle.
Une foule de corps étrangers, tels que des bri(|uets, des clefs, etc. , ont été appliqués à la verge pendant les égaremens du délire érotique. Ces corps occasionent presque toujours le gonflement de la partie antérieure de l’organe, et une constriction douloureuse qui le menace de gangrène. Il faut alors, comme dans le paraphimosis, s’elForcer de diminuer le volume des parties tuméfiées, et de les dégager. Si on ne réussit pas, ou si l’emploi de ce moyen paraît dangereux, à raison de la durée et de la violence de l’inflammation, il convient de diviser avec la lime, la scie, les tenailles ou d’autres instrumens analogues le corps étranger, en préservant, autant que possible, le pénis lui-même de toute atteinte.
On a remarqué que le plus grand nombre de sujets atteints de cancers à la verge avaient été affectés d’ulcérations au gland, ou de paraphimosis. Ces affections an-
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térieures auraient- elles disposé les parties à devenir le siège de phlegmasies désorganisatrices ? Quoi qu’il en soit, le carcinome, reconnaissable ici à tous les caractères qui le distinguent dans les autres parties du corps, exige l’ablation du pénis. Pour pratiquer cette opération, le sujet étant placé sur le bord droit de son lit, on saisit, de la main gauche, la partie antérieure de la verge, en attirant la peau en avant , tandis qu’un aide soutient près du pubis ce qui doit rester de l’organe. Un bistouri à lame longue sert h. le diviser d’un seul trait. Après la ligature des vaisseaux, une sonde est introduite à demeure dans la vessie, et la plaie, couverte d’un appareil fort simple, se cicatrise ensuite avec facilité. Dans un cas de cancer très étendu du pénis, M. Dupuytren poursuivit la maladie jusqu’à la naissance des corps caverneux, afin de l’emporter tout entière. Lorsqu’une ulcération rongeante n’affecte que les tégumens de la verge, ou pénètre superficiellement dans le tissu cellulaire, il faut ou l’emporter avec l’instrument tranchant, ou désorganiser sa surface, soit au moyen de la pâte arsénicale, soit à l’aide du cautère actuel, de manière à conserver i’orsiane.
La gangrène de la verge n’exige jamais l’ablation de cette partie : il faut attendre la séparation spontanée des escarres. La dilatation des corps caverneux, maladie rare, dont on trouve un exemple dans l’ouvrage d’Albinus, devrait être combattue par le repos, la compression, les applications froides et astringentes.
Il exige l’aiiiputation de l’organe
Ab'alion des ulcères carcinomaleux siiperliciels.
9^ Gangrène de la verge.
lo'^ Anévrisme des corps caverneticç.
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LIVRE QUATRIÈME
DES MALADIES DE l’aPPAREIL RESPIRATOIRE ,
ET DES OPÉRATIONS Qu'eLLES RÉCLAMENT,
A l’exlrémilé supérieure du conduit destiné à l’entrée et à la sortie de l’air est adapté l’organe de la voix. Ses lésions, ainsi que les opérations que l’on pratique sur lui, doivent donc nécessairement être comprises dans ce livre.
LÉSIONS DO LARYNX ET DE LA TRACHEE- ARTÈRE
lo Plaies. divisions transversales des parois du larynx ou de
la trachée-artère ne sont pas dangereuses ; elles n’exigent, après la ligature des vaisseaux , d’autres soins que rinclinaîson de la tête en avant et la réunion exacte des lèvres de la plaie. Une diète sévèye , un repos absolu de l’esprit et du corps, des évacuations sanguines générales et locales , constituent les moyens à l’aide desquels on en obtient la guérison.
^ 2° Des corps étrangers , tels que des pièces de monnaie,
Corps ëtrasigers. i o i l
des fèves , des haricots, etc. , pénètrent quelquefois dans la trachée artère ; ces accidents sont surtout fréquens chez les enfans. Une toux violente, le sentiment d’une inexprimable anxiété , la rougeur et la tuméfaction du
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visage , une suffocalion iuirainente , tels sont les prenriiers elFets produits par le contact d’un corps étranger sur la membrane muqueuse laryngo-trachéale. Si ce corps> est liquide ou peu volumineux, les efforts d’expulsion qu’il excite suffisent pour le chasser, et le calme se rétablit. Lorsque , au contraire , il ne peut repasser par la glotte , les accidens se prolongent pendant plus ou moins longtemps, et ne se calment que quand il s’est arrêté, soit dans les ventricules du larynx, soit à l’entrée des divisions des bronches. Alors la respiration redevient libre jusqu’à ce que le corps étranger, se déplaçant de nouveau, reproduise, et la toux, et les menaces de suffocation. C’est ainsi qu’une cause permanente produit quelquefois des effets intermittens.
Les circonstances commémoratives, les accidens auxquels le sujet est en proie , la sensation qu’il éprouve d’un corps étranger qui parcourt la trachée-artère de haut en bas et de bas en haut , ne permettent pas de méconnaître la lésion qui nous occupe. Il faut alors ouvrir le conduit irrité et extraire le plus promptement possible le corps qu’il renferme.
Cette circonstance n’est pas la seule qui puisse rendre une telle opération nécessaire. Il arrive quelquefois, bien que rarement, que l’inflammation aiguë du pharynx se prolonge à la glotte, et en tuméfie tellement les bords que l’entrée et la sortie de l’air en deviennent, ou fort difficiles, ou impossibles. L’infiltration séreuse du tissu cellulaire sous-muqueux du larynx, h laqjielle on a donné le nom d’angine œdémateuse ou d’œdème de la glotte, produit également la suffocation et peut rendre indispensable l’ouverture d’un passage anormal à l’air.
Accidens
qu’ils
détermiuentj
3 Obturation de la glotie par
l’inflammation
ou
par l’ccdbme.
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La bronchotomie , ou l’incision du conduit laryngotrachéal , peut être exécutée d’après trois méthodes, suivant que l’on attaque le larynx , la trachée-artère , ou que la division, commencée à la première de ces parties, se prolonge à l’autre.
Pour pratiquer la laryngotomie , ou Fouverlure du larynx , il faut que le malade soit couché sur le dos , la poitrine élevée, la tête soutenue et légèrement inclinée en arrière. Les objets que l’on a dû préparer sont: un bistouri droit, un bistouri boutonné , des ciseaux, des pinces , des fds cirés , une éponge, de la charpie, des compresses, et, si l’on veut entretenir ouverte la plaie que l’on va faire, une canuîe longue d’un pouce, aplatie , large de deux à trois lignes, et garnie, à Fune de ses extrémités, d’un rebord saillant percé de deux trous.
Le chirurgien, placé au côté droit du malade , fait, ati devant du cou, une incision étendue de la partie moyenne du cartilage thyroïde au bord Inférieur du cricoïde. Les fibres des muscles sterno-hyoïdiens et slerno-thyroïdiens doivent être écartées latéralement, afin de mettre à découvert la membrane crico - thyroïdienne. Le doigt indicateur de la main gauche, porté dans la plaie, e.xplore la surface de cette membrane, et son ongle, qui est tourné en bas, sert de guide au bistouri, avec lequel on l’incise transversalement. Un rameau artériel assez volumineux rampe sur lu membrane crico- thyroïdienne; mais on l’évite facilement, en pratiquant la division près du cartilage thyroïde et parallèlement à son bord inférieur.
S’il ne s’agit que d’ouvrir un passage à Fair, l’opération est alors terminée. Afin que la plaie reste béante ,
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on y introduit la canule, que des rubans passés dans les troiis de son rebord servent h fixer. Ce. corps étranger irrite quelquefois le conduit dans lequel on le place; mais cet accident est presque toujours occasioné par son trop de longueur , et il est facile d’y remédier en plaçant quelques compresses entre sa plaque et les légiimens. On pourrait même, à la rigueur, laisser la plaie entièrement libre. Afin d’empêcher les corps voltigeant dans l’air d’y pénétrer , on conseille de placer sur la canule un morceau de gaze très claire, ce qui ne présente pas d’inconvénient. Enfin, on devra maintenir dans l’appartement du malade une température médiocrement élevée et légèrement humide, afin de donner à l’air les qualités qu’il reçoit, dans l’état de santé, en traversant les fosses nasales.
Un corps étranger est-il renfermé dans les voies aériennes ? il faut l’extraire à travers l’incision que l’on vient de pratiquer. Lorsqu’il est libre, on le voit ordinairement sortir avec bruit , ou s’arrêter à l’ouverture de la plaie, ou il est facile de le saisir, soit avec des pinces, soit au moyen d’un crochet mousse. Mais s’il est trop volumineux pour être ainsi retiré, ou quand, fixé avec force dans les ventricules laryngiens, il ne peut en être délogé au moyen des pinces, ou d’un stylet portés jusqu’à lui, il faut agrandir la plaie. Pour cela, on prolonge en haut l’incision des tégumens jusqu’à l’hyoïde; puis , introduisant dans le larynx l’extrémité du bistouri boutonné, et tournant son tranchant en haut, on divise, sur la ligne médiane, toute la hauteur du cartilage thyroïde. Les branches des pinces, introduites entre les deux lames de cet organe, servent à
qu'ouvrir un passage à l’air.
Si un corps étranger est renfermé dans les voies aériennes.
il faut l’estraire.
Incision du cartilage ibyroïd .
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les écarter, et à favoriser la recherche et la sortie du corps étranger.
Lorsque la première incision de la membrane cricothyroïdienne est insuffisante, ou lorsque le corps étranger est placé au-dessous d’elle, M, Boyer conseille de prolonger en bas la plaie des tégumens, et avec le bistouri boutonné, dont le tranchant est tourné vers le sternum, de diviser successivement le cartilage cricoïde, et un nombre suffisant des anneaux supérieurs de la trachée-artère. De forts ciseaux, coudés dans le sens de leurs bords, peuvent servir à exécuter cette partie de l’opération.
La trachéotomie exige qu’une incision soit faite, de la partie inférieure du larynx au bord supérieur du sternum. On divise ensuite le tissu cellulaire, et l’on écarte les fibres internes des muscles, qui, du sternum, vont se rendre à l’hyoïde et au cartilage thyroïde. La trachéeartère étant mise à nu, le chirurgien appuie l’ongle de son doigt indicateur entre deux arceaux de ce conduit, et l’ouvre transversalement avec la pointe du bistouri, ou avec une lancette. Si cette ouverture paraît insuffisante, il la prolonge en haut ou en bas, jusqu’à ce qu’elle puisse liv rer passage au corps étranger.
Le trois-quarts proposé par Deckers ; le bronchotome avec lequel Dionis voulait que l’on divisât transversalement et du même coup la peau et la trachée-artère; les instrumens de Bauchot eux-mêmes, qui consistaient en une lame tranchante sur laquelle était adaptée la canule, et un croissant d’acier destiné à fixer la trachéeartère ; tous ces instrumens et ces procédés, qui ont eu autrefois des partisans, sont aujourd’hui tombés dans un oubli complet,
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La trachéotomie , exclusivement praticjuée par les anciens , expose h la lésion des veines thyroïdiennes inférieures, qui, dans le cas d’obstacle à la respiration, sont gonflées , distendues par le sang , et susceptibles de donner lieu à des hémorragies opiniâtres. S’il ne faut qu’ouvrir un passage à l’air, cette opération n’olTre aucun avantage sur la simple incision de la membrane crîco-thyroïdienne. Lorsque l’on veut retirer un corps étranger, l’incision des anneaux inférieurs de la trachéeartère est ordmairement inutile , parceque ce corps est presque toujours arrêté, en haut, dans le larynx. Aucun de ces inconvéniens n’est attaché à la laryngotomie. On peut , suivant le besoin , ayant commencé par la division de la membrane crico-thyroïdienne , ou en rester là, ou prolonger l’incision en haut , ou l’étendre à la trachéeartère. Il vaut mieux, en général, diviser le cartilage thyroïde , que le cricoïde et le conduit trachéal, parceque, dans ce dernier cas, on se rapproche de la thyroïde et de ses vaisseaux, dont on s’éloigne dans l’autre. Quant à l’écoulement du sang qui a quelquefois lieu , et qui , tombant dans la trachee-artère, irrite ce conduit , provoque la toux et est lancé au dehors sous forme d’écume, on le prévient en opérant avec méthode et sans précipitation. Il laut pour cela , après avoir incisé la peau , et découvert la membrane crico-ihyroïdienne , faire absterger la plaie, examiner avec soin si du sang s’écoule, placer, s’il le faut, des ligatures sur les vaisseaux ouverts,
et n’inciser le larynx que quand aucun suintement n’a plus lieu.
Lorsque , malgré les signes les plus positifs de la présence d’un corps étranger dans les voies aériennes , la
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plaie ne livre passage k rien , et que toutes les recherches sont inutiles , il faut panser le malade simplement. Dans un cas de ce genre , M. Dupuytren trouva le lendemain , sous l’appareil , le corps qu’il avait la veille inutilement cherché. Aussitôt que l’extraction est opérée, il faut réunir les lèvres de la division.
Hippocrate avait déjà proposé d’introduire quelquefois une canule dans roiivertiirc supérieure du larynx. Ce moyen était tombé dans l’oubli, lorsque Desaull fut amené à en reproduire l’usage. Celte canule doit être laite en gomme élastique ; il faut que son volume et sa forme aplatie îa rendent susceptible de pénétrer aisément et de siéger, sans être trop incommode, entre les lèvres de la glotte. Pour l’introduire , la bouche étant largement ouverte , les doigts indicateur et médius de la main gauche, portés dans l’arrière-houche, servent de guide à son extrémité , et la dirigent vers le karynx. Sa présence est d’abord fort incommode , mais elle finit par devenir insensible. Toutefois, on sait qu’un instrument de ce genre ne saurait convenir dans le cas où les parties sont enflammées ; il ne serait proposable que chez les sujets aflèctés d’angine œdémateuse. Son emploi, ainsi que l’a démontré M. le professeur Ghaussier, est d’une incontestable utilité chez les asphyxiés, pour faire pénétrer un air pur dans les poumons.
Dans Tangine œdémateuse, M. Lisfrane a imagine d’aller, avec un liistouri, scarifier les hords de la glotte, afin de procurer une issue au liquide infiltré. Son procédé est le suivant: On se sert, dit-il, d’un bislomi un peu courbe, à lame étroite, longue, fixée sur son manche et entourée de linge jusqu’à une ligne de sa pointe. Les mâchoires du
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malade sont maintenues dans le plus grand écartement possible, au moyen de morceaux de liège placés entre les arcades dentaires. La lete elle-même repose sur des oreillers , ou contre la poitrine d’un aide. Le chirurgien, placé devant le sujet , introduit les doigts indicateur et médius de la main gauche dans la bouche , leur fait franchir l’isthme du gosier, et les porte sur le bourrelet formé par l’esquinancie. Alors le bistouri, tenu par son manche comme une plume à écrire , est glissé h plat sur les deux doigts. Parvenu sur le larynx , son tranchant est dirigé en avant , en même temps que l’on relève son manche , et que l’on presse légèrement sur sa pointe. Il faut d’abord faire peu de mouchetures , car souvent , à l’aide de la compression, deux ou trois incisions suffisent. On les multiplierait, s’il en était besoin , et l’on tâchera de les éloigner le plus possible les unes des autres, pour éviter l’inflammation.
« Convaincu, ajoute M. Lisfranc , en faisant des autopsies , que des scarifications pratiquées sur le larynx évacuaient la sérosité ou le pus, sans même qu’on eût besoin de recourir ordinairement h la pression , je pensai que l’on pourrait, sur le vivant, scarifier la tumeur: j’ai employé ce moyen, il a été couronné d’un plein succès. » Que peut-on opposer aux faits? Quelle objection élever contre une opération qu’un plein succès a couronnée? Si M. Lisfranc ne l’avait pratiquée que sur le cadavre, je lui dirais qu’il doit être excessivement difficile de faire supporter à un homme vivant la manœuvre compliquée qu’il décrit; que les doigts portés jusqu’au larynx doivent exciter de violentes convulsions dans les muscles du pharynx et de la base de la langue, et qu’au milieu de ce
Jugeaient sur cette opération.
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trouble , augmenté encore par rirritalioii des parties , le bistouri, agissant presque au hasard, peut aisément se fourvoyer. Les mouchetures de la glotte pourraient bien aussi y provoquer une inflammation non moins dangereuse que l’infiltration que Ton veut combattre par elles. Ces remarques tombent, je le sens, devant f expérience. Il serait seulement à désirer que M. Lisfranc fit connaître îe nombre et le détail des observations qu’il a recueillies: alors on pourrait voir jusqu’à quel point il serait permis de Limiter. En attendant , je pense que l’incision de la membrane crico-thyroïdienne devra, par la simplicité de son exécution, ainsi que par la sûreté de ses résultats, et le peu d’inconvéniens qu’elle entraîne, mériter la préférence sur la nouvelle opération.
Il est aujourd’hui évident que , sous le nom de goitre , on a confondu des altérations nombreuses et très différentes les unes des autres du corps thyroïde. Il n’y a pas seulement deux espèces de goitre , comme le dit M. Kicherand, mais autant de variétés de cette maladie que l’irritation chronique, dont elle est toujours l’effet , peut imprimer de caractères différens aux tissus qu’elle affecte. Ainsi, la tumeur goitreuse est formée, tantôt par la simple hypertrophie du corps thyroïde; tantôt la substance de ce corps s’est infiltrée d’un liquide gélatineux, opaque et blanchâtre; tantôt elle est dégénérée en une masse îardacée, fibreuse, cartilagineuse ou même en partie ossifiée ; chez quelques sujets, elle renferme des kystes séreux , des hydatides globuleuses ; souvent elle s’enflamme, se convertit en abcès, ou se transforme en un foyer sanguin.
Quoi qu’il en soit de ces distinctions, dont la plupart ne
Sou üaltemenî*
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peuvent être établies qu’après la mort, le goitre doit être combattu par les moyens les plus propres à détruire l’irritation du corps thyroïde. Il faut d’abord éloigner les causes qui ont provoqué son développement. Lorsqu’il consiste dans la simple augmentation du volume de la substance thyroïdienne, l’iode, et surtout cette substance appliquée extérieurement, en friction, en même temps que l’on galvanise la tumeur, produit d’excellens effets.
L’inflammation aiguë de la thyroïde tuméfiée détermine quelquefois la fonte purulente de la tumeur. Chez quelques sujets ce phénomène est le résultat des progrès de l’irritation chronique. Dans tous les cas , il ne faut ouvrir l’abcès que quand la suppuration est complète , et qu’elle envahit toute la partie irritée. Lorsque le goitre est rempli d’hydatides, ce que l’on reconnaît à la liqueur transparente et incolore qui s’en écoule après la première incision, il faut agrandir la plaie, et procurer la sortie de tous les corps étrangers. Chez les sujets où il est divisé en plusieurs loges remplies de liquide, ou lors que la tumeur est molle et fluctuante, le séton peut en procurer le dégorgement complet. Une longue aiguille, aplatie, tranchante et légèrement courbée sur une de ses faces , portée de haut en bas à travers le centre de la thyroïde , entraîne après elle une mèche de linge effilée , qu’on laisse ensuite séjourner plus ou moins long -temps dans les parties. Si la tumeur était volumineuse, ou si elle présentait deux masses latérales, deux sétons devraient être appliqués. MM. Percy, Fodéré et Dupuylren ont obtenu d’excellens effets de ce moyen, qui est de beaucoup préférable aux caustiques, vantés par M, A. Severin , Dionis et Heister, et qui, excepté le
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C. Application du séton à travers la thyroïde
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cas OÙ il faut ouvrir des abcès froids^ développés dans la tumeur, doivent être proscrits.
Si , trompé par la mollesse d’une tumeur thyroïdienne et par son apparente fluctuation , le chirurgien y plongeait un bistouri, et qu’il n’en vît sortir qu’un peu de sang rouge , il faudrait réunir immédiatement la plaie. Ces goitres sont formés par desfongus sanguins qui, pullulant au dehors , et fournissant des hémorragies continuelles , feraient bientôt périr le sujet. Cette variété de la maladie est heureusement fort rare.
Tentée plusieurs fois, et toujours sans succès, l’extirpation totale de la thyroïde n’est pas une opération qu’il faille conseiller. On peut emporter, il est vrai, des portions plus ou moins considérables de cetle glande, lorsqu’elles forment des tumeurs isolées , mobiles et en quelque sorte pédiculées. Il est facile même d’extirper les productions fibreuses circonscrites qu’elle renferme, mais la totalité du corps thyroïde doit être respectée. Si cependant on croyait indispensable de l’attaquer, il faudrait, après avoir découvert la tumeur, rechercher et lier les quatre artères thyroïdiennes; ensuite on poursuivrait la dissection, en ne coupant autant que possible les vaisseaux qu’entre deux ligatures. Je pense qu’il faudrait ne pas trop s’attacher alors à porter l’instrument très près delà tumeur, où les vaisseaux ramifiés à l’infini rendent les hémorragies toujours renaissantes. En divisant les parties un peu loin, au contraire, on tomberait sur les troncs eux-mêmes, qui sont moins nombreux, plus faciles h reconnaître , et à lier d’avance.
CHAPITRE II
LÉSIONS THOKACIQÜBS.
Les plaies du thorax n’atteignent que les parois de la poitrine , ou pénètrent dans la cavité des plèvres , ou s’enfoncent plus ou moins profondément dans la substance pulmonaire. Les signes de cette pénétration se tirent de l’entrée et de la sortie alternative de l’air, et quelquefois de l’issue d’un sang écumeux par la plaie. Le poumon est certainement lésé lorsque, en même temps que ces phénomènes se manifestent, du sang est expectoré en quantité plus ou moins grande. Toutefois, des lésions pulmonaires assez profondes peuvent exister sans qu’aucun crachat sanguin ne soit rendu.
Que la plaie pénètre ou non dans la cavité des plèvres, et il ne faut jamais atiacher une très grande importance à acquérir cette connaissance, si cette plaie est simple, c’est-à-dire si aucun accident grave ne la complique, le sujet doit être maintenu dans un repos absolu; des évacuations sanguines générales et locales , proportionnées à la gravité présumée de la blessure, seront pratiquées. Une mouche de taffetas gommé, s’il n’y a qu’une piqûre; la réunion immédiate de ses bords, lorsque la plaie consiste en une incision plus ou moins étendue; tels sont les soins locaux que la division réclame. Un bandage de corps médiocrement serré, afin de borner le mouvement des côtes , doit entourer la poitrine,
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Les coups de feu qui pénètrent dans la poitrine constituent toujours des lésions graves. Ils exigent que le chirurgien procède immédiatement à la recherche du projectile , des fragmens des côtes , des morceaux de drap , ou des autres corps étrangers que la plaie peut recéler. Des incisions doivent presque toujours être faites pour atteindre ce but. Si la balle, après être entrée d’un côté du thorax, se faisait sentir à la région opposée, il faudrait diviser les parties molles qui la recouvrent , l’extraire, et établir ainsi une contre -ouverture. Celleci peut encore être nécessitée par l’apparition d’un foyer purulent dans un lieu éloigné de la plaie. On conçoit combien il importe, dans ces cas dangereux, d’insister sur l’emploi des moyens antiphlogistiques les plus puissans. Lorsqu’un long trajet établi à travers la poitrine contient des corps étrangers mobiles, ou ne peut librement se débarrasser du pus que sécrètent ses parois, on y a passé avec succès un séton ; mais il faut retirer ce corps étranger aussitôt que, la suppuration devenant moins abondante, sa présence pourrait retarder les progrès de la cicatrisation.
Les fractures simples des côtes n’exigent d’autres soins que l’application sur la région affectée de compresses carrées et épaisses , trempées dans une liqueur résolutive , et soutenues par un bandage de corps médiocrement serré. Si les fragmens étaient portés en dedans, ainsi que cela a lieu quelquefois, dans les fractures directes, les compresses devraient être placées aux extrémités de l’os. La nature fait alors tous les frais et de la coaptation des fragmens et de leur consolidation. Le véritable rôle du chirurgien consiste à borner les mouve-
mens des côtes et à prévenir ou à combattre ies inflam mations intérieures dont la fracture s’accompagne presque toujours.
Les mêmes soins , aidés d’une telie situation que la paroi abdominale soit relâchée , conviennent dans les fractures du sternum. Si le fragment inférieur tendait à se porter en avant de l’autre, il faudrait exercer sur lui une compression assez forte pour le maintenir dans sa situation normale.
Les lésions dont il vient d’être parlé ne sont pas toujours aussi simples dans leurs résultats qu’il le semble au premier abord. Des hémorragies , des épanchemens de natures diverses dans ies plèvres , des infiltrations d’air en dedans ou au dehors de la poitrine : tels sont les plus fréquens et les plus graves des accidens auxquels elles donnent lieu.
A la suite des plaies de poitrine , l’hémorragie présente des caractères différens : tantôt un sang noir sort à Ilots par la plaie à chaque expiration ; tantôt le liquide est rouge, artériel, écumeux : chez quelques sujets il s’écoule avec tant d’abondance que la mort aurait lieu en peu d’instans si on ne l’arrêtait; d’autres fois, au contraire, il ne sort que pendant le resserrement de la poitrine , et pour ainsi dire par regorgement. Dans tous ces cas , il faut réunir la plaie, maintenir ses lèvres en contact, au moyen d’emplâtres agglutinatifs très tenaces, appliquer sur elles des compresses épaisses , soutenues par un bandage de corps convenablement serré, et faire coucher le blessé sur le côté alFecté. Ce pansement expose, il est vrai, h un épanchement dans la poitrine; mais, d’une part cet accident n’a pas toujours lieu ^
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el, de Fautre, i’iridicatioii la plus pressante est de remé^ dier au danger actuel , qui est imminent.
L’hémorragie par l’artère intercostale est la seule qui exige l’emploi d’autres moyens. On la reconnaît à ce que le sang s’écoule continuellement de la lèvre supérieure de la plaie , et que la blessure semble obliquement dirigée sous la côte supérieure. En introduisant dans l’ouverture de la poitrine une carie, formant en haut une gouttière, on voit le sang couler le long de cette gouttière, au lieu de soudre par-dessous, comme cela a lieu quand Fhémorragie s’opère par regorgement. Au reste, cette hémorragie est très rare. S’il restait des doutes sur son origine, il suffirait de dilater légèrement la division pour apercevoir entre ses lèvres le côté d’où provient le sang. Afin de Farrêter, Gérard et Goulard voulaient que Fon plaçât autour de la côte une ligature, portant un bourdonnet susceptible de s’appliquer à l’artère; Loltery proposa d’introduire dans la plaie une plaque d’acier, que Quesnay remplaça par un jeton ordinaire, dont une des extrémités appuyait en haut sur le'bord inférieur de la côte , tandis que l’inférieure, renversée en bas sur le thorax, y éiait fixée par le bandage. Ces instrumens ainsi que la machine plus compliquée de Belloc sont oubliés. Pour arrêter le sang fourni par l’artère intercostale, il suffit d’enfoncer dans la plaie la partie moyenne d’un linge carré dont on remplit la cavité de charpie, de manière à former à l’intérieur une pelote, qui s’applique sur le vaisseau-ouvert : les bords du linge, tirés au dehors, doivent être fixés aux pièces extérieures de l’appareil.
Après les plaies du thorax, des épanchemens sanguins ou purulens se forment assez souvent dans la cavité des
plèvres. On reconnaît les premiers à ce qu’ils succèdent presque immédiatement à la blessure. L’oppression , le son mat d’une partie plus ou moins étendue du côté /blessé, quelquefois une ecchymose jaunâtre répandue sur la partie correspondante, tels sont quelques-uns des signes de cet épanchement. En général, on ne doit donner issue au sang qui le forme que quand le retour de la chaleur à la peau , le bon état du pouls et la cessation du spasme annoncent que l’hémorragie intérieure est arrêtée; jusque là on ne peut que pratiquer des saignées, recourir aux révulsifs et chercher à mettre un terme à l’extravasation du liquide. 11 peut arriver, toutefois, que Tépanchement , formé avec rapidité dans la poitrine, mette , par la sulFocation qu’il entraîne , les jours du malade dans le plus imminent danger. Alors l’indication est en quelque sorte déplacée : ce n’est plus autant l’hémorragie, que le résultat funeste dont elle menace le malade qui doit entraîner le chirurgien. Si surtout alors la plaie est étroite, si l’on peut croire à la lésion d’une artère intercostale, si tous les moyens employés jusque là sont demeurés inutiles, si l’évacuation d’une petite quantité de sang par l’ouverture a déjà momentanément soulagé le blessé, si enfin la mort est prête à saisir sa victime , il est évident qu’il faut tenter un dernier effort, agrandir la plaie, chercher à débarrasser la poitrine, à gagner du temps , à éloigner le danger le plus pressant. D’ailleurs , si l’opération reste sans succès , si l’écoulement du liquide par la plaie affaiblit le sujet au lieu de le soulager, on peut, en la fermant, remettre les choses en leur premier état. Ce cas n’est point imaginaire , il s’est présenté dans une circonstance mémorable ; et la
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conduite du chirurgien appelé alors n’a pu être blâmée qUe par l’ignorance ou la mauvaise foi.
Lorsque les plaies pénétrantes de la poitrine entraînent la sécrétion du pus et son épanchement dans la plèvre , on observe tous les signes du passage de la phlogose aiguë à l’état chronique, unis à ceux qui indiquent spécialement qu’un liquide étranger remplit l’un des côtés du thorax.
Quoique l’hydrothorax soit une affection étrangère aux blessures de la poitrine , et qu’il ne fasse pas même partie du domaine de la chirurgie , il doit en être fait mention ici, parceque, arrivé à un certain degré, et ayant résisté aux traitemens internes employés contre l’inflammation chronique dont il est le résultat, l’opération chirurgicale peut seule présenter au malade quelques chances de guérison.
Aussitôt qu’un liquide est épanché dans la poitrine il faut donc, si nulle contre-indication ne se présente, lui donner immédiatement issue. L’opération del’empyème, destinée à remplir cette indication, consiste à ouvrir la partie la plus déclive de la poitrine. On a proposé d’y suppléer, dans les cas de plaie, en retirant le liquide épanché à travers celle-ci au moyen d’une pompe aspirante ; mais ce procédé ne mérite aucune confiance. Si la division était tellement placée que , par une situation convenable du sujet , on pût y diriger le sang, il faudrait se borner à la dilater , et la tenir béante ; dans tous les autres cas l’opération de l’empyème est indispensable.
Le lieu où il convient d’ouvrir la poitrine varie suivant les cas. Si une tumeur s’est prononcée au dehors, c’est sur elle qu’il faut porter l’instrument, et l’opéra-
tîon consiste dans la division de ses parois. Si l’extérieur du thorax paraît intacte le plus grand nombre de chirurgiens , tels que Lassus , Sabatier , MM. Pelietan , Boyer et Richerand , conseillent d’opérer à droite entre la quatrième et la cinquième côte abdominale , et à gauche entre la troisième et la quatrième, en comptant de bas en haut. En opérant plus haut , suivant le conseil de Bell , on pourrait laisser une partie de l’épanchement au-dessous de la plaie ; en opérant plus bas , comme l’indiquent Heister, Ghopart et Desault, on s’exposerait h blesser le diaphragme et à pénétrer dans l’abdomen. Relativement au point de la longueur des côtes auquel î incision doit correspondre , il faut choisir l’union du tiers postérieur aux deux tiers antérieurs de l’espace compris entre les apophyses épineuses des vertèbres et le milieu du sternum.
Un bistouri droit, un autre boutonné, une compresse fenêtrée, une mèche de linge eiïilé, de la charpie, des compresses et un bandage de corps, composent, avec des bassins , de l’eau, et des épouges, l’appareil qu’il faut préparer. Le sujet, assis, ou couché la tête élevée sur le bord de son lit, doit avoir le corps incliné du cote opposé à la maladie. Le chirurgien tend alors la peau avec la main gauche, et la fait tirer en haut par un aide, avant de 1 inciser parallèlement à l’espace intercostal , dans l’étendue de deux pouces environ. Le tissu cellulaire et les muscles extérieurs qui garnissent le thorax sont divisés du second coup. On arrive enfin aux muscles intercostaux , que l’on incise avec précaution , en se rapprochant du bord supérieur de la côte inférieure. Lorsque la plèvre est à peu près à nu , le doigt indica-
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leur de îa main gauche, porté dans îa plaie, reconnaît îe flot du liquide et sert de guide au bistouri avec lequel on fait h la membrane séreuse une ouverture que l’on agrandit avec le bistouri boutonné. La matière épanchée s’échappe aussitôt. Si rien ne sortait, cela pourrait dépendre, ou de ce que l’on s’est trompé sur l’existence de l’empyème , ou de ce que le poumon est adhérent à la plèvre costale. Dans le premier cas, que l’on reconnaît à la facilité avec laquelle le doigt introduit dans la poitrine parcourt la surface lisse du poumon , il faut réunir immédiatement la division , et se comporter comme s’il n’existait qu’une plaie pénétrante simple à la poitrine. Dans le second, on peut chercher, ou à déchirer les adhérences, ou à agrandir la solution de continuité, ou mieux encore, il faut la réunir et opérer dans un autre endroit.
L’évacuation du liquide étant terminée, la peau abandonnée à elle-même recouvre l’ouverture faite aux musdes intercostaux. Un pansement simple , qui consiste dans l’application d’un linge fenêtré , de la charpie, des. compresses et d’un bandage de corps, est le plus convenable. La mèche de linge eflilé et les injections dont quelques praticiens font encore usage ne sont propres qu’à entretenir la plaie long-temps ouverte, à faire pénétrer l’air dans la poitrine et à augmenter la violence de l’inflammation des plèvres.
Les parois du thorax ne pouvant s’affaisser rapidement, et, dans les épanchemens anciens, le poumon refoulé en haut étant imperméable, l’évacuation du liquide est suivie de îa pénétration de l’air dans la poitrine. Ce fluide occasione presque constamment une inflammation rebelle et de mauvaise nature à la plèvre. Afin d’é-
viter cet inconvénient, M. Dnpuytren conseille de substituer à l’opération ordinaire de l’empyème des ponctions successives de ia poitrine, afin de vider cette cavité en plusieurs fois, et h mesure seulement que ses parois reviennent sur elles-mêmes, ou que le poumon, se dilatant par gradation, remplit l’espace occupépar le liquide. Cette opération en plusieurs temps, déjà conseillée par les anciens, semble offrir, dans l’hydrothorax , des probabi- ' lités de succès plus nombreuses que la méthode généralement suivie.
Après l’ouverture de la poitrine , lorsque l’air y a pen- Mécani*me
^ * •' I de ia guérison.
dant long- temps pénétré, le poumon reste plus ou moins complètement affaissé sur lui-même, et la guérison ne s’obtient que par le resserrement des parois thoraciques, l’atrophie et l’oblitération du côté affecté. Les opérations de l’empyème, surtout lorsqu’elles sont pratiquées pour des épanchemens de pus ou pour des hydrothorax, réussissent très rarement.
Les lésions de l’appareil respiratoire sont assez fré- c. Emphysème. quemment suivies de l’infiltration de l’air dans le tissu cellulaire sous-cutané. Que, dans une plaie au cou, l’ouverture du larynx ou de la trachée-artère ne soit pas parallèle à celle des tégumens , l’air, chassé à chaque expiration, passera par la solution de continuité du conduit qu il parcourt, et distendra de proche en proche le tissu aréülaire voisin. Le même phénomène aura lieu Lair alors, dans une plaie de poitrine, si le poumon est blessé ; mais s’accumule
1 1’ * I 1 1 1 . dans la poitrine
alors, i air sortant du parenchyme pulmonaire remplira d abord la cavité de la plèvre, et ne s’échappera que secondairement à travers la plaie des muscles intercostaux; il peut même arriver que ce fluide, éprouvant beaucoup
s’infillie dans le tissu cellulaire extérieur.
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de difficultés à s’infiltrer au dehors, s’accumule dans la poitrine, comprime les organes qu’elle renferme et menace le sujet d’une imminente sulFocation. On a vu des fractures des côtes, dans lesquelles les fragmens avaient déchiré le poumon, déterminer des accidens de ce genre. On reconnaît alors que l’épanchemeni intérieur est formé par de l’air au son clair que rend la poitrine, et qui con- * traste en quelque sorte avec l’extrême embarras de la respiration. Mais, ordinairement, le fluide trouve aisément à s’échapper du thorax: il se répand alors sous la peau^ la distend , efface toutes les formes , pénètre dans toutes les parties , et peut enfin occasioner la mort, en gênant l’exercice des principales fonctions.
On remédie à tous ces désordres en dilatant la plaie , en la rendant parallèle à celle des parois du thorax ou du conduit laryngo-trachéal , et en la pansant de manière à ce que rien ne puisse s’infiltrer sous ses bords. Si l’air épanché comprime fortement le poumon, il faut dilater l’ouverture de la poitrine, ou en pratiquer une, afin de retirer les esquilles, si l’accident succède à une fracture des côtes. On panse ensuite méthodiquement, et le calme renaît bientôt. On a proposé de retirer les dernières portions d’air avec une pompe aspirante ; mais ce soin est inutile. Lorsque ce fluide n’est plus renouvelé dans la poitrine , ce qui y reste disparaît par l’absorption , et le poumon reprend son développement et ses fonctions. Quant à l’air infiltré sous la peau , il se dissipe spontanément, et les mouchetures , ainsi que les ventouses , à l’aide desquelles on favorise son expulsion, ne sont utiles que quand la distension a été portée fort loin.
Les côtes , comme tous les autres os , sont exposées h
des caries , à des nécroses , et à des affections cancé^ reuses , qui , à raison du voisinage de la plèvre , sont fort dangereuses. Il faut attaquer ces maladies avec hardiesse , découvrir les côtes affectées , extraire les séquestres, et porter sur les caries la rugine , ou même le cautère actuel. Lorsqu’il paraît indispensable de retrancher une partie de l’os, on doit, après avoir détaché les muscles de sa surface, le couper en avant et en arrière de la maladie, avec une scie , dont le bord convexe ressemble assez au tranchant d’une petite hache : on a chève ensuite aisément d’isoler et d’emporter le fragment. Si la plèvre était alors malade , on pourrait étendre jusqu’à elle cette résection , comme le fit M. Pd' cherand dans un cas très remarquable. L’opération exécutée par ce praticien restera dans les fastes de l’art; elle ne méritait d’autre blâme que celui d’avoir été entreprise sans que l’on eût la certitude de pouvoir emporter par son moyen la totalité du mal. On sait que si l’on n’a d’avance cette certitude, il ne faut jamais tenter l’extirpation des cancers.
Les caries du sternum exigent également l’emploi des moyens chirurgicaux les plus actifs, à raison de la nature spongieuse de cet os. Lorsqu’après de violentes contusions, les phénomènes de l’inflammation du médiastin sont remplacés par ceux qui indiquent une suppuration interne et la formation d’un abcès, on peut donner issue au pus en trépanant le sternum. Cette opération, déjà exécutée par Galien, ne diffère pas essentiellement de celle que l’on pratique au crâne. Il faut, en effet, mettre Tos à nu, appliquer sur lui la couronne, après avoir cerné le périoste, et détacher la pièce que l’on veut
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pîi elle est indispensable.
Circonstances qui la rendent moins nécessaire.
emporter. Si l’abcès est le résultat d’une carie de la face interne de l’os, le trépan est indispensable et doit être appliqué sur l’endroit que les douleurs indiquent comme le siège du mal ; mais lorsque le pus est le produit d’une inflammation ordinaire, on peut quelquefois se dispenser d’opérer, et attendre que le foyer se prononce au dehors. Dans un cas de ce genre, j’ai vu l’abcès se faire jour au bas de l’appendice xyphoïde et sur les côtés du , sternum; il ne fut pas nécessaire de toucher à l’os.
nrjanin
LÉSIONS DU COEUR
Les solutions de continuité étendues et qui pénètrent dans les cavités du cœur sont constamment et rapidement mortelles. Les piqûres étroites et obliquement dirigées, ne permettant pas au sang de s’échapper à grands flots à chaque contraction de l’organe, peuvent toutefois laisser vivre le sujet pendant un temps plus ou moins long. Ce fait a été constaté par Saviard , Rodius , Muller, Abington, MM. Boyer, Latour et beaucoup d’autres praticiens. Dans ces cas, les signes de la lésion du cœur sont fort obscurs. Ils doivent être déduits de la situation et de la direction de la plaie, du trouble extrême ou de l’affaiblissement rapide du mouvement circulatoire, de la prompte résolution des forces générales , etc. La chirurgie alors est impuissante. D’amples saignées peuvent seules retarder la marche des accidens, et donner, s’il est possible, à la nature le temps d’organiser un caillot susceptible de suspendre ou d’arrêter l’hémorragie.
Lorsque la présence d’un liquide séreux dans le péricarde n’est plus douteuse, et que le malade, menacé de
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perdre prochainement la vie, a fait usage sans succès de tous les moyens internes que la médecine emploie en pareil cas, je pense qu’il vaut mieux recourir à l’ouverture de l’enveloppe séreuse du cœur, que d’abandonner le sujet à une mort assurée.
Senac, pour qui cette opération n’avait rien ni d’effrayant ni de dangereux, voulait qu’on l’exécutât au moyen d’un trois-quarts, porté entre les seconde et troisième côtes asternaîes gauches , à deux pouces du sternum, et dirigé d’avant en arrière, et de dehors en dedans, derrière la base de l’appendice xyphoïde. Cette opération exposerait évidemment à la lésion des parties les plus importantes, et elle n’a sans doute jamais été exécutée.
Desault, dans un cas où il croyait qu’une hydropéricarde existait, incisa entre la sixième et la septième côte sternale dm côté gauche. Après la section des tégumens et des muscles, le doigt porté dans la plaie fit reconnaître une poche remplie de liquide, et servit à diriger la pointe du bistouri. La sérosité étant écoulée, on crut sentir le cœur à nu au fond de la plaie ; mais l’ouverture du cadavre fit découvrir qu’il ne s’était agi que d’un hydrothorax circonscrit de la partie antérieure et inférieure de la plèvre et que le péricarde n’avait pas été entamé.
M. Skielderup conseille d’appliquer sur le côté gauche de la partie inférieure du sternum une couronne de trépan, et d’inciser l’enveloppe du cœur à travers cette ouverture. Il est évident qu’un tel procédé, plus douloureux et plus compliqué que celui de Desault, aurait le désavantage de laisser une plaie difficile à cicatriser et à tra-
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vers laquelle , à raisoii de sa situation élevée, la sérosité renfermée dans le péricarde ne saurait que difficilement s’écouler.
M. Richerand a proposé de pratiquer au devant du cœur une large fenêtre , et d’inciser sa poche remplie d’eau, de manière à ce que l’air pénétrant dans cette enveloppe provoque l’inflammation, et par suite l’adhésion mutuelle de ses parois. Loin de partager cette opinion, et de chercher à déterminer une péricardite aigue, qui serait inévitablement mortelle, je voudrais que l’on fît tout pour prévenir un tel accident. Ainsi, avant d’inciser comme Desault les parois du thorax , je ferais tirer avec force les tégumens en haut ; le péricarde serait ensuite ouvert par une simple ponction ; et aussitôt après l’évacuation complète du liquide, la plaie extérieure devrait être immédiatement réunie,^ de manière b ce que l’air ne pût aucunement y pénétrer. Ce procédé pourrait bien ne pas procurer, comme le désire M. Pucherand, la cure radicale de la maladie ; mais je m’estimerais bien heureux, si, étant suivi d’une guérison palliative, il prolongeait les jours du sujet, et donnait le temps au médecin d^employer les moyens les plus propres à prévenir, ou du moins à retarder le renouvellement du mal.
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CHAPITRE IL
Lorsque, dans une large division des parties molles, une artère a été ouverte , on voit jaillir de son orifice un sang vermeil et rutilant, dont le jet saccadé correspond aux contractions des ventricules du cœur. La force et l’abondance de l’hémorragie sont en rapport avec la grosseur du vaisseau et sa proximité du centre circulatoire, Si l’on comprime au-dessous de la plaie, sur le trajet des artères , l’hémorragie n’en éprouve aucune diminution ; la compression exercée au contraire entre le cœur et la blessure suspend à l’instant même l’écoulement du liquide. A toutes ces circonstances il n’est pas possible de méconnaître la nature de la lésion.
Si l’artère a été déchirée au milieu des parties, soit par une forte contusion , soit par une esquille détachée d’un os fracturé , ou si , ayant été atteints par un instrument piquant, les tissus voisins se sont rapprochés sur elle , alors le sang ne pouvant parvenir au dehors, s’épanche dans le tissu cellulaire, et forme une tumeur plus ou moins volumineuse. L’artère est elle considérable , et son ouverture fournit-elle beaucoup de sang ? celui-ci s’étend au loin, envahit une grande quantité de parties , et forme une collection considérable, que l’on désigne généralement sous le nom de tumeur sanguine diffuse, ou (Vemévrtsme faux par diffusion. Dans les circon-
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stances opposées , le liquide ne pouvant s’échapper qu’avec lenteur , reste contenu dans la gaine du vaisseau, à laquelle s’appliquent les lames celluleuses environnantes et forme une tumeur globuleuse ou allongée, qui a reçu le nom à' anévrisme faux circonscrit. Les unes et les autres de ces tumeurs peuvent être primitives ou consécutives, suivant qu’elles succèdent immédiatement à la lésion , ou qu’elles se manifestent à une époque plus ou moins éloignée.
Les tumeurs sanguines dont il s’agit sont faciles à reconnaître. Développées à l’occasion d’une lésion extérieure , et situées sur le trajet d’une artère, elles présentent des pulsations isochrones à celles du pouls. Les compressions exercées au-dessus d’elles , sur le trajet des vaisseaux, font cesser leur mouvement; celle que l’on opère au -dessous ne produisent aucun effet semblable , ou même augmentent leur volume.
On peut opposer aux plaies des artères le froid, les absorbans, les styptiques ou astringens , les escarrotiques, le cauière actuel, la compression, et enfin la ligature.
Les chirurgiens allemands se servent souvent du froid contre les hémorragies, en laissant les plaies récentes exposées à l’air, ou en les arrosant d’eau froide. Mais ce moyen, utile lorsque l’on ne peut en employer d’autres., expose cependant à des inconvéniens, et doit, dans les cas où de gros vaisseaux sont ouverts, être rejeté pour des procédés plus méthodiques et plus sûrs.
Les styptiques et les astringens , tels que les acides minéraux étendus, l’eau alumineuse, etc., ne conviennent que dans les hémorragies fournies par les plus
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petits vaisseaux. G’est ainsi qu’on en fait usage en gargarismes ou en injection , après la résection de la luette , l’excision des excroissances du vagin , etc. Ces moyens irritent les tissus^, et Ton ne doit jamais y recourir lorsque les parties qui fournissent du sang sont vivement en» flammées.
Sous le nom d’absorbaos on range la colophône , l’agaric et plusieurs poudres ou corps spongieux inertes, qui s’emparent de la partie la plus liquide du sang, et favorisent la formation du caillot à l’ouverture des vaisseaux. Ces moyens sont faibles ; ils n’agissent qu’à l’aide de la compression qui les soutient , et l’on ne doit jamais s’y confier dans les cas graves.
Les escarrotiques , autrefois si souvent employés, sont aujourd’hui bannis du traitement des hémorragies. Solides, leur action est lente; il faut les soutenir par une forte compression, qui réussirait sans eux; ils irritent, enflamment et détruisent au loin les tissus. Liquides, ils se répandent sur les plaies, en accroissent la gravité et sont presque toujours insuflisans.
La compression est directe ou éloignée. Dans le premier cas , on l’exerce sur l’orifice même du vaisseau , en y accumulant des boulettes de charpie , de manière à en remplir la plaie , et à former une pyramide dont la base correspond à l’appareil qui la presse, et le sommet à l’artère ouverte. Dans le second, un tourniquet, ou tout autre instrument analogue , appliqué sur le trajet de l’artère, y suspend le cours du sang. La compression directe fatigue la plaie, excite de vives douleurs, et souvent ne réussit pas, parce que les tissus s’aflaissent sous
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elle, et que le sang retrouve ainsi de la place pour s’écouler. Pressées dans un point quelconque de leur trajet, et au milieu des parties saines, les artères se dérobent bientôt à l’action exercée sur elles, s’enfoncent entre les organes, et le liquide reprend son cours. Cette compression, pour être efficace, doit avoir une grande force, mais alors elle est gênante et souvent insupportable. Le compresseur de M. Dupuylren, qui jouit d’un certain degré d’élasticité, et qui sans trop tatiguer les tissus , suîi les progrès de leur affaissement, est l’instrument le plus propre à exercer avec succès les compressions de ce genre : il est préférable à toutes les espèces de tournîquels.
La cautérisation mérite souvent plus de confiance que les moyens précédons. Pour l’exécuter, il faut de la main gauche absterger et dessécher la plaie. Une boulette de charpie , appliquée sur le vaisseau , retient le sang , et à l’instant où on la lève, le cautère chauffé à blanc, dont la main droite est armée , la remplace et réduit l’extrémité artérielle, ainsi que les parties les plus voisines, en une escarre sèche, solide et susceptible de résister aux efforts du sang. Si une première application paraissait insuffisante, il faudrait en faire une seconde. On ne doit pas attendre pour retirer le cautère qu’il ait beaucoup perdu de sa chaleur, car alors il pourrait enlever avec lui l’escarre qu’il vient de produire. Ce moyen convient lorsque de petits vaisseaux sont ouverts dans des endroits où l’on ne peut les lier, et où la compression serait impraticable , comme après la section du frein de la langue , etc. Appliquée aux grosses artères , la cautérisation serait infidèle et la chute de l’escarre serait
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presque certainement suivie du renouvellement de l’hémorragie.
La ligature des vaisseaux est le moyen le plus sûr et le plus simple que Ton puisse opposer à l’écoulement du sang artériel. Pour la pratiquer, on ne fait plus usage des aiguilles dont nos prédécesseurs se servaient si souvent* Avec des pinces, dites à ligature, le chirurgien saisit à la surface de la plaie l’extrémité du vaisseau, l’attire légèrement, à lui, tandis qu’un aide, armé d’un fil ciré plus ou moins large suivant le volume de l’artère , entoure l’instrument, et fait un nœud simple qu’il porte , avec les extrémités de ses pouces, jusque sur les parois artérielles, où il le serre. La constrictîon doit être assez forte pour étreindre solidement le vaisseau, sans cependant couper toutes ses tuniques. Un second nœud , fait sur le premier, assure sa solidité, et les extrémités du fii sont réunies vers l’angle le plus déclive de la plaie , ou coupées à quelques pouces de la surface de celle - ci. Il serait inutile de reproduire tous les avantages des ligatures immédiates : leur efficacité , le peu de douleur qui les accompagnent , la liberté qu’elles laissent à la plaie , sont autant de circonstances qui doivent les faire préférer à tous les autres moyens.
Les ligatures sont toutefois inapplicables : dans
tous les cas où les parois artérielles sont enflammées , ulcérées ou dégénérées ; 2® toutes les fois que les tissus , au milieu desquels on voudrait les lier, sont eux- mêmes le siège de l’inflammation. La phlogose en effet se propage toujours alors à la tunique celluleuse des artères, et la rend facile à se couper sous les fils. Or, la ligaturc divisant toujours les tuniques interne et moyenne,
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îl en résulte que, si la tunique externe ne peut supporter son action sans se rompre , l’opération doit demeurer sans succès. Ainsi, ce n’est jamais à la surface des ulcères ou des plaies qui sont enflammées et suppurantes qu’il faut lier les artères, mais bien à une distance plus ou moins considérable des solutions de continuité de ce genre.
Les tumeurs sanguines réclament, en général, ou la compression ou la ligature. La compression peut être quelquefois exercée à travers la peau sur l’orifice même de l’artère ; et , s’opposant alors à la sortie de nouvelles quantités de sang , ou a vu la guérison succéder à son emploi. Le même résultat a été obtenu par la compression au-dessus de la tumeur. Mais, ainsi que je l’ai dit, ces moyens sont infidèles , douloureux , et occasionent quelquefois de graves accidens : il vaut mieux lier le vaisseau. Pour y parvenir , on peut ouvrir la tumeur, la débarrasser du sang qu’elle contient, et rechercher l’artère, afin d’appliquer sur elle des ligatures. Mais alors l’opération est longue; une suppuration abondante doit lui succéder, et souvent il est difficile ou impossible de découvrir le vaisseau au milieu des chairs meurtries et sanguinolentes qui l’entourent et le cachent. On doit donc en général respecter la tumeur, confier à la nature le soin d’absorber le sang épanché, et découvrir l’artère au-dessus de la maladie , afin de la lier dans un endroit sain. On applique ensuite sur la collection sanguine des topiques résolutifs, et la guérison n’éprouve ordinairement plus d’obstacles.
On dési gne , sous le nom d’anévrismes, des tumeurs plus ou moins considérables , formées par le sang aux
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dépens des tuniques artérielies. Les causes de ces nîaîadies sont iiombreuses. Elles peuvent, toutefois, se rapporter toutes à l’affaiblissement, ou à l’irritation et k^Ia phlogose des parois des artères. C’est sans doute parcequ’elle est devenue incapable de résister à l’effort du sang, que l’aorte se dilate chez les vieillards, et forme un sinus plus ou moins considérable , sans aucune trace d’altération dans ses parois. C’est à la même cause qu’il faut rapporter ces dilatations circonscrites et fusiformes de quelques artères, alors que leurs tuniques ont conservé leur aspect et leur texture normales. Mais les lésions de ce genre sont très rares. Les tumeurs qu’elles constituent n’acquièrent jamais un grand volume. Les anévrismes que l’on rencontre dans la pratique sont presque tous le résultat d’une inflammation chronique des parois artérielles. Altérées par cette phlogose, qui dépend ellemême, soit des causes internes, soit de lésions extérieures^ les tuniques des artères s’ulcèrent , ou , ne pouvant résister à l’effort latéral du sang, se dilatent et se déchirent, de manière à former, dans tous les cas , sur l’un des côtés du vaisseau , une ouverture plus ou moins considérable. Les tuniques interne et moyenne sont presque constamment le siège de ces érosions et de ces ruptures; la tunique celluleuse demeure intacte, se dilate et retient le sang qui forme la tumeur.
Caractères Lcs anévrisuies peuvent toujours être assez facile- {fiicvrismaies. reconuus. Situés sur le trajet des artères , ils sont
agités de mouvemens ischrones à ceux du pouls, et qui consistent, non dans le simple déplacement de leur masse, mais bien dans des aîternalives d’expansion et de resserrement de leurs parois, qui correspondent à la dilatation
et à Taffaîssement du système artériel. Exercée sur eux, la compression diminue leur volume , ou même les fait disparaître, lorsqu’ils sont récens. Souvent on y sent un bruissement produit par l’afflux du sang. Si l’on aplatit l’artère au-dessous de la tumeur, celle-ci se tend, devient plus dure , ses mouvemens sont mieux marqués , sa grosseur augmente. En comprimant au-dessus, au contraire , l’anévrisme cesse de battre , il s’affaisse , devient plus mou, et semble perdre une partie du liquide qui le remplissait.
Ainsi que je 1 ai dit, un petit nombre d’anévrismes Anatomie résultent de 1 affaiblissement et de la dilatation des tuniques artérielles. Ces tumeurs , ou restent peu volumineuses, ou, si elles s’accroissent, déterminent bientôt la déchirure des membranes interne et moyenne du vaisseau. Dans le plus grand nombre des cas , celles-ci sont primitivement irritées et pliîogosées , et la tumeur est le résultat de leur rupture ou de leur érosion. La poche anévrismale a donc presque toujours pour première enveloppe la tunique externe du vaisseau. Cette membrane se dilate graduellement, en déplaçant les parties voisines, et en appliquant à sa surface les lames cellulaires qui l’environnent. A mesure qu’elle s’accroît, la tumeur comprime, amincit, et use les organes voisins ; les os eux-mêmes ne peuvent résister à son action destructive , et deviennent le siège d’érosions plus ou moins profondes.
A une époque variable de sa durée, l’anévrisme se dilate tout-à-coup , de manière à doubler en peu de temps de volume. Ce phénomène dépend sans doute de la rupture de 1 enveloppe celluleuse de la tumeur, et de ce que le sac anévrisma! n’est plus dès lors formé que par des par-
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ties peu propres à résister aussi efficacement h l’efFort du' sang. Ce liquide, toutefois, ralentit son mouvement dans la poche qui le reçoit, s’y coagule, forme des couches fibreuses, qui la tapissent , et sont d autant plus denses qu’elles se rapprochent plus de sa périphérie. Quant à l’ouverture du vaisseau, elle est plus ou moins large , et présente ordinairement des traces d’ulcération ; souvent les parois artérielles sont, à cet endroit, caitilagineuses, osseuses , ou dégénérées en un tissu jaunâtre et lardacé.
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Les anévrismes tendent ordinairement à s’accroître jusqu’à ce que, parvenus sous la peau ou sous les membranes muqueuses , ils distendent ces organes , et y déterminent la formation d’une escarre , à la chute de
aquelle survient une hémorragie foudroyante. C’est linsi que s’ouvrent les anévrismes des membres à l’extéieur, et ceux de l’aorte dans les bronches, l œsophage ou es parties voisines. Quelquefois les tissus que froisse et listend l’anévrisme s’enflamment ; un abcès se forme au levant de la poche sanguine , qui ne tarde pas à envahir a cavité purulente. Chez certains sujets on a vu le sac e déchirer, et le sang former au devant de lui un ou plu' leurs sacs supplémentaires , analogues aux anévrismes aux circonscrits. Quelques anévrismes guérissent sponanémenl , soit après une vive inflammation qui, étendue usqu’à l’artère, l’a oblitérée, soit à la suile d’une gan- Tène qui a frappé non -seulement la poche anormale nais le vaisseau lui-même. Dans certains cas l’anévrisme, îst tellement placé, qu’en se développant il comprime le .aisseau au-dessus de l’origine du sac et y arrête le mouvement circulatoire. On a vu enfin la poche anévris-
male se remplir entièrement de caillots fibrineux, cesser de recevoir du sang liquide, diminuer de volume, se durcir, et disparaître enfin spontanément. Mais ces cas sont fort rares. Presque toujours, dans leur accroissement, les anévrismes occasionent les accidens les plus graves, gênent les mouvemens circulatoires, déterminent la gangrène des membres, et menacent la vie des sujets.
Aux anévrismes extérieurs, les seuls qui réclament remploi des moyens chirurgicaux, on peut opposer les réfrigérans et la compression, soit sur la tumeur, soit audessus d’elle, soit dans ces deux endroits en même temps, et l’opération. Quant au traitement de Vaîsalva , qui consiste dans un repos absolu , l’abstinence des alimens, et la répétition des saignées jusqu’à produire l’extrême affaiblissement du sujet, il peut être utile contre les anévrismes du cœur ou de l’aorte; mais ^lorsque la maladie est aux membres, on doit lui préférer des moyens plus directs et plus efficaces. Une attention qu’il faut con stamment avoir, toutefois, consiste, avant d’entreprendre le traitement des anévrismes , à modérer, par des boissons émollientes, un régime sévère, le repos, et des évacuations sanguines sagement graduées, l’irritabilité du sujet, et la violence souvent trop considérable du mouvement circulatoire.
La glace pilée, la neige, les liquides froids, que Th. Barlholin conseillait déjà, ont été vivement préconisés par M. Guérin dans le traitement des anévrismes. Sabatier , MM. Larrey et Pelletan en ont fait plusieurs fois usage avec succès. CepenLant, ces applications, pour lesquelles on peut se servir de tous les liq U ides astringens froids, excitent, chez beaucoup de sujets,
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d’insupportables douleurs. Elles ne conviennent jamais, contre les tumeurs très volumineuses, ou lorsque la peau est enflammée. Enfin, dans les cas les plus favorables, il faut continuer long- temps leur usage, et le succès est fort douteux. Aussi ne les emploie- t-on généralement que contre les anévrismes qui, à raison de leur situation, ne peuvent être opérés.
Exécutée sur la tumeur elle-même , au moyen des machines imaginées par Arnaud, Foubert , G. Hunter, la compression est aujourd’hui rejetée. Elle était insufîi-* santé pour arrêter la circulation dans la tumeur. Ap^ pliquée sur l’artère au-dessous de la crevasse , elle devenait souvent nuisible. Enfin les douleurs et l’engorgement du membre qu’elle occasionait presque toujours , forçaient bientôt d’y renoncer. Guattani fit usage d’un moyen plus méthodique. La tumeur étant couverte de charpie et de compresses épaisses entre-croisées sur elle, une autre compresse longue et épaisse était étendue le long du trajet de l’artère jusqu’à la base du membre. Une bande convenablement serrée maintenait cet appareil, que Ton arrosait fréquemment avec de l’eau vinaigrée, ou tout autre liquide astringent froid. Afin de prévenir rengorge.ment des parties situées au-dessous de l’anévrisme, un bandage roulé s’étendait des doigts ou des orteils jusqu’à la tumeur. Ce moyen a réussi; mais il est demeuré plus souvent inefficace. Il exige d’ailleurs un long repos , un traitement minutieux, et la gangrène peut être le résultat de son emploi , à raison de la compression des artères collatérales du membre.
Exercée au-dessus de la tumeur , la compression a pour objet d’appliquer l’une à l’autre les parois opposée
de Tarière , et d’y faire naître une inflammation adhésivc qui oblitère le vaisseau. M, Freer a expérimenté sur les chevaux que la compression de Tarière radiale produit en quatre jours le dépôt d’une lymphe coagulable autour du vaisseau et dans ses membranes , de telle sorte que son calibre est effacé et rendu imperméable. Mais , ou l’irritation adhésive se développe plus aisément chez les chevaux que chez Thomme, ou les premiers peuvent supporter un degré de pression qui serait impraticable sur l’autre. Les chirurgiens anglais , qui en ont fait beaucoup usage , annoncent que la compression ainsi exercée est extrêmement douloureuse, Hunter, Blizard , M. Hodgson ont été obligés plusieurs fois d’y renoncer. Chez nous , M. Dupuytren fut plus heureux ; il a vu la cessation complète des pulsations dans un anévrisme poplité résulter d’une compression exercée pendant cinq jours sur Tarière fémorale, avec l’instrument qui lui est particulier. Celte compression présente donc des avantages; on peut l’appliquer dans beaucoup de cas, soit pour éviter l’opération, soit pour en préparer le succès, en habituant le sang à passer par les branches collatérales. Lors même que la ligature ne semble pas praticable , la compression peut retarder les progrès de la tumeur ou même la guérir. C’est ainsi que M. Verdier a comprimé avec succès l’artère iliaque externe chez un sujet déjà affecté d’autres anévrismes , et qu’on ne crut pas devoir opérer.
Pourquoi parler du cautère actuel que M.-A. Severin I appliqua sur une tumeur anévrismalo, et des caustiques à 1 1 aide desquels quelques chirurgiens tentèrent de les oui VI ir.^ Ces pratiques sont oubliées à juste titre.
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L’insuffisance, ou les dangers des moyens indiqués plus haut , ne permettant pas de se confier en leurs effets , on chercha dans l’opération chirurgicale une ressource plus assurée contre les anévrismes ; cette opération se pratique de deux manières différentes.
Suivant la méthode adoptée par les anciens , le cours du sang étant arrêté par la compression du vaisseau, on ouvrait la tumeur , on la vidait des caillots et de la fibrine qifelie contenait , et l’on recourait, soit à la eau-' térisation de l’artère ouverte , soit à la compression de son orifice, soit enfin à l’application de deux ligatures , l’une au-dessus et l’autre au-dessous de la déchirure de ses parois. Le premier de ces procédés fut mis en usage par les anciens ; Sabatier se servit encore du second pour un anévrisme de f artère fémorale ; enfin , le troisième a été généralement pratiqué jusqu’à nos jours , où il compte encore quelques partisans. Pour l’exécuter, le sujet étant placé de telle sorte que la tumeur soit parfaitement éclairée et découverte, on applique un tourniquet à la partie supérieure du membre. On incise ensuite longitudinalement, avec précaution, les parties qui recouvrent la tumeur, évitant les nerfs, les tendons, les veines , et liant les petites artères à mesure qu’elles sont divisées. Les parois du kyste étant elles-mêmes incisées dans toute leur étendue, on les débarrasse de tout ce qu’elles renferment ; on absterge le sang avec une éponge, et fon cherche l’ouverture du vaisseau. Un stylet est introduit alors de bas en haut dans sa cavité , et ce conducteur , ainsi que les parois artérielles qui le recouvrent étant saisis parle chirurgien, entre le pouce et l’indicateur de la main gauche, il soulève l’artère en
1 écartant des parties sous-jacentes. Une aiguille courbe, conduite sur les doigts qui tiennent le vaisseau, sert à placer au-dessus de l’ouverture artérielle un premier fil cire, que 1 on serre, puis, un peu plus haut, une ligature d’attente qui doit rester libre. Keisler, en 1644, borna là l’opération; mais plus tard, on établit la règle de placer deux autres ligatures, une serrée et une d’attente, au-dessous de l’ouverture artérielle.
Telle est l’opération ancienne. Il est inutile de parler de ce procédé de Paul d’Egine , qui prescrivait d’extirper la tumeur, après avoir lie le vaisseau au-dessus et audessous d’elle. Guillemeau eut une idée plus judicieuse lorsqu il bal artère brachiale, avant d ouvrir un anévrisme situé au pli du coude : il prépara en quelque sorte la voie pour la méthode actuellement employée.
L opération ancienne a pour incon venions : 1® d’être difficile à pratiquer, surtout lorsqu’un abcès recouvre la tumeur, lorsqu’il existe plusieurs sacs, lorsque les parois de l’anévrisme sont enflammées, ou épaissies, ou fibreuses; 2° d’obliger toujours à placer les fils dans les endroits les plus rapprochés de la lésion artérielle, et souvent sur les parties de l’artère que la phlogose a rendues faciles à se diviser sous la ligature; ce qui est la cause la plus puissante des hémorragies consécutives; 5“ de donner constamment lieu à une inflammation étendue , profonde , quelquefois dangereuse , à laquelle succèdent une suppuration abondante, prolongée, et souvent de la gêne dans les mouvemens du membre. Ges inconvéniens , la méthode ancienne les présente sans qu un seul avantage particulier en compense la gravité et puisse militer en sa faveur.
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Consulté pour un anévrisme du pii du coude , Anel lia l’artère au-dessus de la tumeur , sans ouvrir celle-ci , et créa la méthode, qui, adoptée ensuite par Desault, Hunter , et presque tous les chirurgiens de nos jours , doit porter son nom. Elle a pour caractère spécial la ligature du vaisseau dans un endroit plus ou moins rapproché de l’anévrisme , en laissant celui-ci intact.
Les règles suivantes doivent diriger le chirurgien dans le choix du lieu où il convient que cette ligature soit faite : 1® il faut placer les fils dans un endroit assez éloigné de la tumeur pour qu’ils étreignent une portion saine de l’artère, et pour que l’inflammation de la plaie ne puisse se propager aux parois du kyste; 2® on ne doit pas laisser, entre le point où l’on place la ligature et Tanévrisme , des branches collatérales qui deviendraient inutiles au rétablissement de la circulation , ou qui , ramenant le sang dans le vaisseau, entretiendraient peut-être les pulsations dans la tumeur ; 3® enfin , il faut que la ligature ne soit pas placée immédiatement au-dessous de la naissance de quelque branche considérable , parcequ’aîors aucun caillot ne pouvant se former dans le vaisseau , la chute des fils serait infailliblement suivie d’une hémorragie consécutive.
Pour exécuter l’opération de l’anévrisme, il faut préparer un bistouri convexe, un bistouri droit, une sonde cannelée sans cul-de-sac , un stylet aiguillé , flexible, des fils cirés, des ciseaux, des éponges et de l’eau. Un tourniquet sera placé à la partie supérieure du membre , afin de suspendre le cours du sang. Le sujet doit être situé de manière à ce que la partie, contenue par des aides , soit bien éclairée et complètement découverte.
Le chirurgien, convenablement situé, fait aux tégumens qui recouvrent Tartère , et toujours suivant la direction de celle-ci , une incision d’autant plus étendue que le vaisseau est plus profondément placé. Le tissu cellulaire sous - cutané est ensuite divisé avec précaution dans la même étendue, et l’on arrive enfin, écartant les muscles , les nerfs et les autres organes importans, jusqu’à la gaine de l’artère. Les vaisseaux ouverts jusque là ont dû être immédiatement liés , et la plaie soigneusement abstergée par l’aide qui est situé vis-à-vis de l’opérateur. L’enveloppe celluleuse qui unit ordinairement l’artère aux veines et aux nerfs du voisinage doit ensuite être ouverte, soit avec la pointe du bistouri, soit, mieux encore, sur la sonde cannelée, qui préserve sûrement les vaisseaux de toute atteinte.
L’artère étant découverte et isolée, dans une partie de son étendue , assez grande pour que le reste de l’opération soit facile à exécuter , on plaçait autrefois la ligature au moyen d’aiguilles dont la pointe, fort aiguë, était tranchante à ses bords. Mais ces instrumens sont mutiles, puisque l’artère seule doit être comprise dans l’anse de la ligature, et qu’elle est détachée des parties voisines. Les aiguilles portées au fond des plaies étroites et enfoncées exposent d’ailleurs à piquer ou à lacérer , soit les veines, soit les nerfs environnans, soit l’artère elle-même. L’aiguille à manche , qui porte le nom de M. Deschamps, bien qu’elle ait été décrite en 17411 ou 1747 par Gaza-Major de la Place, doit elle-même être rejetée ; car son action n’est ni plus facile à diriger, ni par conséquent moins dangereuse que celle des aiguilles simples ordinaires. L’aiguille de Desault , qui consiste en une es-
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pèce de ressort renfermé dans une gaine aplatie, d’où on le fait sortir par la pression; celte aiguille qui porte son chas près de la pointe, est un instrument rejeté de la pratique à raison de sa complication. L’instrument beaucoup plus compliqué encore de M. Weiss doit partager le même sort.
A tous ces moyens on a substitué l’usage de la sonde cannelée et du stylet aiguillé. La première doit être courbée sur sa rainure autant que l’indique la profondeur à laquelle l’artère est située. Son extrémité est ensuite portée sous le vaisseau. Sur elle, on glisse l’extrémité du stylet, qui est mince , Oexible , et dans le chas duquel on a engagé le fil , que l’on peut aisément retirer une fois qu’il est parvenu de l’autre côté de l’artère. Ce procédé est à la fois simple , facile et sur. M. Scarpa fait usage d’une sorte d’aiguille d’argent , large, aplatie , flexible et mousse, qu’il engage sous l’artère, et qui entraîne le fll après elle. En courbant plus ou moins la sonde cannelée et le stylet, on peut lier toutes les artères sans éprouver de grandes difficultés; souvent même on supprime la sonde, et portant le doigt indicateur de la main gauche dans la plaie, on reçoit et l’on recourbe, en la dirigeant au dehors, l’extrémité du stylet que l’on a fait gli.^ser sous l’artère, et qui alors doit être mousse.
Lorsque la ligature est placée , il Jaut , avant de la serrer , s’assurer qu’elle embrasse l’artère. Pour cela on réunit les deux extrémités du fil dans la main droite et, les tirant légèrement au dehors, on porte le doigt indica leur de la main gauche dans l’anse qu’ils forment au fond de la plaie. Si cette pression fait cesser les pulsations dans l’anévrisme , il est évident que l’artère est saisie, et il ne
reste plus c|u’à serrer le fii a\i moyen d’un nœud simple, qu’un second nœud surmonte afin de l’affermir.
Tel est, dans tous les cas , le manuel opératoire suivant lequel il convient de placer les ligatures. Mais cellesci ont éprouvé des modifications nombreuses, dont les plus importantes doivent être indiquées.
Quelques personnes , et entre autres M. Scarpa , ont cru que l’aplatissement des parois artérielles, en prévenant leur spxtion trop rapide , s’opposerait plus efficacement aux hémorragies que les ligatures étroites ordinaires. Le chirurgien de Pavie 2:lisse d’abord sous l’artère deux rubans de fil ciré , larges de deux lignes , qu’il place l’un près de l’autre et qu’il noue sur un cylindre de toile , long de six lignes , qui recouvre le vaisseau. M. Scarpa a pensé depuis quelque temps qu’une seule ligature est suffisante, et il diminue d’autant la longueur du cylindre qu’elle doit embrasser. M. Percy, après avoir essayé de presser les artères avec une lame de plomb laminé , les a serrées au moyen de pinces, dont les branches supportaient deux petites plaques mobiles, de telle sorte que la pression étant maintenue par un bouton qui glissait le long de l’instrument, on pouvait renverser celui-ci sur l’un ou sur l’autre des ansrîes
de la plaie. M. Descharaps appliqua son presse-artère à l’aplatissement des vaisseaux. Assalini proposa un serrenœud de son invention ; mais aucun de ces procédés ne put lutter avec celui de M. Scarpa , qui fut adopté par toute l’Italie, et en France par MM. Boyer et Roux,
Fondés sur les expériences du Jones, les chirurgiens anglais, au contraire, crurent observer que l’oblitération
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des artères liées s’opère d’une manière d’autant plus prompte et plus sûre que les deux membranes internes de ces organes sont plus nettement divisées par les fils. Dès lors, aux lacets et aux rubans de fils cirés, ils substituèrent des ligatures fines, cylindriques, résistantes, telles que celles qui sont formées par des fils de soie. MM. B. Traversct Lawrens allèrent plus loin : ils crurent pouvoir enfermer, sans inconvénient , les ligatures dans les plaies , et cherchèrent à les faire avec des substances animales, susceptibles d’être altérées et détruites par l’absorption. Mais les intestins de chat , les tendons , les filets nerveux, la soie, employés à cet usage, donnèrent plusieurs fois lieu à des abcès dans les parties. Cependant, après avoir serré le vaisseau on coupait les bouts de ces ligatures très près des nœuds , et il n’en restait que quelques lignes dans la plaie. Ce procédé , employé par M. Roux , à Paris , n’a pas produit de résultats généralement heureux.
MM. Dubois, Larrey et Viricelle ont essayé d’oblitérer graduellement les artères, en ne serrant que successivement les fils qui les embrassaient sur le serre-nœud. Plusieurs malades ont été guéris de cette manière. Chez un autre, cependant, une hémorragie funeste se manifesta le dix-huitième jour après l’opération. On se propose, par ce procédé, de donner h la circulation collatérale le temps de s’établir avant d’arrêter le mouvement circulatoire dans le vaisseau anévrismatique; mais cet avantage est compensé par le danger de l’inflammation artérielle qui se développe, qui ulcère les parois du vaisseau, ou les rend friables et peu susceptibles de supporter ensuite la ligature sans se diviser ou se rompre.
Le Jones a vu une ligature étroite et ronde, appliquée sur une artère et ôtée immédiatement après , donner lieu à un travail inflammatoire et à un épanchement lymphatique, d’où est résultée l’oblitération du vaisseau. M. Travers a obtenu les mêmes effets au moyen de ligatures appliquées seulement pendant six heures. Mais M. Béclard, qui a répété, en les variant, les expériences des chirurgiens anglais, a vu la circulation se rétablir dans les vaisseaux qui avaient été liés pendant beaucoup plus longtemps. Toutefois, la ligature temporaire a été adoptée comme méthode générale en italie par MM. Scarpa , Maunoir , Pallelta, üccelli, Solera, etc. Après trois ou quatre jours , chez les sujets forts , et cinq ou six chez ceux qui sont âgés ou affaiblis, ces praticiens procèdent à l’extraction de la large ligature et du cylindre de sparadrap , qui maintenaient l’artère aplatie. Le travail de la réunion du vaisseau leur semble alors assez avancé , et ils réunissent immédiatement les lèvres de la plaie. Dans les observations de MM. Dubois et Larrey, dont il a été question plus haut , les ligatures ne restèrent non plus que six jours environ en place.
Déjà pratiquée par les anciens , la section transversale des artères entre deux ligatures paraissait à Tenon devoir assurer le succès des opérations de l’anévrisme. M. Maunoir s’empara de ce procédé , et y attacha en quelque sorte son nom. Mais l’expérience a démontré que l’écartement des deux bouts de l’artère après sa section , n’influe en rien sur la production des hémorragies consécutives : aussi cette pratique n’a-t-elle jamais été généralement adoptée en France.
On avait cru , jusqu’à ces derniers temps , que les
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ligatures pouvant couper trop promptement les parois artérielles , il était indispensable de placer au-dessus d’elles des fds qui , pouvant être serrés au besoin , mettraient à l’abri de cet accident. Mais l’expérience a fait voir que ces ligatures d’attente ne sont prop es qu’à propager au loin l’inflammation de l’artère , à l’ulcérer , et souvent à déterminer l’hémorragie que l’on redoute. Dans tous les cas, si le sang coule^ on ne saurait compter sur ces ligatures, parce qu’elles seraient serrées sur une portion , ou érodée , ou enflammée de l’artère , et que par conséquent leur action serait insuffisante. Aussi, les chirurgiens habiles et instruits des progrès de l’art ontîls renoncé à ce moyen dangereux. Lorsque des hémoP” ragies consécutives surviennent, ils découvrent et lient de nouveau l’artère au-dessus de la plaie, dans un endroit sain, et le succès couronne toujours cette pratique.
Les deux méthodes générales de l’aplatissement et de la ligature circulaire des vaisseaux ne présentent pas de supériorité pratique bien déterminée l’une sur l’autre. La première constitue cependant toujours une opéralion plus longue et plus compliquée que la seconde ; elle exige le séjour dans la plaie de corps étrangers qui la fatiguent et qui ont quelquefois provoqué l’érosion de l’artère au - dessus de la ligne de pression , ainsi que l’ont observé les chirurgiens anglais. Cette méthode ne convient spécialement que dans les cas où l’artère, que l’on est obligé de lier, a des parois jaunes, ou passés à l’état cartilagineux ou osseux. Alors il pourrait y avoir du danger à lier avec une ligature étroite, et à couper des tunif|iies ainsi altérées. C’est par la même raison qu’il faut dans ces cas comprendre autant que
possible dans la ligature la gaine celluleuse qui environne le vaisseau.
Les ligatures larges ou rondes appliquées circulairement aux artères agissent toutes à la manière de cordons cylindriques plus ou moins volumineux. Il faut s’attacher, dans l’opération de l’anévrisme : i°à ne lier que des portions saines des vaisseaux; 2° à ne pas les dénuder au delà de ce qui est nécessaire pour passer les fils ; 3° à serrer assez ceux-ci pour couper les membranes moyenne et interne de Tarière, sans que la tunique celluleuse éprouve de trop forte constriction. Si , en même temps que Ton observe ces règles, on applique la ligature à une distance convenable de Tanévrisme et de la naissance des branches collatérales les plus voisines ; si Ton évite surtout de placer dans la plaie des ligatures d’attente ou d’autres corps étrangers, on aura réuni les conditions les plus propres à assurer le succès de l’opération.
Dans les anévrismes ou les plaies des gros troncs artériels , il suffit de placer une seule ligature sur le vaisseau, au-dessus de la lésion. Le sang n’est jamais reporté assez brusquement et assez abondamment dans la partie inférieure de Tarière pour entretenir la tumeur ou reproduire l’hémorragie ,à un degré alarmant. Mais lorsque la lésion a son siège aux artères du visage, de Tavant-bras, de la main, de la jambe ou du pied, une seule ligature ne suffit souvent plus. Il faut presque toujours découvrir et lier le vaisseau au-dessus et au-dessous de la lésion, afin d’éviter que le sang ne reflue de bas en haut par les anastomoses. On est obligé aussi d’opérer alors plus près des anévrismes, afin d’éviter de laisser entre lui et les ligatures des branches collatérales qui
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pourraient rendre celles-ci inutiles. Ces règles sont d’une application d’autant plus indispensable que l’on s’approche davantage des extrémités des membres et de la terminaison des ramifications artérielles.
Brasdor et Desault avaient pensé que , dans certains cas d’anévrisme au-dessus desquels ils croyaient impossible de porter les ligatures, on pourrait obtenir la guérison, en oblitérant le vaisseau au-dessous de la tumeur.
Un malade fut même opéré suivant celte méthode.
M. Vernet crut également pouvoir comprimer avec avantage au-dessous d’un anévrisme; mais toutes les tentatives de ce genre furent malheureuses , et l’expérience a démontré que les obstacles apportés au cours du sang au delà des tumeurs anévrîsmale sont constamment pour effet d’augmenter la rapidité avec laquelle celles-ci se développent et deviennent funestes.
Lorsqu’une ligature est placée sur une artère , il se forme à l’exlérieur du vaisseau une sorte de virole produite d’abord par du sang, ensuite par une lymphe plastique épanchée dans le tissu cellulaire. Cette virole est complète et présente un renflement fusiforme à l’endroit de l’opération, quand on a coupé les fils de la ligature très près du nœud. Elle est percée au contraire d’une ouverture plus ou moins large pour laisser passer ces fils, lorsqu’on les a conservés à travers la plaie. Enfin, elle est irrégulière, et présente une perte de substance aussi étendue que le cylindre, dans le procédé de M. Scarpa. A l’intérieur du vaisseau se forme, au-dessus et audessous de la ligature, un caillot qui s’étend jusqu’aux branches collatérales les plus voisines. Une inflammation médiocre succède à ces premiers phénomènes. Elle a
pour effet de produire i’adhésion des tuniques artérielles mises en contact, en même temps qu’elle opère la séparation des parties liées du vaisseau, et par suite la chute des fils qui l’étreignent. Ce travail est achevé en quinze, vingt ou trente jours ; alors la virole extérieure s’affaisse, ses parois se confondent, et elles rétablissent, entre les deux bouts de l’artère , une continuité anormale qui ne disparaît que fort tard. Le caillot intérieur de l’artère est lui-même absorbé; il devient fibrineux, adhérent aux parois de l’organe , qui s’affaisse et se transforme en un cordon fibreux, réductible enfin lui-même en tissu cellulaire. Le calibre de i’arlère semble, à cette époque, se continuer avec la collatérale la plus voisine.
La ligature est ordinairement suivie de la brusque cessation des battemens dont l’anévrisme était le siège. Cependant le contraire a été plusieurs fois observé. On voit, chez quelques sujets, le sang ramené dans la tumeur entretenir ses pulsations, mais à un degré peu considérable, et sans que la marche de la guérison en soit ralentie. Le liquide que renferme le kyste, privé de mouvement, ou n’éprouvant que de faibles et lentes oscillations, s’y coagule. La tumeur devient plus dense, plus solide et diminue graduellement de volume. Elle se transforme enfin en une masse blanchâtre , fibrineuse, adhérente au vaisseau, et qui, réduite au volume d’une noisette ou d’une noix, persiste toute la vie ou ne disparaît que fort tard.
A mesure que l’anévrisme se développe, il gêne le cours du sang dans le point qu’il occupe, et oblige ce liquide à dilater les branches collatérales. 11 résulte de là que quand on pratique la ligature du vaisseau, la nature s’est déjà
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préparée, à entretenir la circulation par d’autres voies. Cependant un changement très considérable a lieu à l’instant de l’opération. Le sang fait subitement irruption dans les branches nées au-dessus de la ligature, et dans les vaisseaux capillaires qui la terminent. Ces vaisseaux se dilatent subitement; ils s’irritent quelquefois, et alors la température du membre, au lieu de baisser, s’élève sensiblement, ainsique MM. EverardHome, Forster, Scarpa et autres l’ont constaté. Le mouvement circulatoire nouvellement établi se régularise toutefois graduellement. Les anastomoses qui unissent les branches collatérales nées de l’artère, au-dessus delà ligature, à celles qui en partent au-dessous de l’anévrisme , se dilatent, forment des canaux artériels, plus ou moins volumineux, dont le nombre varie, et qui ramènent le sang dans le vaisseau principal au-delà de la maladie. Lorsque des branches partent de la portion affectée du vaisseau , et sont oblitérées à leur naissance par suite de la ligature, leurs ramifications restent cependant perméables, et transmettent le sang des collatérales supérieures aux inférieures par une série quelquefois très prolongée de canaux intermédiaires. Il résulte de là que le mouvement circulatoire , normal dans les collatérales supérieures à la ligature, s’établit dans un sens opposé à l’ordre naturel, c’est-à-dire des extrémités vers le tronc, dans les collatérales situées au-dessous de la maladie. Quelquefois le sang est ramené dans le vaisseau , entre la ligature et l’anévrisme , et y entretient un canal plus ou moins large , mais insuffisant pour perpétuer la tumeur. Ces particularités résultent de dissections faites par Desault , MM. Pelletan , Ribes, Hodgson, A. Gooper, et plusieurs autres chirurgiens.
M. Parry a cru qu il pouvait se former, dans quelques occasions, des vaisseaux nouveaux, destinés à faire communiquer les deux bouts oblitérés de l’artère liée; mais cette opinion, partagée cependant par M. Ribes, est trop opposée à ce que nous connaissons des lois générales de 1 organisme pour être adoptée sans que de nouvelles expériences en constatent l’exactitude.
Après 1 opération de 1 anevrisme , la partie doit être i exempte de toute compression. Si sa température s’élève, si des accidens généraux produits par le trouble survenu dans la circulation se manifestent, quelques évacuations sanguines générales et locales doivent être pratiquées. Lorsque le membre se refroidit , au contraire, il faut l’en-
tourer de sachets de son ou de balles d’avoine médiocrement échauffés, afin d’y entretenir une température douce sans le comprimer. La tumeur doit être abandonnée à elle -même. Lorsqu’elle persiste ou qu’elle continue d’augmenter, il faut examiner si la compression exercée immédiatement au-dessus ou au-dessous d’elle ne fait pas cesser ses pulsations. Il conviendrait, s’il en était ainsi, de pratiquer à ces endroits de nouvelles ligatures. L inflammation du sac doit être combattue comme si toute autre partie du corps en était le siège. La suppuration de la tumeur, et sa transformation en un abcès, nécessitent l’emploi des moyens dont on fait usage contre les collections puridentes ordinaires. La gangrène du sac exige qu apres s être efforcé de la prévenir, on attende la chuîe des escarres et la cicatrisation de la plaie. Enfin , les plaques gangréneuses des tégumens, et meme le sphace e du membre, ne présentent d’autre indication que celle qui consiste à attendre que la mortification soit
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bornée, et que Ton puisse, ou provoquer la séparation des escarres, ou opérer l’amputation. Dans tous les cas , les hémorragies consécutives doivent être combattues comme si elles survenaient dans toute autre circonstance. Après la guérison, il importe que le malade ménage encore pendant quelque temps le membre opéré, afin de ne pas occasioner la déchirure des parties non encore très solidement oblitérées de l’artère. On a vu des hémorragies survenir après l’entière cicatrisation de la plaie extérieure.
L’histoire de l’anévrisme serait incomplète si l’on n’y ajoutait l’indication des procédés suivant lesquels il faut procéder à la ligature des principales artères du corps.
Il faut en général , pour les lier, faire placer le membre dans la demi - flexion ; appuyer les extrémités des doigts de la main gauche sur la ligne que forme le trajet de l’artère, afin de dessiner celte ligne, de tendre les tégumens , et de guider en quelque sorte le bistouri. L’incision des tégumens doit toujours être parallèle à la direction du vaisseau. 11 ne faut pas craindre de lui donner de Féteodue, afin de pouvoir aisément découvrir et reconnaître les parties à travers Fécartement de ses bords. Le chirurgien doit avoir une connaissance parfaite des saillies formées par les os, les tendons et les muscles, afin de tracer d’après elles la marche et les rapports des vaisseaux. Lorsqu’un nerf ou une veine importante acconipagnent Farlère, c’est toujours entre ce nerf ou- cette veine et le vaisseau qu’il faut porter l’instrument avec lequel on |;Jace les fils. On est sûr ainsi de ne pas blesser ces organes, et d’éviter de les comprendre dans la ligature.
L’artère radiale , superficiellement placée près du
poignet, est découverte avec la plus grande facilité au moyen d’une incision longitudinalement dirigée le long de la face antérieure du radius, entre le long supinateur et le radial antérieur. Le nerf est situé à son côté externe.
Pour lier la même artère au tiers supérieur de l’avantbras , il faut faire une incision, obliquement dirigée de dedans en dehors et de haut en bas, le long d’une ligne qui s’étendrait du tiers externe de l’articulation humé^ ro-cubitale à l’apophyse styloïde du radius. On trouve l’artère en écartant l’un de l’autre les bords correspondans des muscles long supinateur et radial antérieur.
M. Lisfranc veut, pour exécuter cette opération, que l’on tire d’abord une ligne qui, partant du milieu de l’es^ pace compris entre les condyles de l’humérus, aille finir à trois pouces et demi plus bas, au côté externe du ra-* dius. Une seconde ligne commencée à l’extrémité inférieure ou externe de la première, doit remonter vers le condyle huméral externe, en s’écartant, en haut, d’un demi-pouce de l’autre. C’est le long de cette seconde ligne qu’il conseille d’inciser, à un demi - pouce audessous de la jointure. Cette manière de déterminer le lieu où l’incision doit être faite, ne présente pas d’avantage manifeste sur celle que l’on emploie ordinairement.
Une incision faite le long de la face antérieure du cubitus, entre les tendons du cubital antérieur et celui du fléchisseur sublime, suffit pour découvrir, près du poignet, l’artère cubitale, au côté interne de laquelle est situé le nerf du même nom.
A la partie supérieure de l’avant-bras, l’incision, pour découvrir le même vaisseau, doit être longitudinalement
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étendue suivant une ligne qui , de la partie antérieure du condyle huméral interne , se porterait au côté externe de l’os pisilbrine. L’aponévrose étant divisée 5 on sépare , en commençant par la partie inférieure de la plaie , le muscle cubital antérieur de la masse formée par le fléchisseur sublime , le palmaire grêle et le radial antérieur, et l’on découvre le 'vaisseau à une distance d’autant plus considérable, du côté interne de la division, qu’on veut le lier plus haut.
Obliquement étendue du tiers antérieur du creux de l’aisselle à la partie moyenne et antérieure de l’articulation huméro-cubitale , l’artère brachiale peut être découverte dans tout son trajet par une incision faite le long de la ligne qu’elle parcourt. Le nerf médian la recouvre, en se plaçant à son côté interne. Depuis le tiers supérieur jusqu’à la partie inférieure du bras, elle est accolée au côté interne du muscle biceps, qui doit servir de guide au chirurgien.
En relevant le bras, et en incisant longitudinalement, dans le creux de l’aisselle, au devant de la partie moyenne de l’espace compris entre les tendons des muscles grand pectoral et grand dorsal , on découvre la fin de l’axillaire ou la naissance de la brachiale. Des cordons nerveux recouvrent cette portion de l’artère , et il faut les écarter avec prudence, afin de ne pas les blesser.
Une incision, longue de quatre pouces, faite sur le trajet de la ligne celluleuse qui' sépare le muscle grand pectoral du deltoïde, permet d’écarter les fibres correspondantes de ces muscles, et de pénétrer jusqu’au tendon du muscle petit pectoral , au dessous, duquel on cherche à découvrir l’artère. Si la maladie ne permet
pas de placer la ligature aussi bas, on porte rinstrument ' au-dessous de la clavicule, et l’on pratique Topération à cet endroit. On est quelquefois obligé en l’exécutant de couper le tendon du muscle petit pectoral sur une sonde cannelée glissée sous lui avec précaution. Ce procédé diffère peu de celui de M. Lisfranc, qui conseille d’inciser le long de la ligne celluleuse placée entre la portion sternale et la partie claviculaire du muscle grand pectoral . ce qui est trop en dedans du trajet des vaisseaux. Dans
cette région, la veine axillaire est placée en avant, en *
bas et en dedans de Tarière; les cordons du plexus brachial sont presque tous en haut, en dehors et en arrière; un d’eux recouvre ordinairement le vaisseau et doit en être soigneusement écarté. Le manche d’un scalpel doit être préféré au bistouri pour exécuter cette partie de l’opération. C’est entre la veine et Tarière que doit être glissé la sonde qui sert à conduire le stylet chargé de la ligature.
M. Hodgson fait au-dessous de la clavicule une incision demi-circulaire, dont la concavité est dirigée en haut, et qui s’étend d’un pouce environ de l’articulation sterno-claviculaire à une égale distance de Tacromion. Les fibres musculaires étant divisées de la même manière , et le lambeau étant relevé, on arrive aux vaisseaux et aux nerfs , entre lesquels il faut isoler l’artère, afin de glisser sous elle la ligature. Ce procédé ne dilFère de celui que Chamberlaine mit en usage, que par la courbure de l’incision, que ce praticien fit parallèle au bord inférieur de la clavicule.
Pour lier l’artère au-dessus de la clavicule , le sujet étant couché sur le dos , il faut faire porter l’épaule en
et de
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avant et en bas. Une incision est pratiquée ensuite audessus de la clavicule, depuis la portion claviculaire du muscle sterno-cléido-mastoïdien jusqu’à la partie inférieure du bord antérieur du trapèze. On pénètre ainsi dans cet espace celluleux que bornent en avant la clavicule , en dedans les muscles scalènes et en arrière le plexus brachial. La veine est située en avant de Tartère : si la plaie paraissait trop étroite, à raison de l’embonpoint du sujet, pour pénétrer aisément jusqu’au vaisseau, on pourrait fendre en haut la lèvre supérieure de la division
après l’avoir soulevée. Les tégumens étant ainsi assez largement divisés , on écarte avec le manche du scalpel quelques veines , des lames celluleuses , des filets nerveux , et l’on arrive au vaisseau. Le scalène antérieur , dont on reconnaît en dedans la saillie longitudinale , doit servir de guide au chirurgien; c’est en dehors de son attache inférieure que l’on trouve l’artère, appliquée encore sur la première côte. La sonde cannelée, fortement recourbée à sa pointe, doit être portée d’avant en arrière sous le tronc artériel , entre lui et la veine qui le côtoie. Si la veine jugulaire externe se présente, il faut éviter sa lésion et la faire tirer en dehors par un aide, armé d’un crochet mousse. Ce procédé, que j’ai pratiqué, il y a près de dix ans, dans les amphithéâtres, et qui alors n’était pas nouveau , a été tout récemment décrit sous le nom de M. Lisfranc.
On éprouve quelquefois de grandes difficultés à isoler l’artère axillaire en dehors des muscles scalènes. Pour éviter cet inconvénient, M. Dupuytren, après avoir incisé la peau , comme il vient d’être dit , cherche d’abord le muscle scalène antérieur qu’il découvre exactement : une
sonde cannelée, forte, mousse et recourbée sur sa rainure , est ensuite glissée sous la partie la plus inférieure de ce muscle, qu’elle embrasse en quelque sorte. On le divise alors d’un coup de bistouri, et la contraction de son corps suffit pour découvrir le vaisseau, qui se trouve, en cet endroit, parfaitement isolé de tout organe important.
Pour lier l’artère sous-clavière, il faut faire incliner fa tête du sujet du côté opposé à la maladie. On incise ensuite les tégumens du cou depuis Tattache sternale du muscle sterno-mastoidien jusqu’à deux pouces et demi plus en dehors , en suivant le bord supérieur de la clavicule. La portion claviculaire du muscle sterno-mastoïdien étant divisée sur une sonde cannelée, est écartée par un aide. Alors le chirurgien, laissant en dehors le scalène, arrive profondément à l’artère sous-clavière , sous laquelle il engage la ligature..
Les anévrismes des artères nombreuses qui sillonnent le cou, le visage et la surface externe du crâne, exigent tous que l’on découvre ces vaisseaux près de la tumeur et qu’on les lie au-dessous et au-dessus d’elle. Ces opérations , que l’on trouve rarement occasion de pratiquer, ne peuvent être soumises à des règles spéciales | presque toujours, à raison de la profondeur de la maladie, on est obligé de recourir à la ligature de la carotide primitive.
Pour lier cette artère, le sujet doit être couché sur le dos, la partie supérieure du tronc élevée , la tête médiocrement renversée en arrière et maintenue par un aide. Le chirurgien, placé au côté correspondant à la maladie, fait à la partie antérieure et latérale du cou une incision étendue le long du bord antérieur du muscle sterno-
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cléido-niasloïdien 5 depuis la partie supérieure du cartilage thyroïde jusqu’à un pouce du sternum. Les libres du muscle peaucier étant coupées d’un second coup, on fait écarter en dehors , avec un crochet mousse , le bord du muscle sterno-mastoïdien , qui inférieurement recouvre et cache l’artère. On aperçoit alors au fond de rincision le paquet formé par les nerfs, la veine jugulaire interne et le tronc carotidien. Si le muscle scapulohyoïdien,qui croise la plaie, gêne le chirurgien, on le déplace ou on le coupe. La gaîne celluleuse qui renferme les vaisseaux étant incisée sur la sonde, on isole l’artère et l’on glisse sous elle la ligature , en attachant une attention toute spéciale à ne comprendre avec elle aucun des filets nombreux et déliés des nerfs qui l’environnent. Cette opération a été pratiquée vingt à vingt-cinq fois depuis M. A. Gooper, tant en Angleterre qu’en Amérique et en France , sans occasioner le trouble le plus léger dans les fonctions cérébrales.
Le tronc brachio céphalique peut être en quelque sorte extrait de la poitrine et soumis à la ligature. Pour cela , le sujet étant couché sur le clos , la tête renversée en arrière et du côté gauche, on fait une incision qui, commençant au côté interne du muscle sterno-mastoïdien gauche, se prolonge à droite jusqu’à la partie externe du muscle opposé. Ce dernier est coupé sur une sonde cannelée près de son attache au sternum. On divise de la même manière les muscles sterno-hyoïdien et sternoihyroïdien, et l’on arrive à la carotide qui sert à conduire le doigt sur le tronc innominé. Cette opération , assez facile h pratiquer sur le cadavre, doit être fort dangereuse sur le sujet vivant. Elle vient cependant d’être exécutée,
et le sujet y a survécu vingt et quelques jours. Le voisinage de i’aorte doit s’opposer à la formation du caillot dans le tronc lié , et rendre très douteuse la possibilité de la guérison du malade.
Le pied reposant sur un plan solide, une incision faîte à
sa face dorsale, suivant la direction du premier intervalle
métatarsien, permet de découvrir l’espace situé entre le tendon de l’extenseur du gros orteil et le premier tendon du muscle pédieux: l’artère pédieuse est située à cet endroit.
Située au bas de la jambe , entre le tendon du muscle extenseur propre du gros orteil , sous lequel elle passe obliquement, et celui de l’extenseur commun des orteils, l’artère tibiale antérieure peut être aisément découverte, au moyen d’une incision longue de deux pouces, parallèle à la crête du tibia, et éloignée d’un demi-pouce en dehors de cet os.
Au tiers supérieur de la jambe , il faut reconnaître d’abord l’espace inter-musculaire qui sépare le muscle jambier antérieur des extenseurs des orteils. Les extrémités des doigts de la main gauche éeront appliqués le long de la dépression que l’on sent à cet endroit, et traceront la marche du bistouri, avec lequel on incise les tegumens, dans Tétendue de trois pouces. L’aponévrose étant divisée d’un second coup , on fait relever le pied par un aide afin de relâcher les muscles, et, écartant le jambier antérieur des extenseurs , on trouve l’artère profondément collée au ligament inter-osseux. Le nerf tibial antérieur est à son côté externe. Elle est accompagnée de deux veines qu’il est dilHcile d’écarter , mais dont la ligature ne présente aucun Inconvénient,
M. Lisfranc exécute cette opération de la manière sui-
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vante ; on commence, dit-il, sur le côté externe de la crête du tibia , une incision qui doit remonter obliquement de dedans en dehors , de manière que sa partie supérieure soit distante d’un pouce ou d’un pouce et demi de la crête de l’os, suivant le développement du système musculaire. La peau étant divisée ainsi que le tissu cellulaire, on incise transversalement l’aponévrose jambière avec le bistouri. Cette incision est presque constamment parallèle aux fibres charnues ; ensuite on entre dans le premier interstice musculaire que l’on rencontre en partant de la crête du tibia , et l’on trouve l’artère entre le^^jambier antérieur et le long extenseur des orteils, etc.
Il résulte de cette description que la peau est incisée obliquement de bas en haut et de dedans en dehors, c’està-dire suivant une direction presque transversale à celle des muscles; l’aponévrose est ensuite divisée de dehors en dedans et de haut en bas ; et c’est après ces deux incisions perpendiculaires l’une à l’autre, dont aucune n’est exactement parallèle à Tarière, que Ton cherche l’intervalle musculaire qui doit conduire au vaisseau. Pourquoi n’y pas arriver tout d’un coup? pourquoi cette complication d’incisions croisées? quel avantage y a -t-il à compliquer autant une opération simple en elle-même , et qu’on ne manque jamais, lorsque Ton a Thabitude de la pratiquer ?
Une incision , longue de deux pouces , étendue derrière la malléole interne, à trois ou quatre lignes de son bord postérieur, suffit pour découvrir la fin de l’artère tibiale postérieure. Au-dessous de la peau existe un feuillet aponévrolique serré, à fibres presque toutes transversales, placé sur les muscles de la région jambière profonde, et
LÉSIONS DES ARTÈRES. i\i^
qu’il faut inciser avant de parvenir jusqu’au vaisseau, qui a le nerf tibial à son côté externe.
Au-dessous de la partie moyenne de la jambe, l’artère tibiale postérieure occupe à peu près le milieu de l’espace compris entre le tendon d’Achille et le bord interne du tibia. Une incision longitudinale faite en cet endroit permet de découvrir l’aponévrose jambière postérieure, que l’on divise d’un second coup, et au-dessous de laquelle se trouve le vaisseau.
M. Lisfranc veut que, pour exécuter cette opération, on fasse l’incision en commençant au tendon d’Achille, et en remontant obliquement dans l’étendue de trois pouces jusque vers le tibia. Le doigt porté ensuite dans Tangle inférieur de la plaie , la face palmaire tournée vers le tendon d’Achille, sert à séparer les muscles , et permet d’apercevoir l’artère. Cette incision a , comme plusieurs de celles dont j’ai parlé précédemment , l’inconvénient de n’être pas parallèle à la direction du vaisseau qu’il s’agit de découvrir et de lier.
Pour découvrir l’artère tibiale postérieure au tiers supérieur de la jambe , ce membre doit être à demi fléchi sur la cuisse et renversé en dehors. On fait alors une incision d’environ quatre pouces, parallèlement au bord interne du tibia , et à quelques lignes derrière lui ; puis on incise les adhérences du muscle soléaire , à ce bord, et même à la ligne oblique du tibia. Un aide renverse le soléaire et le jumeau en arrière et en dehors. On incise alors l’aponévrose qui recouvre la région profonde de la jambe, et l’on trouve l’artère, située d’autant plus profondément en dehors qu’on la cherche plus haut. Les contractions des muscles soléaire et jumeau sont
B- aU'dëssôuSi du milieu dd la jambe.
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quelquefois telles qu’on ne peut soulever ces muscles, et M. Bouchet fut une fois obligé d’inciser en travers leur bord interne pour découvrir le vaisseau.
L’artère péronière ne saurait être découverte et liée qu’au tiers moyen de la jambe: au-dessus, il est presque impossible de parvenir jusqu’à elle sans produire de grands désordres; au-dessous, elle finit en se perdant dans les muscles. Pour arriver jusqu’à elle, vers le milieu du membre , il faut inciser la peau entre le tendon d’Achille et le péroné, puis diviser l’aponévrose profonde. On trouve le vaisseau sous le bord interne du muscle long fléchisseur propre du gros orteil, ou même entre les fibres de ce muscle.
Lorsque les hémorragies , les tumeurs sanguines , ou les anévrismes de la jambe sont le résultat de lésions telles qu’il est presque impossible de déterminer quel vaisseau en est le siège , ou que les opérations nécessaires pour lier ce vaisseau occasioneraient des délabremens dangereux, il vaut mieux remonter au tiers supérieur de la cuisse , et placer la ligature sur l’artère fémorale. Cette conduite fut celle qu’adopta M. Dupuytren, d’abord dans un cas de fracture des os de la jambe avec anévrisme faux, ensuite chez un sujet qui avait reçu un coup de feu avec lésion des artères. M. Delpech suivit cet exemple , dans un cas semblable au dernier. MM. Hodgson et Scarpa ont vu plusieurs fois la ligature de l’artère fémorale réussir pour des anévrismes vrais de la jambe.
Si l’on jugeait convenable de découvrir la lin de l’artère poplitée, il faudrait que, le membre étant étendu, et reposant par sa face antérieure sur des coussins, on
fit une incision longitudinale sur la ligne qui sépare les muscles jumeaux. Les tégumens et l’aponévrose étant divisés, on écarte les deux faisceaux musculaires, et l’on peut à son gré découvrir, ou la terminaison de la poplitée, ou la naissance des trois artères de la jambe. Ce procédé est enseigné depuis long-temps.
Pour lier la portion fémorale de l’artère poplitée, le membre étant placé sur sa face antérieure, on fait, au creux du jarret, une incision étendue de deux pouces audessus de l’articulation, près du tendon du troisième adducteur, à la partie moyenne de l’espace compris entre les deux condyles du tibia. La peau étant incisée, on écarte les lames graisseuses avec le manche du scalpel ; le nerf sciatique et la veine saphène sont rejetés sur le côté interne de la plaie, et l’on arrive à l’artère, qui est presque entièrement recouverte par la veine qui l’accompagne.
L’artère poplitée est profondément enfoncée dans la graisse , et sa ligature ne présente pas d’avantage réel, sous le rapport du rétablissement de la circulation dans le membre, sur celle du tronc fémoral à la fm du tiers supérieur de la cuisse. On préfère donc toujours actuellement celte dernière opération à l’autre.
Pour lier l’artère fémorale à l’union du tiers supérieur avec le tiers moyen de la cuisse , le sujet étant couché sur le dos, le membre- doit être à demi fléchi et renversé en dehors. Une incision est alors faite, dans l’étendue de trois pouces , le long du bord postérieur ou interne du muscle couturier. On reconnaît les fibres de ce muscle à leur longueur et h. leur disposition rubanée. Il faut soulever en avant le bord mis h découvert de l’organe
B. portion fémorale.
Remarque
sur
ces opératioDS.
XV. Iliaque citerne
478 h, V. CH. II. MALADIES DE l’aPP. DE LA CIRCULATION.
qu’elles forment; et au-dessous de lui on trouve le paquet des vaisseaux. La lame fibreuse qui les recouvre étant incisée, l’artère se présente, ayant la veine en dedans et le nerf en arrière. Un cordon nerveux est immédiatement accolé à sa surface , et doit en être séparé avec soin. Ce procédé est celui que tout le monde emploie, c’est à tort qu’il a été attribué à M. Lisfranc.
Il est à remarquer que l’artère se trouve d’autant plus profondément située sous le muscle couturier qu’on va la chercher plus bas. Au tiers inférieur de la cuisse, il faut inciser le long de la dépression qui sépare le vaste interne des adducteurs , et rejetant le muscle couturier en arrière , on découvre l’artère à son passage à travers le tendon du troisième adducteur. C’est en cet endroit que Hunter voulait qu’on pratiquât la ligature, dans le cas d’anévrisme de l’artère poplitée.
Pour exécuter l’opération qui nous occupe, à la base du membre, le chirurgien fait une incision qui, d’un pouce au-dessous au milieu de l’arcade crurale, se porte légèrement en dedans vers le bord interne du couturier, à l’endroit où ce muscle commence à recouvrir l’artère fémorale, et au sommet du triangle formé par la réunion du vaste interne et du second adducteur. La peau et le tissu cellulaire étant divisés, on incise d’un second coup, et avec légèreté , le feuillet aponévrotlque placé devant les vaisseaux. Il est quelquefois prudent d’introduire une sonde cannelée sous'cette lame fibreuse, afin
de la diviser sans danger. L’artère est alors découverte ; il ne s’agit plus que de fisoler, et de passer sous elle la ligature.
Le malade étant couché sur le dos, M. A. Cooper,
pour découvrir l’artère iliaque externe , fait aux parois abdominales une incision semi-lunaire , étendue de l’épine iliaque antérieure et supérieure au bord interne de l’anneau sus-pubien, dans la direction des fibres aponévrotiques du muscle oblique externe. Cette aponévrose est ensuite divisée dans la même étendue et suivant une direction semblable. Le lambeau étant soulevé, ainsi que les fibres inférieures du petit oblique et du transverse, on découvre le cordon testiculaire, et l’ouverture du fascla internalis qui lui donne passage. On glisse alors le doigt sous le cordon , on le soulève ainsi que le péritoine , et l’on arrive immédiatement sur l’artère, qui est côtoyée, en dedans, par la veine iliaque. Il est facile d’éviter les nerfs, qui sont situés en dehors et protégés par une lame aponévrotique. Cependant, un filet nerveux appliqué à l’artère ne peut souvent en être séparé; il faut alors le couper en travers avant de serrer la ligature. Les ongles sont presque les seuls instrumens que l’on puisse employer pour séparer sans danger, à cette profondeur, la veine de l’artère.
M. Abernethy , pour exécuter la même opération , fait à l’abdomen une incision de quatre pouces , étendue depuis un pouce et demi environ en avant de l’épine antérieure et supérieure de l’os des iles jusqu’à un demi pouce delà partie moyenne du ligament de Poupart. Les bords de la plaie sont alors écartés , et l’on divise d’un second trait l’aponévrose du 'muscle grand oblique. Le doigt étant introduit sous les muscles oblique interne et transverse , afin de protéger le péritoine , on les divise de bas en haut avec un bistouri boutonné. Alors on fait fléchir légèrement et renverser en dehors la cuisse du
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côté malade, afin de relâcheï' les parties; puis, déplaçant le péritoine et le rejetant en dedans, on arrive au Lord interne du muscle psoas , où les pulsations de l’artère se font sentir.
Le procédé de M. A. Cooper présente le désavantage d’une incision pratiquée presque en travers de la direction de Farlère à lier. Située très Las, elle ne saurait convenir quand l’anévrisme soulève fortement l’arcade crurale. En l’exécutant il est difficile de lier l’artère à une assez grande hauteur pour que l’origine de l’artère épigastrique, en ramenant le sang dans le Lout inférieur, ne s’oppose à son oblitération. Des hémorragies consécutives mortelles ont eu lieu par cette cause. Le procédé de M. Abernethy ne présente aucun de ces désavantages , il permet de découvrir aisément toute l’étendue du vaisseau. C’est celui qu’ont adopté MM. Delaporte, Dupuytren , Bouchet, Moulaud , et presque tous ceux qui ont exécuté la ligature de l’iliaque.
Le procédé de M. Abernethy peut servir à lier l’artère iliaque interne. Il suffit pour cela de porter l’incision des muscles de l’abdomen un peu plus haut, et de détacher le péritoine jusqu’à ce que l’on rencontre la bifurcation des deux vaisseaux. La ligature doit être placée à un pouce au moins de l’origine de l’iliaque interne , ce qui est fort difficile. Il le serait moins de lier la fin de l’iliaque primitive.
Pour lier le tronc de l’aorte , le sujet doit être couché sur le dos, la paroi abdominale maintenue dans le relâchement. On fait alors, le long de la ligne blanche, une incision de trois l\ quatre pouces qui contourne l’ombilic à gauche, et pénètre, avec les précautions nécessaires,
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jusque dans la cavité du péritoine. Le doigt indicateur gauche, plongé à travers la plaie, écarte les intestins, et parvient jusqu’à l’aorte. L’ongle de ce doigt déchire le péritoine, et, contournant le vaisseau, sert de guide à l’aiguille mousse qui porte la ligature. En serrant celleci, on doit bien s’assurer qu’aucune portion d’intestin n’y est comprise. Les extrémités des fils, ramenées à la plaie, y sont maintenues jusqu’à leur chute, et l’on réunit le reste de la solution de continuité au moyen de la suture et des emplâtres agglutinatifs.
Tel est le procédé de M. A. Gooper, Paris, Graham, J. Bell, Th. Goodisson. MM. Hodgson et Piorry ont rapporté des exemples d’oblitération de l’aorte qui n’avaient pas occasioné la mort. Dans ses expériences sur les chiens, M. Béclard a vu cette opération réussir; mais peut - on de là en conclure qu’elle soit praticable sur l’homme?.... Le chirurgien doit alors se rappeler qu’il vaut mieux tenter un moyen incertain que d’abandonner le malade à une mort assurée.
La varice anévrismale consiste en une tumeur produite par le passage du sang d’une artère dans la cavité d’une veine voisine, après la division des membranes des deux vaisseaux, et leur mutuelle adhérence. Quelquefois, en même temps que la veine reçoit le sang de l’artère , une poche anévrismale se développe au devant de la plaie artérielle, et forme une tumeur que quelques personnes appellent exclusivement anévrisme variqueux. Mais ces distinctions sont plus subtiles qu’importantes. Les varices anévrismaîes ont été presque toujours observées au bras, à la suite de saignées dans lesquelles la lancette avait traversé la veine médiane et atteint
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Ces maladies exigent la ligature des deux bouts de baitère.
Dégénérescence des parois des artères.
Tarière. M. Dopnylreii en a observé à la cuisse, MM'. Williaume et Larrey au cou , entre la carotide et la veine jugulaire. Dans tous ces cas, le canal veineux forme une tumeur molle, alongée,dans laquelle on sent un bruissement particulier , isochrone aux pulsations des artères. Ce gonflement et cette agitation augmentent dans la veine affectée, lorsqffon la comprime au-dessus delà maladie. Le même phénomène a lieu par la compression de Tarière au-dessous de la blessure. Enfin la tumeur disparaît, pour revenir ensuite avec une sorte de sifflement, quand on comprime Tarière malade entre le cœur et son ouverture.
Cette maladie ne fait que des progrès très lenls. Pour y mettre un terme, il faut découvrir Tarière et la lier au-dessus et au-dessous de la blessure. Ce moven est le
seul qui mette le sujet à Tabri de la récidive. Dans plusieurs cas de ligature isolée du bout supérieur de Tarière, la tumeur a reparu quelques jours après , et a exigé de nouvelles opérations.
Les dégénérescences cartilagineuses , osseuses ou cancéreuses des tuniques artérielles, ainsi que leurs ulcérations, ne réclament les secours de la chirurgie que lorsqu’il en résulte des tumeurs anévrisinaîes, ou des effusions sanguines. Si après une amputation, on trouvait Tarière ossifiée au point que sa ligature ou son aplatissement fussent impossibles, il faudrait Toîilitérer, en introduisant dans son calibre un cylindre de cire, ou tout autre corps analogue, que Ton soutiendrait par une compression exacte jnsqu’è la formation et la solidification du caillot.
Les vaisseaux capillaires artériels semblent susceptibles d’envahir et de désorganiser tous les tissus. Ils for-
6“ Tumeurs érectile.^.
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ment alors des productions organiques auxquelles on a donné les noms de tumeur érectile, fondus hématode, anévrisme par anastomose , tumeur fongueuse sanguine, etc. Ces dégénérescences vasculaires de nos organes sont, ou congéniales, ou accidentelles. Dans le premier cas , elles affectent la peau , où elles se manifestent sous la forme de taches, plus ou moins saillantes, rosées, rouges ou brimes plus ou moins étendues, lisses ou rugueuses, et quelquefois couvertes de poils à leur surface. Elles constituent la plupart des productions connues sous le nom de nœvi materni. Dans le second, elles se développent sous la peau , ou même dans les parties les plus profondes, et forment des tumeurs qui, d’abord dures et peu volumineuses, s’étendent graduellement en devenant plus molles, et en envahissant la tissu cutané.
Quelle que soit leur origine , elles présentent un tissu vasculeux, aréolaire , injecté de sang, semblable au parenchyme du placenta ou cic la rate, ou mieux encore b la substance des corps caverneux de la verge. Une trame fibreuse en forme la base ; des artères multipliées et volumineuses y versent le sang; souvent les vaisseaux qui les pénètrent sont altérés, amincis, criblés de trous, et laissent échapper le liquide qui les parcourt. Chez quelques sujets, les tumeurs érectiles sont agitées de pulsations manifestes, et pourraient, lorsqu’elles sont profondément situées, être confondues avec les anévrismes; dans d’autres cas, elles renferment du sang extravasé qui leur communique une évidente fluctuation ; bnfin, le tissu qui les forme est susceptible de dégénérescences cartilagineuses, osseuses où cancéreuses. Dans leur exten-
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sion, elles compriment, pénètrent, raréfient, détruisent graduellement les organes voisins, et déterminent même aux os des érosions profondes.
Les tumeurs érectiles ne doivent jamais être ouvertes. Lorsqu’on a porté sur elles le bistouri ou le caustique , on a vu des bords de la plaie s’écouler en nappe un sang noir , abondant , dont l’issue , à chaque instant réitérée, a fini par mettre en danger les jours du sujet ; d’autres fois, il s’élève de la division un fongus rouge , mollasse , saignant au plus léger contact , et dont il est fort difficile d’extirper les racines. La compression a mieux réussi dans les cas de tumeurs sanguines cutanées, circonscrites, situées sur des os qui fournissaient aux moyens mécaniques un appui solide. C’est ainsi que M. Boyer a vu se dissiper une affection de ce genre qui avait son siège à la lèvre supérieure. Toutefois, ce moyen est souvent infidèle; chez plusieurs sujets, il a développé dans la tumeur une irritation qui hâte ses progrès. L’extirpation complète du tissu anormal est plus rationnelle et plus efficace. Les artères principales de la partie étant comprimées, on cerne la tumeur et on l’emporte en totalité, sans toucher à sa substance, et en liant tous les vaisseaux qui s’y ramifient, au-delà du point où leurs parois sont malades. La cautérisation peut être employée avec avantage , soit pour désorganiser le tissu morbide, soit pour achever la destruction de celles de ses parties qui auraient échappé à l’instrument tranchant. Enfin, la ligature des artères qui se rendent à la tumeur, qui l’alimentent et y entretiennent les pulsations, a été quelquefois suivie d’une guérison radicale. Toutefois , dans ces cas, la tumeur, "après s’être flétrie et avoir près-
que entièrement disparu, a souvent repris ses premières dimensions, lorsque les anastomoses artérielles ont pu y ramener une quantité suffisante de sang ,* c’est au moins ce qu’observa M. Dupuytren après la ligature de l’ar» tère carotide , pour une tumeur érectile de la conque de Toreille.
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Les divisions des veines ne sont dangereuses que quand elles atteignent les gros troncs renfermés dans l’abdomen ou le thorax, ou lorsque les veines principales des membres, telles que la crurale à l’aine, et l’axillaire au voisinage de la clavicule , sont entièrement coupées en travers. Hors ces cas , une compression méthodique exercée sur le vaisseau blessé suffit pour arrêter l’eirusion du sang et pour permettre la cicatrisation de l’ouverture qui lui donne passage. Dans les opérations pratiquées au voisinage du tronc , on est souvent incommodé par la sortie abondante d’un sang noir qui coule en nappe de tous les points de la plaie , et qui , recouvrant les parties , s’oppose à ce qu’elles puissent être distinguées. Il est à remarquer que le sang surgit alors avec d’autant plus de violence et d’opiniâtreté que le sujet pousse des gémisse mens plus prolongés et suspend plus complètement sa respiration. Pour mettre un terme h ces hémorragies, on doit , ainsi que le conseille M. Dupuytren , suspendre un instant l’opération , engager le malade b se remettre, laisserai! mouvement circulatoire le temps de se rétablir, et recommander au malade d\3xhaler ses cris au dehors et de respirer b pleine poitrine : alors le sang n’éprouvant plus d’obstacle b traverser le poumon ne stagne pas dans les cavités droites du cœur , et par suite dans le
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système veineux. Lorsque , dans les opérations , on divise des veines un peu considérables, il faut toujours lier leurs deux extrémités.
L’inflammation des membranes qui composent les ca~ naux veineux est moins rare qu’on ne l’a généralement pensé jusqu’en ces derniers temps. Elle survient assei fréquemment à la suite de la saignée , après les amputations , les ligatures , les incisions , ou les excisions de?; veines ; on l’a vue succéder aux accoucliemens laborieux, h des métastases, et même survenir sans caus locale appréciable. Cette affection s'annonce par une douleur vive et brûlante qui part du point où la veine été blessée, et qui s’étend quelquefois vers ses branches, mais presque toujours du côté du tronc du vaisseau. Celui-ci forme une corde dure , noueuse , immobile. La peau qui le recouvre est le siège d’une chaleur considérable , bientôt elle rougit et s’enflamme, le tissu cellulaire du voisinage s’engorge et se tuméfie , le membre entier se gonfle quelquefois , et une inflammation érysipélatO'phlegmoneuse s’étend au devant de l’organe affecté. Une fièvre proportionnée à la violence et è l’étendue de la phlegmasie locale se développe ; la suppuration survient; des abcès plus ou moins nombreux se manifestent sur le trajet de la veine, et donnent issue au liquide qu’elle contient, et dont les valvules gênent le libre écoulement.
Les antiphlogistiques , les saignées générales , les ap* plicalions de sangsues le long des veines affectées , les topiques émolliens , tels sont les moyens les plus propres à combattre la phlébite. Lorsque les abcès se manifestent, il faut promptement les ouvrir, tout en insistant
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sur remploi des médications émollientes. J. Hunter, Reil et M. Abernethy conseillent d’ajouter à ces moyens la compression au-dessus et au-dessous de la portion affectée du vaisseau, afin de provoquer l’adhérence de ses parois et de borner l’extension de sa phiogose. Ce procédé aurait aussi l’avantage de s’opposer à la pénétration du pus dans le torrent circulatoire; mais l’expérience a démontré qu’il faut peu compter sur son elTicacité. La section en travers du vaisseau au-dessus et au-dessous de la maladie est une ressource plus assurée , mais que l’on ne peut mettre en usage que sur les veines superficielles. Enfin M. Ribes a incisé une fois avec succès la portion phlogosée de la grande veine saphène. Ces opérations sont susceptibles d’être très utiles; mais il faut surtout combattre l’irritation locale, et souvent les sangsues font avorter ou modèrent tellement l’inflammation qu’il devient inutile d’y recourir.
Qu’un obstacle mécanique s’oppose au retour du sang veineux, ou qu’une irritation appelle incessamment et retienne le liquide dans une partie, les veines de cette partie se dilateront, formeront des cordons mollasses bleuâtres , noueux, étendus sous la peau , et^ donneront lieu quelquefois, par leur agglomération, à des tumeurs très volumineuses. Les j ambes sont le plus souvent le siège de ces dilatations, qui diminuent parla situation horizontale, augmentent durant la station, la marche et tous les exercices violens. Les troncs veineux profonds des membres , à raison de la compression qu’exercent sur eux les muscles , les aponévroses et les organes qui les en-tourent, sont rarement afl'ectés. Un sang noir séjourne et finit par s’altérer dans les varices ; les parois distendues
des veines s’irritent, s’enflamment, s’ulcèrent fréquemment. Cette phlegmasie se communiquant à la peau, celleci s’ouvre, se détruit et donne lieu à des ulcères que l’on a nommés variqueux. MM. Dupuytren, Tilorier, Breschet et Béclard ont trouvé dans les veines ainsi affectées des concrétions tantôt libres et renfermées au milieu de caillots sanguins, tantôt adhérentes aux parois des vaisseaux et comme pédiculées. En examinant des varices considérables qu’un militaire porte depuis long - temps à la jambe, je viens d’y sentir des concrétions de ce genre, qui sont mobiles et sensibles à travers les tégumens amincis. Le sang arrêté dans les veines dilatées s’y coagule quelquefois, et les varices se transforment en des cordons durs, compactes, insensibles, manifestement imperméables.
Les varices récentes peuvent guérir par la soustraction des causes qui les avaient produites. C’est ce qui arrive, après l’accouchement, aux dilatations veineuses des jambes survenues durant la grossesse. Chez un grand nombre de sujets , on rend les varices supportables, et l’on prévient leur accroissement ultérieur en comprimant toute l’étendue des membres affectés, et en# évitant les travaux susceptibles de les occasioner. Ce traitement n’est que palliatif : des opérations plus graves ont été conseillées pour obtenir la guérison. Les anciens less détruisaient au moyen du cautère actuel; mais ce procédé est rejeté de la chirurgie. On emploie quelquefois encore l’extirpation des veines dilatées, que Celse recommandait déjà. Bien que la gravité delà maladie ne justifie pas la pratique d’une opération aussi douloureuse, M. Boyer a cru cependant devoir y recourir chez
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un sujet qui fut parfaitement guéri. Un moyen quia réussi plusieurs fois à Sir Everard Home, consiste à découvrir et à lier le tronc des veines variqueuses au-dessus de la maladie. Cette opération, pratiquée à la grande veine sa-* phène, pour des varices de la jambe, fut plusieurs fois suivie d’un succès complet; on cite, toutefois, des exemples de phlébites intenses déterminées par elle. La ligature , de même que l’obstruction spontanée du tronc des veines variqueuses est toujours suivie, d’abord d’une augmentation de volume dans les varices, produite par l’accumulation du sang, et d’une irritation plus ou moins vive des veines distendues ; c’est pourquoi cette opération doit être immédiatement suivie , oumieux encore précédée de l’application d’un bandage compressif sur le membre. On peut enfin opposer aux varices très volumineuses , ou aux tumeurs qu’elles forment par leur agglomération une incision longitudinale pratiquée sur elles. Celte opération est suivie de la sortie du sang accumulé dans les veines dilatées. La plaie doit ensuite être réunie, comprimée légèrement, et la phlogose, qui s’y développe en oblitérant les vaisseaux ouverts , procure la guérison de la maladie. L’incision dont il s’agît avait été déjà pratiquée avec quelques modifications par Fabrice d’Aquapendente ; les chirurgiens anglais l’ont plusieurs fois employée avec succès , et M. Piicherand vient de guérir par elle deux sujets affectés de varices considérables aux jambes : ce procédé me semble le plus simple et le moins dangereux de tous ceux dont il vient d’être question.
^ ^ liai
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AfTec lions des voies lacrymales.
Le larmoiement, ou épiphora, est un symptôme et non une maladie. Il accompagne, et les irritations durant lesquelles les larmes sont pins abondamment sécrétées que dans l’état normal, et tous les obstacles apportés dans les voies lacrymales au cours de ce liquide. Ce sont toujours ses causes qu’il faut combattre.
Les opbthalmies prolongées, celles surtout qui sont le résultat de la variole, ont assez fréquemment pour effet l’épaississement de la membrane qui tapisse les voies la-
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crymales et l’obstruction des conduits lacrymaux. Il faut alors combattre, d’abord rirrilation de la conjonctive et du bord des paupières, puis, s’il en est besoin, chercher à dilater les conduits obstrués, et diriger dans leur cavité des injections légèrement résolutives.
Lorsque les points ou les conduits lacrymaux sont entièrement oblitérés, la maladie est ordinairement incurable. On peut, toutefois, encore essayer de surmonter l’obstacle avec le stylet d’Anel et les injections. Quand on ne réussit pas, Monro proposait d’ouvrir le sac lacrymal, et de porter à travers sa cavité, de bas en haut, et le long du trajet normal du conduit, une aiguille armée d’un fd, qu’on laissait dans la plaie. Mais ce conduit nouveau, ainsi pratiqué, étant dépourvu d’organisation, ne pouvait manquer de s’oblitérer bientôt. Petit avait proposé d’ouvrir dans ce cas le sac lacrymal entre la paupière inférieure et le globe de l’œil, mais ce procédé, quoique plus simple, présente les mêmes inconvéniens que l’autre. Il est presque inutile de dire que quand l’obstruction des conduits lacrymaux dépend de compressions exercées sur eux par des tumeurs situées à leur voisinage, il faut commencer par détruire ces productions anormales.
Après l’obstruction du canal nasal, on a vu les conduits lacrymaux se dilater,et acquérir un diamètre double de celui qui leur est naturel ; ils se sont même quelquefois alors ulcérés, et une fistule en est résultée sur la paupière. Il faut dans ce cas combattre la lésion du canal nasal qui a déterminé ces désordres.
M. Mauricheau-Beaupré a observé le cas singulier d’un homme qui, faisant un effort pour se moucher, ressentit
à la paupière une douleur vive, aussitôt suivie d’un emphysème circonscrit très manifeste. La rupture du conduit lacrymal n’eut aucune suite fâcheuse, et la guérison s’opéra spontanément.
Dilaté par l’accumulation des larmes dans sa cavité, le sac lacrymal forme au-dessous du grand angle de l’œil une tumeur molle, circonscrite, susceptible de disparaître en grande partie par la pression, et qui se vide alors, soit dans le nez, soit à travers les points lacrymaux, de la matière qu’elle contient. Cette tumeur, d’abord indolente et ne contenant que des larmes, s’enflamme graduellement; un liquide jaune, opaque et muqueux la remplit; ses parois deviennent douloureuses et s’ulcèrent. La plaie qui résulte de cette ulcération reste béante , .donne continuellement passage aux larmes, et constitue la fistule lacrymale. Celle-ci est située ordinairement audessous de l’expansion fibreuse détachée du tendon du muscle orbiculaire ; quelquefois, au-dessus de ce tendon et presque sur la paupière.
fJLa tumeur et ensuite la fistule lacrymales ne sont pas dues, quoiqu’on ait dit Scarpa , à l’obstruction qui résulte de l’afllux continuel dans le canal nasal de la matière épaisse et jaune sécrétée par les glandes de Méibomius, pendant le flux palpébral puriforme; ces maladies sont moins encore le résultat mécanique d’un rétrécissement survenu sans causes déterminées dans le canal nasal ; elles dépendent manifestement d’une inflammation de la membrane qui tapisse les voies lacrymales, soit que cette inflammation y ait pris naissance, soit, comme c’est le plus ordinaire, qu’elle résulte de l’extension d’une irritation primitivement développée à la con«
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Leurs
complications.
Tiaiîement.
A. Emploi des
antiphlogistiques.
Des fumigations et
des l’évulsifs,
B. Cathétérisme et injection des voies lacrymales ,
jonctive, aux paupières, ou à la membrane mucjueuse dés fosses nasales. Les phénomènes de la maladie, et l’examen des parties qu’elle affecte, démontrent l’exactitude de celte étiologie. L’inflammation est quelquefois assez profonde pour déterminer la destruction ou la dégénérescetice fongueuse des parois du sac lacrymal , la carie et la nécrose des os du nez , en un mot pour désorganiser au loin les parties voisines de la flstule.
Il ne s’agit pas ici des tumeurs lacrymales déte rminées par des exostoses ou des polypes du sinus maxillaire, et qui se dissipent spontanément après la destruction de ces maladies.
Lorsque la tumeur est simple, indolente et encore peu volumineuse, l’attention de faire baigner l’œil plusieurs fois le jour dans un liquide émollient suffit quelquefois pour procurer la guérison. Des sangsues, appliquées h plusieurs reprises le long du canal nasal, ne peuvent que produire d’exceliens effets, M. Paris a rapporté plusieurs observations de tumeurs lacrymales guéries p'ar ces saignées locales, h une époque où l’opération semblait pouvoir seule débarrasser les malades (i). Les fumigations émollientes? conseillées par Louis, sont alors utiles. Enfin il est souvent indiqué de recourir au vésicatoire ou au séton appliqué è la nuque, ainsi qu’aux autres révulsifs, surtout lorsque l’irritation des voies lacrymales est ancienne et rebelle, ou quand elle dépend de la suppression d’une autre affection , qu’il s’agit de rappeler.
A ces moyens^ il faut presque toujours ajouter le cathétérisme et Pinjection des voies lacrymales, méthode
(i) Mémoires de médecine^ cliirurgle, et pharmacie miliiaircsj f. xir.
préconisée par Anel, qui lui a laissé son nom, bien que Slénon et Stahl eussent déjà fait parcourir à des stylets déliés toute l’étendue du trajet des larmes. Pour sonder ce trajet, le sujet doit être assis, à un beau jour, la tête appuyée et maintenue contre la poitrine d’un aide. Le chirurgien alors, de la main gauche, s’il opère sur l’œil gauche, et réciproquement, relève la paupière supérieure, et découvre l’orifice du conduit lacrymal qu’elle supporte. Tenu de l’autre main, comme une plume à écrire, le stylet mousse et délié d’Anel est présenté à cet orifice, et doit y être enfoncé suivant une direction perpendiculaire à sa surface ; c’est-à-dire de bas en haut, de dehors en dedans, et un peu d’avant en arrière. Lorsque le bout du stylet a franchi le bourrelet fibreux et érectile qui entoure l’ouverture du conduit lacrymal, on lâche graduellement la paupière, et faisant décrire un quart de cercle au reste de l’instrument, on le porte en arrière, en haut, et enfin en dedans, de manière à le rapprocher de la base du sourcil, et à le rendre presque parallèle à la longueur du nez. Pendant ce mouvement, le stylet a dû pénétrer toujours, et à l’instant oii il est devenu presque vertical, il faut que son extrémité descende dans le sac lacrymal. On continue ensuite de le pousser en bas et un peu en dedans, suivant la marche du canal nasal, jusqu’à ce que son extrémité parvienne dans la narine, ce dont on est averti au chatouillement qu’éprouve le sujet, à la sortie de quelques gouttes de sang, et à la présence du stylet, que l’on sent aisément avec une sonde cannelée, horizontalement conduite sous le cornet inférieur.
Si le sourcil était très saillant, il faudrait courber un peu la tige métallique. Lorsque l’on rencontre des ob-
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stades, on doit n’agir qu’avec prudence ; retirer un peu le stylet pour l’enfoncer dans une meilleure direction ; le faire légèrement tourner entre les doigts, et surtout éviter de perforer la membrane muqueuse. Le chirurgien ne doit point oublier qu’il s’agit plus d’insinuer l’instrument à travers les parties devenues étroites, que de vaincre les obstacles de vive force.
Pour injecter les voies lacrymales, la main qui correspond à l’œil malade sert à déprimer la paupière inférieure, afin de découvrir l’orifice du point lacrymal qui s’y ouvre. Alors le syphon de la seringue, qui doit être tenue entre le doigt indicateur et le médius de l’autre main, l’anneau qui termine le piston, recevant le pouce, est engagé dans le point lacrymal, suivant une direction perpendiculaire à la sienne ; on porte ensuite l’extrémité de l’instrument en dehors, afin de le rendre parallèle au conduit dans lequel on continue d’enfoncer le syphon, puis on pousse le piston d’une manière douce et égale. La sortie du liquide dans la narine annonce que l’opération réussit. Ces injections sont souvent plus puissantes que le stylet, pour désobstruer le canal, et il convient de les pratiquer alors même que le cathétérisme n’a pas eu de succès. Souvent, ce n’est qu’après plusieurs jours que le liquide parvient dans la narine.
Le procédé de La Forest pour sonder de bas en haut le canal nasal, en introduisant par son orifice inférieur une sonde assez semblable aux algalies dont on fait usage pour la vessie, est tombé dans l’oubli, h raison des difficultés que son exécution présente. Les procédés d’Anel sont seuls restés dans la pratique.
Tel est l’ensemble des moyens qui constituent le trai-
temerit le plus doux, sans être le moins efficace, contre la tumeur et la fistule lacrymales, il faut toujours tenter son emploi. Lors même que la maladie a occasioné des désordres très considérables, et qui exigent la pratique d’opérations plus graves, les antiphlogistiques, les saignées locales et les révulsifs, aidés des injections, sont encore très utiles, en disposant les parties à supporter Taction des instrumens, et en détruisant la phlogose qui occasionerait la récidive du mal. M. Demonrs a vu souvent ce traitement réussir dans les cas les plus compliqués et les plus graves.
Il n’est plus aujourd’hui question de la compression, employée par les Arabes, et préconisée par les chirurgiens modernes, jusqu’au milieu du dernier siècle. Les caustiques, dont les anciens faisaient usage contre la fistule lacrymale, comme dans toutes les autres maladies semblables, sont enveloppés dans la même proscription.
On imagina ensuite de perforer l’os unguis. Mais cette opération, soit qu’on l’exécute comme Woolhouse, qui la préconisa le premier, et qui passa pour l’avoir inventée, en portant une lige d’acier, à travers le sac lacrymal, jusque dans la narine, et en entretenant la plaie ouverte, d’abord avec un cylindre de plomb, et ensuite au moyen d’une petite canule d’or, sur laquelle on laissait la division extérieure se cicatriser; soit que, comme Monro , on perce la paroi externe des fosses nasales avec une alêne de cordonnier, suivant une direction oblique de haut en bas, et de dehors en dedans; soit qu’à r exemple de Hunter, on dirige sur l’os unguis un emporte-pièce, auquel une plaque de corne, introduite dans la narine, sert de point d’appui pour diviser l’os;
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soit enfin , qu’imitant M. Scarpa, on porte dans la fistule, à travers une canule d’argent, un petit cautère destiné à réduire en escarres et la paroi interne du sac, et la lame mince et friable de l’os uoguis, et la membrane pituitaire qui le tapisse en dedans; quelque soit, dis-je, le procédé que l’on adopte pour opérer suivant la méthode qui nous occupe, elle a l’inconvénient d’exposer à la récidive, par la cicatiisation de l’ouverture anormale qui a été pratiquée. Une canule peut seule maintenir cette Canule ouverluf’e béante, liichter en a proposé une qui diffère
de Hichter.
peu de celle de Woolhouse, et que l’on pourrait avanta- Canule proposée geusement remplacer par une canule à double plaque, analogue à celle dont M. Dupuytren fait usage après l’ouverture de la grenouillette. Une des plaques de cet instrumeut étant placée dans le nez, et l’autre contre la paroi interne du sac, son déplacement deviendrait impossible. r
Celte mélliode Quoi qu’il en soit, la perforation de l’os unguis est gé-
est rejetée. ^ ^ y
néralement rejetée. On ne devrait y recourir que si la
Circonstances
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où elle pourrait
convenu. et Confondaient lü cavité du sac lacrymal avec celle îi
des fosses nasales. Mais il est rare qu’un désordre aussi grand existe; la nature aurait alors presque seule exécuté l’opération.
F. Dilatation La dilatation du canal nasal, et le rétablissement du ^^‘^''nasai. COUTS normal des larmes, présentent moins d’inconvé-
procédé niens. On a abandonné le procédé suivant lequel Mé- |
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jean introduisait un stylet aiguillé par le point lacrymal 1 supérieur, et plaçait un fd de soie dans toute l’étendue du trajet des larmes. Fouteau et Lecat imaginèrent d’inciser le sac lacrymal en dedans de la paupière^, et d’iq^
de Pouleau
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troduire par cette vole des corps dilalans dans le canal nasal ; mais ce procédé fut bientôt rejeté. L’opération actuellement adoptée est celle de J.-L. Petit, modifiée par Desault.
Le sujet étant assis et maintenu comme il a été dit plus haut, le chirurgien, avec le doigt indicateur de la main gauche^ s’il opère sur l’œil gauche, et réciproquement, s’assure du degré de proéminence du rebord osseux qui termine en haut la paroi antérieure du canal nasal. C’est immédiatement au-dessus de ce rebord que le bistouri doit être enfoncé. Tenu de la main droite comme une plume à écrire, le dos tourné du côté du nez, cet instrument est présenté aux parties dans une direction perpendiculaire à leur surface, et sa pointe, guidée par l’ongle du doigt indicateur de la main gauche, qui tend la peau, est enfoncée presque horizontalement jusqu’à ce que le défaut de résistance fasse connaître qu’elle a pénétré dans le sac. Alors on relève le manche du bistouri, en le rapprochant du sourcil, et on en plonge la pointe dans le canal nasal. Retirant ensuite un peu l’instrument, et appliquant sa lame en dehors de la plaie, on glisse sur sa face antérieure une sonde à panaris, et on le retire, lorsque celle-ci est parvenue dans le canal. Puis continuant d’enfoncer la sonde, on force les obstacles, afin de la pousser jusqu’à la narine, où sa présence *est facile à reconnaître. Desault introduisait cette sonde dans une petite canule qu’il poussait dans le canal nasal, et dans laquelle il entassait ensuite les replis d’un fil dont le malade faisait sortir l’extrémité en se mouchant. Mais à ce procédé, qui est assez long, on peut substituer l’introduction d’un stylet d’argent mince
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et flexible sur la cannelure de la sonde. Ce stylet porte un fil non ciré. Quand il est parvenu dans la narine, une sonde cannelée ordinaire, glissée sous le cornet inférieur, reçoit son extrémité, la replie et la dirige eu avant, oii il est facile de la saisir et de la retirer.
Si une ouverture fistuleuse existait, et pouvait servir à l’introduction de la sonde à panaris, il faudrait s’abstenir d’inciser le sac lacryioal. Si le malade avait beau-
coup soufîert pendant la désobstruction du canal nasal, il conviendrait de se borner à placer le fil, et de remettre le reste de l’opération jiisc|u’après la chute des accidens inflammatoires.
Quoi qu’il en soit, le fd étant placé, une mèche de charpie est attachée à son extrémité, et portée de bas efe haut dans le canal nasal. Un second fd, fixé à la partie inférieure de la mèche, sert à la retirer le jour suivant. Augmentées chaque jour de volume, ces mèches, rendues de plus en plus grosses , doivent être introduites chaque jour, jusqu’à ce que les plus grosses entrent avec facilité, et qu’elles ne soient plus couvertes d’aucune suppuration. On peut, suivant le besoin, les rendre médicamenteuses. Le fil inférieur est caché dans la narine ; le supérieur est entassé sous. la mouche de taflêtas gommé dont on recouvre la plaie. A chaque pansement, on noue à son exlrémilé un nouveau fil, que l’on introduit en retirant la mèche. La durée de ce traitement est de trois, quatre ou six mois. Souvent, après la cicatrisation de la plaie, il faut recourir encore aux injections pendant un temps fort long, ce qui meme ne met pas toujours le sujet à l’abri de la récidive.
Ces résultats ne sont pas rendus plus favorables par
5oi
l’introduction dans le canal nasal d’une tige de plomb ou d’argent qu’on y laisse à demeure. Employée par M. Scarpa, cette tige présente une sorte d’épingle dont la tête est couverte par la mouche de taffetas gommé placée sur la piale. Cet instrument, nettoyé seulement tous les huit jours, est porté par les malades durant six à dix mois, ou même une année, avant de laisser la plaie extérieure se cicatriser. M. Demours fait usage d’une tige semblable recourbée en forme de crochet, et dont une partie reste au dehors. Il paraît difficile d’obtenir de cette manière une dilatation suffisante du canal nasal.
Déjà proposéespar Pellîer et Foubert, les canules destinées à dilater le canal nasal étaient oubliées, lorsque M. Dupuytren les remit en honneur. L’instrument de ce praticien consiste en une canule d’or ou d’argent, longue de dix à douze lignes, plus large en haut qu’en bas, et portée sur un mandrin de fer, qui l’abandonne au moindre obstacle. Cette canule, présentant un bourrelet circulaire à sa partie supérieure, doit être introduite dans le canal nasal sur la lame du bistouri qui a ouvert le sac lacrymal, et que l’on ôte ensuite. Le mandrin, saisi avec la main droite, est alors enfoncé en bas, jusqu’à ce que le rebord de la canule disparaisse au fond de la plaie : puis le conducteur est retiré à son tour. On est sûr que la canule est bien placée, lorsque, le nez étant pincé, et le malade faisant un effort comme pour se moucher, on voit du sang mêlé à de l’air sortir librement par la plaie. Celle-ci est alors couverte d’une mouche de taffetas gommé, et sa cicatrisation ne se fait pas long-temps attendre.
Presque tous les malades ainsi opérés guérissent en quelques jours ; à peine deux sur vingt voient-ils la ca-
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nule s’ébranler et tomber dans les fosses nasales, ou remonter sous la cicatrice du sac lacrymal. îl est extrêmement rare que des accidens inflammatoires forcent de retirer le corps étranger , ce que l’on exécute aisément au moyen d’un mandrin bifurqué, dont les deux parties s’écartent, et portent une sorte de crochet qui s’engage sous la saillie que forme, dans la cavité de la canule, le rebord de sa partie supérieure.
En dernière analyse, dans les cas ordinaires, les saignées locales, les émolliens, les Injections et les révulsifs suflisent pour guérir les maladies qui nous occupent ; lorsque la paroi naso-lacrymale est largement détruite par la carie ou la nécrose, on peut chercher à substituer à la fistule externe une fistule interne, établie aux dépens de l’os unguis ; dans les autres cas, si le traitement indiqué plus haut demeure sans succès, le procédé de M. Dupuytren est le plus simple et le plus sûr.
On a vu la glande lacrymale devenir squirrheuse, et former à la partie externe de l’orbite une tumeur dure, qui rejette l’œil en dedans, et nuit à l’exercice de ses fonctions. Lorsque la maladie résiste à tous les efforts de l’art, il faut recourir à l’extirpation de l’organe qui en est le siège. Pour cela, le sujet étant convenablement situé et maintenu, on incise l’angle externe des paupières; puis, à travers l’écartement des lèvres delà plaie, on saisit, avec une double airîgne, la glande tuméfiée, et on l’emporte, en détruisant tous les liens qui la retiennent, de manière toutefois à respecter l’œil, ses muscles et les nerfs qui les animent. On arrête l’hémorragie à l’aide de la ligature, ou d’un tamponnement méthodique.
LÉSIONS DES PAUPlÈRESi
Lésions des paupières.
Les plaies, les brûlures, les contusions, les inflammations aiguës des paupières doivent être traitées comme celles de toutes les autres parties du corps. Il importe, seulement, après les solutions de continuité et les brûlures, de s’opposer à la difformité et au renversement de l’organe, par une cicatrice trop étroite.
Les paupières ne sont que très rarement réunies à leurs bords libres. Si l’union n’était pas complète, on achèverait la séparation des deux organes avec un bistouri fin et boutonné. Dans le cas contraire, il faut commencer par diviser un peu les paupières, près de leur angle externe, avec un bistouri aigu ; puis on termine l’opération avec un instrument dontla pointe est mousse. Un sillon étendu entre les bords correspondans des deux voiles palpébraux indique l’endroit où doit agir le bistouri.
On a vu la face interne des paupières adhérer au globe de l’œil. On sent que si cette adhésion existe à l’endroit de la cornée, elle laissera sur cette membrane des taches qui nuiront à l’exercice de ses fonctions. Si les adhérences sont lâches et partielles, il est facile, après avoir renversé la paupière, de les diviser, soit avec des ciseaux fins, soit au moyen du bistouri. Lorsqu’elles sont intimes, au contraire, elles exigent une dissection longue et minutieuse, durant laquelle il faut plutôt s’approcher de la paupière que de l’œil, mais qui réussît rarement. M. Boyer a vu ces adhérences se reproduire trois fois de suite. Après toutes les opérations de ce genre, il faut placer un corps
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gras entre les parties, et les faire mouvoir souvent, afin de prévenir le renouvellement des adhérences.
Le bord libre des paupières, et spécialement les follicules qui les garnissent, sont assez fréquemment le siège d’une irritation qui doit être combattue par les adoucissans, les révulsifs, les sangsues à k face interne des'paupières, et h laquelle on oppose avec succès, quand il y a peu de douleur, les pommades de Desault, de Janin, ou d’autres préparations de même nature. Cette inflammation, devenue chronique, provoque souvent l’apparition de petits ulcères qui exigent l’emploi des mêmes
moyens, et sur lesquels, quand ils ne cèdent pas, la cautérisation avec le nitrate d’argent produit de bons elFets.
Après les ophthalrnies chroniques, on voit quelquefois la conjonctive palpébrale se tuméfier, devenir rouge, saillante, et repousser en bas le bord libre de la paupière inférieure. Chez les sujets dont la peau des paupières a éprouvé une perte de substance considérable, le cartilage tarse, attiré vers la base de l’orbite, s’éloigne de l’œil, qui, ne pouvant plus être recouvert, s’irrite, en même temps que la conjonctive, mise à nu, se boursoufle, s’engorge, et augmente ainsi la difibrmité. Dans ces cas, au lieu de diviser la peau de la paupière dans l’intenlion de l’alon* ger, comme le pratiquaient les anciens, il faut porter toute son attention sur la membrane muqueuse. On sent que si la paupière est réellement raccourcie, la maladie est incurable. Lorsque, au contraire, il n’y a que boursouflement de la conjonctive, on peut, en la scarifiant, ou, si ce moyen ne sitflil pas, en la rescisant, la dégorger, diminuer son volume, et guérir l’ectropiou. Cette operation est facile à exécuter. On saisit avec des pinces
la partie surabondante de la membrane, et on l’emporte; d’un seul coup, avec des ciseaux bien évidés et courbés sur une de leurs faces,
La même opération doit être pratiquée pour emporter les végétations qui naissent quelquefois de la conjonctive des paupières, et renversent ces organes en dehors. Enfin, cette excision doit être opposée à l’encanthis, ou végétation née de la caroncule lacrymale. Le nitrate d’argent peut être substituéà l’insiriiment tranchant dans ces différens cas , mais son action n’est ni aussi prompte ni aussi sûre.
Déterminé, soit par une perte de substance à la conjonctive palpébrale, soit par le relâchement qui succède quelquefois â l’œdème des paupières, l’entropion est, au contraire de l’ectropion, plus fréquent 5 la paupière supérieure qu’à l’inférieure. Si l’on ne parvient, à redresser le cartilage tarse, au moyen d’emplâtres agglutinatifs, il faut, pour guérir la maladie, faire à la peau, parallèlement aux sillons qu’elle présente, un pli que l’on emporte avec des ciseaux courbes. La plaie se cicatrise promptetement, et la difformité disparaît. Cette opération est la seule qui convienne dans les cas de chute de la paupière supérieure, lorsque l’on ne peut rétablir les fonctions du muscle paralysé.
Le trichiasis diffère de l’entropion en ce que, dans celui- ci, le bord seul de la paupière est tourné en dedans, les cils conservant leur direction normale, tandis que, dans l’autre, les cartilages tarses sont convenablement situés, les cils seuls se dirigeant vers le globe oculaire. Ils produisent sur cet organe une irritation vive et permanente à l£t,quelle on ne peut mettre un terme qu’en détruisant
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5o6 li. VI. CH. I. MALADIES DE l’apPAREIL SENSITIF, sa cause. Pour cela, on peut arracher les cils inclinés en dedans, et cautériser ensuite leur bulbe, soit avec une aiguille échauffée, soit avec un petit cautère., portant près de sa pointe un renflement globuleux qui l’empêche de se refroidir trop promptement, et qui, proposé il y a quelques mois par M. Ghampesme, se trouve déjà figuré dans fouvrage d’A. Paré. Mais ce procédé est incertain ; de nouveaux cils naissent presque toujours à la place des anciens, et l’opération doit être plusieurs fois répétée. Cependant elle est la seule qui convienne lorsqu’il existe une double rangée de cils dont les plus internes, rares et petits, sont directement portés vers l’œil. Dans le cas contraire on peut attirer en dehors le bord libre des paupières, et l’y fixer comme dans l’entropion, en emportant un lambeau elliptique des tégumens, au-dessous des cils divisés. Cette opération doit être pratiquée très près du bord libre de l’organe, afin que ce bord soit plus sûrement renversé vers l’extérieur.
On donne le nom d’orgeolet à de petits furoncles développées aux paupières, et qui n’exigent d’autres soins que des applications émollientes jusqu’à la sortie du^ bourbillon.
Les paupières sont assez souvent le siège de tumeurs enkystées, tantôt sous-culanées, tantôt située* sous la membrane muqueuse. Dans le premier cas, la peau étant incisée parcdlèlement aux replis qu’elle forme, on saisit la tumeur, et on l’extrait. Dans le second, la paupière étant renversée en dehors, et le doigt indicateur rendant la tumeur encore plus saillante, on incise sur elle la mem^ brane muqueuse avec une lancette, puis, le kyste étant mis à nu, on le fait aisément sortir. Si on l’ouvrait, il
LESIONS DU GLOBE DE l’oEIL. BoJ
faudrait le vider, retrancher ses lambeaux, et cautériser ce que l’on serait obligé de laisser dans la plaie.
Les opérations réclamées par les tuméfactions squirrheuses, et les ulcères cancéreux des paupières seront décrites plus loin.
§ ni.
Lésions du globe de l’œil.
L’inflammation de la conjonctive, ou de quelques unes des membranes propres de l’œil, telles que la cornée, la rétine, la choroïde, etc. , constitue toujours une maladie, non pas grave, puisqu’elle ne menace presque jamais les jours du sujet, mais dangereuse pour l’organe qui en est le siège, car elle laisse fréquemment dans ses diverses parties des altérations de texture qui troublent ses fonctions, et, chez beaucoup de sujets, les abolissent entièrement. C/est à l’inflammation que sont dues toutes les lésions du globe oculaire dont nous allons avoir à traiter ; elle en est le principe, les complique et les aggrave presque constamment; souvent on les fait disparaître et on les guérit, par cela seul que l’on détruit l’irritation qui les accompagne.
Que l’ophthalmie soit scrofuleuse, scorbutique, arthritique, etc. ; qu’elle soit sympathique ou métastatique ; qu’elle affecte les enfans, ou les sujets adultes ; qu’elle ait son siège h l’une des portions de la conjonctive, à toute cette membrane, à des parties internes, ou à la totalité de l’œil, il faut constamment lui opposer : i®, sur l’organe affecté, des adoucissans, des saignées locales, la privation de la lumière ; 2® des moyens internes appropriés à la constitution du sujet, tels que des saignées générales s’il est
i4* Gaticér des paupières.
Ophthalmis,
Trailement
de
celle maladie.
5o8 L. VI. CH. I. maladies de l’appareil sensitif.
2® Ecchymosê de la
conjonctive.
JO Phlyct'ena^ de cette membrane.
Corps étrangers
introduits
entre
les paupières ,
on
fixés dans tes memliranit de l’œil.
Il faut les eslraSre.
sanguin, des amers s’il est scrofuleux, eic. ; 3® des médications propres à détruire l’irritation dont l’ophthalmie est quelquefois l’efiet sympathique, et qui a presque toujours son siège à l’estomac, ou à rappeler la maladie dont la métastase a provoqué la phlogose oculaire; V quand la douleur est calmée, des révulsifs à la nuque; ou, mieux encore au bras, et quelquefois des applications excitantes, telles que les collyres avec le sulfate de zinc, l’injection de quelques gouttes de laudanum entre les paupières , etc.
Après les fortes contusions des paupières et de rœil, du sang s’extravase fréquemment sous la peau, ou derrière la conjonctive, et y produit une tache rouge, plus ou moins étendue. Des résolutifs froids doivent alors être appliqués sur l’organe, et en quelques jours tout le dé^ sordre disparaît. Si de l’inflammation survenait, il faudrait la combattre par des moyens appropriés.
Ordinairement produites par l’application de liquides irritans sur l’œil, les phlyctènes de la conjonctive se dissipent presque toujours spontanément. Quelquefois cependant elles persistent, et il faut les ouvrir avec une lancette fine et très aiguë, entourée de fil jusqu’à une ligne de sa pointe. Cet instrument doit être porté obliquement sur la tumeur, qui se vide, et quelques lotions froides terminent la guérison.
Presque tous les corps petits et susceptibles, ou de voltiger dans l’air, ou d’être projetés au loin, peuvent arriver à la conjonctive, et s’arrêter entre les paupières ; quelquefois même ils entrent dans la substance de l’œil, et s’y implantent. Libres entre les replis de la conjonctive, ils sont faciles a retirer. Pour cela, les paupières étant
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écartées et renversées, un anneau ou un morceau de papier roulé servent à les amener au dehors. Lorsqu’ils sont I enfoncés dans les membranes, il faut, ou les saisir avec i des pinces déliées, ou les dégager avec la pointe d’une i aiguille , ou même inciser les parties avec une lancette, i afin de faciliter leur sortie. Ces opérations peuvent seules i mettre un terme à la dpuleur, et à l’ophthalmie opiniâtre I que ces corps étrangers entretiennent dans l’œil.
Assez souvent les infiammations chroniques de la surj face de l’œil déterminent, dans les vaisseaux de la con- 1 jonctive, une dilatation qui persiste encore après là ; guérison de la maladie , et que les astringens les plus actifs ne peuvent dissiper. Quelquefois les ulcères ou les i taches de la cornée sont accompagnés de la présence i d’un cordon vasculaire plus ou moins voîumioeux , qui ' s’y termine et paraît y apporter une grande quantité de 1 sang. Dans ces deux cas , il est indiqué d’inciser les vais- 1 seaux , ou même , pour plus de sûreté , d’emporter une partie de leur longueur. Le sujet alors étant situé et main- ‘ tenu comme s’il s’agissait d’opérer la cataracte , on saisit avec des pinces â ligature très fines, et on soulève le paquet vasculaire , tandis qu’au moyen de ciseaux déliés et courbés sur le plat, on emporte tout ce qui est compris entre les lames de l’instrument. Le sang, qui coule abondamment, dégorge la partie, et quelques lotions résolutives achèvent la guérison.
Cette opération est la seule qui convienne dans les cas de ptérygion, maladie qui consiste en une sorte d’épaississement, avec développement des vaisseaux de la conjonctive. Commencée vers l’un des points de la circonférence de l’œil, et le plus ordinairement vers Fangle
6"^ Dilatation (tes vaisseauoo dti la conjonçtU'
procédé
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Il exige l’excision d’un segment de
la conjonctive.
70 Plaiet de i’œil.
8° Pustules ou abcès de la cornée transparente ,
externe des paupières, la tache qu’elle forme affecte une forme triangulaire , dont la hase est à la sclérotique et la pointe plus ou moins rapprochée du centre de la cornée. On y remédie en soulevant , comme il a été dit plus haut, la portion épaissie de la conjonctive, dont on emporte un segment parallèle à la circonférence de la cornée, sur le hord de laquelle cette rescision doit être faite.
Le dégorgement de la membrane et sa tension, après la formation de la cicatrice, procurent la guérison.
Les divisions ou les piqûres des membranes oculaires n’exigent, lorsqu’elles sont simples, d’autres soins que l’attention de rapprocher les paupières et l’emploi des moyens généraux et locaux propres à prévenir ou à combattre l’inflammation des parties blessées. Si l’iris sortait par la plaie , il faudrait d’abord le réduire. Si le cristallin se trouvait atteint et jeté hors de sa situation , il conviendrait de l’extraire , en dilatant même la plaie pour le laisser sortir. Toutefois , cette opération ne doit être entreprise que quand on est appelé à l’instant de la blessure; si la pblogose avait déjà fait des progrès , il faudrait remettre à un autre temps l’opération de la cataracte. Les plaies par arme à feu au globe de l’œil entraînent ordinairement la désorganisation complète de cet organe.
Les abcès de la cornée se présentent sous la forme de taches blanchâtres ou jaunâtres , arrondies , opaques , situées , ou près de la surface externe de la membrane, ou au milieu de son épaisseur , ou du côté de la cavité de l’humeur aqueuse. Lorsqu’ils sont superliciels , et qu’ils ont résisté aux adoucissans et aux résolutifs, il faut les ouvrir avec la pointe d’une lancette portée sur
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eux avec précaution. Dans les cas où ils sont profonds, il faut les abandonner à eux-mêmes, combattre l’irrita^ tion qui les accompagne , et attendre que la nature les porte, soit au-dehors, soit du côté de la chambre antérieure de l’œil , où ils s’ouvrent quelquefois.
Les ulcères de la cornée se présentent sous la forme de solutions de continuité plus ou moins larges , profondes, à bords rouges, tuméfiés, saillans , et dont le fond est grisâtre. Une douleur vive, brûlante, continuelle, les accompagne. 11 faut les combattre d’abord au moyen des émolliens , des saignées locales , et même de l’excision des vaisseaux dilatés qui semblent les alimenter, S’ils résistent à ces moyens, on doit porter sur eux un cylindre, taillé très fin, de nitrate d’argent fondu, et les cautériser tous les quatre ou cinq jours, jusqu’à ce que leur surface se couvre de bourgeons celluleux et vasculaires de bonne nature, et que les accidens soient dissipés. Après chaque cautérisation, il faut laisser tomber un flot d’eau de guimauve sur l’œil, afin d’entraîner toutes les parties délayées du caustique, et continuer ensuite l’emploi des émolliens. Lorsque ces ulcères pénètrent dans la chambre antérieure, ils donnent lieu à un écoulement continuel de l’humeur aqueuse, et constituent les fistules de la cornée. On doit leur opposer le même traitement que s’ils n’affectaient que la surface de la membrane. Chez les sujets où la fistule est large, l’iris entraîné entre ses bords fait saillie à'fextérieur; quelquefois même le cristallin se déplace, l’humeur vitrée s’écoule graduellement, et l’œil entier se désorganise.
Les taches de la Cornée, qui sont le résultat de la
J O Ulcérés,
et fistules , de cette membrane.
La cautérisation de
leur surface
est souvent nécessaire.
10° Taches de la cornf ç.
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A. Alhiigo ; il est incurable.
B. Taiçf.
Elles cèdeut quelquelbis à l’usage empirique de préparations excitantes.
Procédé
de
M. Dupujlretu
Ilypopietu
cicatrisation de plaies ou d’ulcères de cette membrane, ont reçu le nom d’aibugo : elles sont incurables. Mais il en est d’autres, qui constituent les taies ou nuages, et qui, produites par les oplilhalmies, consistent dans l’épaississement et l’opacité des lames les plus superficielles de la cornée. Celles-ci sont opiniâtres et rebelles , il est vrai ; quelquefois cependant elles cèdent à l’emploi de moyens appropriés, tels que les antiphlogistiques, les saignées générales et locales , la section des vaisseaux qui s’y rendent , etc. Lorsque ces moyens ont été employés sans succès, M. Rust emploie le chlorure de sodium réduit en poudre impalpable , et porté sur l’œil avec un pinceau trempé dans le laudanum liquide. MM. Rosenbaum , liimly , Widemayer, Guillié, ont employé la solution d’une partie en poids de sulfate de cadmium sur deux parties d’eau , dont ils instillaient une ou deux gouttes entre les paupières. M. Dupuytren, enfin, fait usage d’une poudre composée de parties égales de tuthie préparée, de sucrecandi et de calomélas anglais ; il en insuffle une pincée sur le globe oculaire. Le sujet ne doit ni laver ni essuyer ses yeux après l’opération ; la guérison a été plusieurs fois obtenue en quelques semaines.
On donne le nom d’hypopion à l’amas d’une plus ou moins grande quantité de pus dans la chambre antérieure de l’œil. L’orgaue qui en est affecté présente, au bas de la cornée transparente et derrière elle , une tache blanchâtre, formant un segment de cercle , et dont la partie supérieure s’élève, chez quelques sujets, jusqu’à la pupille, ou même jusqu’au sommet de la chambre antérieure. Détruire l’irritation de l’œil , appliquer au cou des vésicatoires , établir une puissante révulsion sur le
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canal intestinal, tels sont les moyens les plus propres à provoquer l’absorption de la matière purulente épanchée. Si ce traitement ne réussit pas, et si cependant toute la phlogose est dissipée , il est permis d’inciser la cornée avec un couteau à cataracte, de la même manière , mais dans une moindre étendue , que s’il s’agissait d’extraire le cristallin ; aiors la matière sort et l’on n’a plus qu’à combattre les accidens que l’opération peut provoquer.
On reconnaît l’hydropisie de l’œil au volume plus considérable de cet organe et au dérangement de ses fonctions. La surface de l’iris paraît-elle enfoncée et concave ? il existe une véritable lijdroplithalmie. Cette membrane est-elle, au contraire, portée en avant et convexe? l’affeclion a pris le nom de buphthalmie et dépend de l’augmentation de volume de l’humeur vitrée. Aussi long-temps que l’œil reste indolent, il faut se borner à l’emploi des moyens indiqués plus haut contre l’hypopion; mais si de vives douleurs , produites , et par la distension de toutes les membranes oculaires, ci par la compression de la rétine, se manifestent , l’opération devient nécessaire.
Conseillée d’abord par M. B. Valentin , adoptée ensuite par Nuck et par Woolhouse, la ponction de l’œil était exécutée au moyen d’un petit trois-quarts que l’on portait au centre de la cornée transparente. Cette opération est aujourd’hui proscrite. Lorsque la maladie est très intense et que la réduction du volume de l’œil semble inévitable, on lui préfère l’excision d’un lambeau de la cornée transparente. Mais chez les sujets où l’on espère pouvoir conserver à l’œil sa forme , on incise seulement la partie inférieure de la cornée avec un couteau
Eydrophtlialmie.
Buphthalmie.
A. Ponction de l’œil.
B. Excision d’une portion de la cornée.
C. Incision de cette
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l5 Staphylôme.
Ses différences :
chez les enfaus ,
chez les adultes.
Traitement.
A. Antiphlogistiques.
B. Excision du sommet de la tumeur.
Procédés
ordinaires.
Procédé
de
M. Demours.
de Richter; il esl même toujours possible de commencer par cette opération.
On donne le nom de staphylôme à la saillie trop considérable de la cornée transparente , qui , sans que les autres*parlies de l’œil aient augmenté de volume, proémine en avant et écarte les paupières. Cette lésion peut affecter toute la cornée ou l’une de ses parties ; on l’a vue avoir son siège à la sclérotique. Chez les jeunes enfans , la cornée, rendue saillante, est épaissie et devenue pulpeuse ; il n’y a pas d’augmentation dans la cavité de l’humeur aqueuse; chez les adultes, au contraire la cornée est dilatée, amincie, et forme en arrière une sorte de cône creux dans lequel s’avancent l’humeur aqueuse, l’iris et quelquefois le cristallin.
Si la tumeur est peu considérable et récente , il faut lui opposer les antiphlogistiques et les révulsifs. Dans les cas plus graves où elle a occasioné des inflammations profondes et la désorganisation de la cornée, on doit , si les accidens persistent, vider l’œil. Le procédé le plus simple consiste alors à traverser horizontalement la tumeur avec un couteau à cataracte; le lambeau inférieur étant détaché, on le saisit avec des pinces et on l’excise /au moyen de ciseaux fins et courbés sur le plat. L’œil alors se réduit à un moignon peu considérable, mobile et qui supporte fort bien un œil d’émail. M. Demours a ! substitué au couteau à cataracte, pour l’excision du sta- i phylôme et de la cornée, une sorte d’anneau, qu’il ap- i plîqne sur l’œil , et devant lequel passe rapidement une i lame tranchante, mue par un ressort, et qui emporte toute j la partie saillante de la tumeur. Ce procédé n’a contre i lui que l’instrument compliqué dont il exige l’emploi.
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L’iris , engagée par sa petite circonférence à travers une ouverture de la cornée*, se présente sous la forme d’une tumeur noirâtre, douloureuse au contact de l’air ainsi qu’au froissement des paupières, et qui entretient dans l’œil une ophthalmie habituelle. La pupille est d’autant plus déformée, que l’ouverture est placée plus près de la circonférence de la cornée et qu’une portion plus considérable de l’iris est déplacée. Il faut , dans ces cas, combattre d’abord l’irritation et la phlogose de l’œil. Ce traitement suffit quelquefois pour guérir la maladie. Mais lorsque la tumeur persiste et qu’elle seule entretient les accidens, il convient de la cautériser avec le nitrate d’argent fondu. Cette opération doit être réitérée jusqu’à ce que la saillie de l’iris ayant disparu , la maladie soit réduite à l’état d’un simple ulcère de la cornée.
L’opacité du centre de cette membrane, l’occlusion de la pupille normale, la disparition de cette ouverture à la suite des hernies de l’iris ou de ses adhérences h la cornée, telles sont les circonstances principales qui réclament la formation de la pupille artificielle. Cette opération consiste toujours dans l’établissement d’une ouverture anormale à l’iris.
Lorsque la cornée est opaque dans une partie de soh étendue, c’est sur le point devenu imperméable qu’il est le plus avantageux de la diviser, afin que la cicatrice ne vienne pas rétrécir encore sa partie transparente, au devant de laquelle on ouvre l’iris. Les adhérences de cette membrane à la cornée ou à la capsule cristalline doivent être d’abord déiruites: on examine ensuite comment se comporte la pupille normale; et si l’on croit devoir en ouvrir une autre, il faut y procéder comme si aucune com-
l6 Hernie, ou procidence de l’iriS',
Traileraent.
Cautérisation de la tumeur.
17O Circonstances gui exigent la formation d’une pupille anormale.
Règles générales sur
cette opération.
Procédé
opératoire.
I. En incisant l’iris
Procédé de Cheselden,
de Sharp ,
de M. Adams,
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plication n’avait existé. Enfin, dans tous les cas, il est nécessaire, en même temps que-l’on ouvre une pupille anormale, de déprimer le cristallin et sa membrane. Si ces parties sont opaques, en effets leur déplacement est indispensable ; si elles sont encore transparentes , il est probable que, blessées parles inslrumens, ou participant à l’inflammation de l’iris, leur opacité consécutive rendra indispensable l’opération de la cataracte.
Le malade étant assis vis-à-vis d’une fenêtre bien éclairée , sans que la lumière en soit trop vive , sa tête est maintenue contre la poitrine d’un aide, qui, en même temps , relève la paupière supérieure , l’autre est abaissée par le chirurgien. Cheselden, à qui l’on doit la première opération de pupille artificielle, saisissait alors de la main droite, s’il opérait sur l’œil gauche, et réciproquement, un petit couteau qu’il enfonçait dans l’œil, derrière la cornée , à l’endroit où l’on introduit l’aiguille pour déprimer la cataracte. Le tranchant du couteau était dirigé en avant; et quand sa pointe était parvenue vers l’angle interne de l’œil, ce praticien l’appliquait -à la face postérieure de i’iris, qu i! incisait en travers en retirant l’instrument. Sharp, au contraire, tournait en arrière le tranchant du couteau , et , après avoir traversé la sclérotique , perforait aussi l’iris qu’il incisait de l’angle externe vers l’interne , et de sa face antérieure vers la postérieure. Ce procédé était tombé dans l’oubli lorsque M. Adams le reproduisit. Cet oculiste veut que l’on maintienne écartées les lèvres de la plaie de l’iris , en plaçant entre elles les débris du cristallin et de sa membrane ; mais ces corps étrangers gêneraient la vision pendant tout Iç temps qu’ils resteraient en place, etrabsorption les fah
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sant dîspnraître, la plaie, abandonnée h elle-même, pourrait ensuite se réunir sans obstacle. Janin ouvrait la cornée avec le couteau de Wenzel, comme dans l’opération de la cataracte, puis avec de très petits ciseaux, dont une des branches avait une pointe très aiguë, et qu’il introduisait dans l’iris , il divisait cette membrane verticalement dans l’étendue de quelques lignes. Ces incisions sont toutes susceptibles de se fermer ; et dans le plus grand nombre des cas , les pupilles anormales qu’elles constituaient se sont effacées en un temps assez court. M. Maunoir luimême ne paraît pas avoir été beaucoup plus heureux, quoique, faisant usage du même procédé que Janin, il ait établi le précepte de diviser l’iris perpendiculairement à la direction des fibres qu’il croit exister à chacune des circonférences de cette membrane. Il a modifié ensuite ce procédé.
Wenzel , après avoir ouvert la cornée comme Janin , allait avec des pinces saisir le milieu de Tiris , l’attirait légèrement vers lui, et en retranchait un lambeau avec des ciseaux courbes sur le plat. La nécessité de faire une perte de substance, afin d’assurer la permanence de la nouvelle pupille que l’on pratique, fut généralement sentie. M. Beer , après avoir attiré l’iris avec un petit crochet, introduit à travers la cornée, emporte la portion déplacée. M. Gipson conseille de déterminer, après avoir fait une ponction à la cornée, la formation d’une procidence de l’iris, et de resciser la tumeur formée par celte membrane. A cette méthode se rattache le second procédé de M. Maunoir. Ce chirurgien , après avoir incisé la cornée, porte jusque sur l’iris dcsciseanx courbes déliés , dont une des branches est aiguë , tandis que
de laniü^
de M. Maunoir,
III. Décollement de la grande circonférence de l’iris
Procédé
de
M. Scarpa.
Procédés de plusieurs cliirurgiens allemands.
Cette méthods est rejetée.
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l’autre se termine par oo bouton olivaire. Cet instrument étant ouvert dans l’œil , la branche aiguë traverse l’iris, à laquelle oii, fait d’abord une incision plus ou moins longue, qui est immédiatement suivie d’une seconde, laquelle s’écarte de la première, en formant un triangle dont la base correspond aux procès ciliaires. Le lambeau qui résulte de cette opération se replie sur jlui- même, de son sommet vers sa base, et laisse libre une ouverture avec perte de substance qui devient aisément permanente. Ce procédé, adopté par M. Scarpa, est le plus simple et l’un des plus sûrs de tous ceux dont il a été question.
Il doit surtout être préféré au décollement de la grande circonférence de l’iris, opération vantée d’abord, puis abandonnée par M. Scarpa. Ce grand praticien introduisait dans l’œil une aiguille à cataracte, au même lieu que s’il eût voulu déprimer le cristallin. La pointe de l’aiguille étant parvenue au côté interne et supérieur de l’iris, près de sa grande circonférence, traversait d’arrière en avant cette membrane, et servait à l’entraîner en bas, en la détachant de ses adhérences. L’aiguille, portée ensuite sur le principe de la fente, l’agrandissait autant qu’on le jugeait convenable, et était enfin retirée. Ce procédé fut adopté par MM. Beer et Schmidt. MM. Langenbeck, Reisinger et Schlagentweit, au contraire, font usage de petits crochets plus ou moins compliqués, avec lesquels, ayant incisé la cornée, ils vont saisir l’iris, et la détachent de ses adhérences au ligament ciliaire. Ces procédés ne seront jamais généralement adoptés, et le décollement de l’iris ne produit pas des ouvertures assez à l’abri de toute coarctation pour être préféré à la double incision de Maunoir, ou au procédé de Wenzel.
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Sous le nom de cataracte, on désigne l’opacité, soit du cristallin, soit de sa capsule, soit de ces deux parties, en même temps. Les causes de cette affection sont fort obscures, bien qu’elles semblent toutes occasioner, surtout chez les jeunes sujets, une irritation des parties qu’elle envahit. '
Affaiblissement gradué de la vue ; apparition de corps voltigeans, ou de toiles d’araignées dans l’air; sensation d’un voile blanchâtre placé d’abord au centre, puis sur toute la surface des objets extérieurs ; densité et opacité incessamment plus considérables du brouillard qui semble couvrir ces objets ; enfin, perte complète de la faculté de les distinguer, et quelquefois même de reconnaître le jour d’avec la nuit: telles sont les altérations qui surviennent successivement dans les fonctions des yeux cataractés. Examinés directement, ces organes présentent, derrière la pupille, une tache blanche, bleuâtre, brune ou verte, plus ou moins large, épaisse, et qui, ne formant d’abord qu’un nuage léger , s’est étendue , en devenant plus opaque, du centre à la circonférence du cristallin. Quelquefois cet organe reste noir, et la maladie devientfort difficile à reconnaître. On est forcé pour cela de se borner aux signes fournis par la marche des phénomènes. Le fond del’œil paraît ordinairement alors mat, verdâtre, légèrement strié; et ces changemens, quoique légers, sont de la plus haute importance pour le praticien. 11 ne doit pas être ici question des cataractes molles, laiteuses, fixes oubranlantes, parceque ces différences, ou ne peuvent être reconnues d’abord, ou sont sans utilité dans la pratique.
L’opération peut seule guérir la cataracte, et le succès est presque assuré, lorsque l’œil est sain, l’iris mobile sous
l80 Cataracte^
Ses causes.
Ses caractères.
Cataractes noires ,
molles , laiteuses , branlantes, etc.
L’opération
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îè Éeül tiloyéil qu’on puisse lui opposer.
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i’iniluence de la lumière, el que le sujet, distinguant encore le jour de la nuit, ne ressent aucune douleur, ni à la tête, ni au fond de l’orbite. Il faut moins compter sur la guérison dans les cas où les paupières, ou la conjonctive sont le siège d’une inflammation continuelle, dans ceux où la pupille est habituellement très dilatée et fort peu mobile. Enfin, la complète immobilité de l’iris, jointe à l’existence de douleurs au fond de l’orbite, ou au côté correspondant du crâne, l’atrophie, ou l’hydropisie commençantes du globe de l’œil, l’existence d’engorgemens de mauvaise nature aux membranes oculaires, sont autant de circonstances qui font presque toujours échouer l’opération.
On ne doit jamais opérer la cataracte avant que la vue ne soit complètement abolie, au moins dans flœil malade, parceque, le succès étant douteux, il ne faut pas s’exposer à nuire au lieu d’être utile. Il importe de détruire, avant l’opération, les inflammations aiguës ou chroniques dont l’organe et les paupières peuvent être affectés. Les états scrofuleux, scorbutiques, et la syphilis, devront également être combattus. Des bains, des boissons adoucissantes , et au besoin , des évacuations sanguines et quelques laxatifs, prépareront le sujet à l’opération. Enfui, comme le recommande M. Dupuytren, il faut se garder d’opérer lorsqu’il règne beaucoup d’ophthaîmies. L’application d’un vésicatoire deux ou trois jours avant l’opération est plus nuisible qu’utile. Si l’on croit un exutoire nécessaire, il faut n’opérer que quand il est en pleine activité, et que la vive excitation qu’il détermine d’abord n’existe plus. Si la pupille est resserrée, il convient d’instiller dans l’œil , quelques heures avant
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ropéràtiOii , deux ou trois gouttes d^extraît de belladona.
Pendant long-temps on a cru indispensable d’opérer dans la meme séance les deux yeux affectés de cataracte. MM. Scarpa , Demours , et quelques autres praticiens , ont fait observer qu’en n’opérant le second œil qu’après la disparition des accidens dont le premier a été le siège, on rend moins vive l’irritation de chaque organe, et que l’on réunit plus de chances en faveur du malade. Celte manière de‘ voir est partagée par M. Dupuytren. Elle entraîne cette conséquence, que, chez un sujet atteint d’une double cataracte , on peut opérer l’œil qui cesse de remplir les fonctions avant que le cristallin de l’autre soit devenu complètement opaque, de telle sorte que le malade ne soit à aucune’ époque entièrement privé de la vue.
La situation que l’on donne ordinairement au sujet que l’on doit opérer de la cataracte consiste à le faire asseoir sur un siège peu élevé , la tête appuyée contre la poitrine d’un aide qui , d’une main , s’empare du menton , et de l’autre , placée sur le front , relève la paupière supérieure avec les doigts indicateur et médius, ün bandeau est obliquement placé sur l’œi! opposé, afin que, n’éprouvant point d’excitation, il n’exécute pas de mouvemens,qui se communiqueraient par sympathie l\ l’autre. Enfin, le jour d’une fenêtre, bien éclairée, sans que la lumière en soit trop vive, doit tomber obliquement sur l’organe à opérer.
Petit de Lyon préférait à celte situation du malade celle qui consiste à le laisser dans son lit, la tête élevée, et horizontalement couché sur le dos. M. Dupuytren par-
II n^est
pas absoluoient nécessaire d’opérer
sur les deux yeux dans la même séance.
^ Siluafioti du sujet.
Il est
ordinairement
assis.
Petit
et
M. Dupuytren préfèrent le faire coucher horizontalement.
Situation du chirurgien.
Méthodes
opératoires.
ï. Extractioni
Le couteau de
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tage ce sentiment. On conçoit, en effet, qu’il y a de l’avantage à éviter au sujet de se déplacer après l’opération.
Le chirurgien, assis vis-à-vis du malade, abaisse, avec le doigt indicateur et le médius de la main gauche , s’il opère sur l’œil gauche , la paupière inférieure , puis il saisit l’instrument, et , afin d’avoir la main plus ferme, il appuie son coude sur son genou , que soulève un tabouret sur lequel son pied est placé. Avec les doigts annulaire et auriculaire, il prend un point d’appui sur la tempe. Aucun ophthalmostat n’est nécessaire pour fixer l’œil.
Ces dispositions étant prises , trois méthodes opératoires se présentent : i° celle de l’extraction; 2° celle du déplacement ; 5" cella que l’on désigne sous le nom de kératonyxis.
La première est la plus moderne. Imaginée par David , perfectionnée par Lafaye , Wenzel , et autres , elle fut bientôt généralement admise. Pour l’exécuter , un cératotome, sorte de couteau pyramidal, tranchant dans toute l’étendue d’un de ses bords , oblique , el mousse dans la plus grande partie de l’autre , qui est droit; un kystitome, analogue au pharygotome, ou formant une lame légèrement recourbée et montée sur un manche ; une curette; des pinces très déliées, dont les branches se terminent par une double airigne, tels sont les principaux instrumens qu’il faut préparer. Le couteau triangulaire de Richter , dont la lame , longue de douze lignes, en a huit de large à sa base, doit être préféré à celui de Wenzel, qui ressemble assez à une lame de lancette.
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Le couteau, tenu comme une plume à écrire, le tranchant en bas, est porté sur la cornée transparente, à une demi-ligne en avant de la sclérotique, et au milieu de l’espace compris entre l’extrémité externe du diamètre horizontal de l’œil et l’extrémité supérieure de son diamètre vertical. La pointe de l’instrument doit pénétrer dans la cornée suivant une direction perpendiculaire à la surface de cette membrane. Lorsqu’elle est parvenue dans la chambre antérieure, le manche du cératotome est rapidement porté en arrière , et sa lame obliquement glissée entre la cornée et l’iris , jusqu’à ce que sa pointe arrive au côté opposé à celui de son entrée. Alors le manche est incliné davantage encore en arrière, et l’on perce la cornée d’arrière en avant, suivant une. direction perpendiculaire au plan de sa concavité. En continuant de pousser l’instrument suivant la même direction, on achève de détacher en bas la cornée, et d’y former un lambeau.
Attendre pour piquer l’œil qu’il soit complètement fixé ; n’incliner le tranchant de la lame , ni en avant , ce qui rendrait le lambeau trop court , ni en arrière , afin de ne pas entamer la sclérotique; faire marcher cette lame avec rapidité dans l’œil pour ne pas donner le temps à l’humeur aqueuse de s’écouler ; si l’organe se porte en dedans et se cache derrière le grand angle de l’orbite ,
s’arrêter un instant, et engager le malade à regarder en
dehors ; si l’iris se présente au tranchant du cératotome, le dégager en faisant quelques frictions sur l’œil ; enfin, dans tous les cas , faire en sorte que la lame de l’instrument remplisse toujours avec exactitude la plaie de la cornée , et s’oppose à l’issue de l’humeur aqueuse ,
Mafluel de r opération.
Premier temps.
Incision de la cornée transparente.
Règles à suivre, -et
difficultés à Taincre.
Deuxième temps.
Incision de la capsule cristalline.
Troisième temps.
Sortie
du cristallin.
11 faut souTcnt alors remédier
tels sont îes préceptes les plus importans à observer durant cette partie , la plus difficile de Topération.
Si l’on opère sur les deux yeux , après l’incision de la première cornée , on découvre le second œil , dont on extrait la cataracte avant de revenir achever l’opération sur le premier, qui a été à son tour couvert du bandeau.
La cornée étant incisée, on porte sur la capsule cristalline, soit l’aiguille de Daviel, soit celle de M. Dupuytren, soit le kystitome de M. Boyer. Celui de ces instrumens dont on a fait choix doit être saisi comme une plume à écrire, et l’on porte sa convexité sous le lambeau de la cornée, qu’on soulève; sa pointe arrive bientôt à travers la pupille jusque sur la capsule cristalline, qu’il faut déchirer largement, bien qu’avec précaution. L’instrument est ensuite retiré, sa convexité étant dirigée en bas , afin de ne pas accrocher l’iris.
La paupière supérieure doit être ensuite abandonnée à elle-même. De légères pressions, exercées à travers cet organe sur la partie supérieure du globe de l’œil , portent en arrière le bord supérieur du cristallin , tandis que son bord inférieurs’inclineenbas, sort de sa capsule et s’engage dans l’ouverture de l’iris. La pression doit être dirigée à la fois d’avant en arrière et de haut en bas , afin de. déterminer la sortie du cristallin, en même temps que l’on retient le corps vitré. Ce procédé me semble préférable à celui qui consiste à soulever la partie inférieure de l’œil avec le doigt Indicateur, et à porter ainsi le bord correspondant du cristallin vers la pupille.
Provoquer la dilatation de la pupille en fermant les volets de l’appartement où se trouve le malade , ou en
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instillant quelques gouttes d’extrait de belladone entre les paupières , lorsque les contractions de l’Iris retiennent le cristallin; extraire avec la curette de Daviel, ou entraîner au dehors , au moyen d’une injection d^eau tiède faite avec une petite seringue dont le bout se termine en arrosoir , les débris blanchâtres que laisse le cristallin ramolli derrière la pupille; saisir avec les pinces à airlgnes de M. Maunoir les lambeaux flottans et encore adlîérens de la capsule ; retirer de la même manière le cristallin ossifié ou retenu par des adhérences au fond de l’œil; abandonner la lentille, lorsque, enfoncée dans le corps vitré , elle s’est éloignée de l’axe de la vision ; s^opposer enfin à la sortie du corps vitré , lorsque des parties de ce corps se présentent , en cessant toute pression, en couvrant l’œil et en calmant le malade ; telle est la conduite à tenir dans quelques unes des circonstances les plus importantes qui peuvent compliquer fopération.
La pupille étant redevenue d^un noir pur et velouté, il faut, sans plus s’arrêter à laisser au malade le plaisir de distinguer les objets et les personnes qui l’entourent, faire rapprocher les paupières , et couvrir l’œil d’une simple compresse trempée dans quelque liqueur légèrement résolutive. Couché sur le dos , la tête modérément élevée, dans un appartement obscur, et les yeux fréquemment humectés sans être trop couverts , le sujet sera maintenu au régime antiphlogistique le plus sévère, et des évacuations sanguines générales et locales lui seront pratiquées, autant que le rendra nécessaire la violence des accidens inllammatoires.
L'abaissement du cristallin s’opère au moyen d’ai»
aux contraction»
de l’iris,
extraire les débris du cristallin,
les lambeaux encore adbérens de la capsule,
ou
la lentille elle-même ,
et prévenir la sortie du corps vitré,"
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guilles qui autrefois étaient rondes et droites. M. Scarpa, qui remit cette méthode opératoire en honneur, fit construire une aiguille recourbée, très aiguë, plane du côté de sa convexité, présentant de fautre une vive-arrête , et montée sur un manche à pans, marqué d^un point noir correspondant à la partie convexe de la lame. M. Earle a proposé une aiguille également courbe , mais à dos convexe, et creusée, du côté de sa concavité, dhm léger enfoncement rugueux, propre à mieux saisir le cristallin. L^aiguille de M. Dupuytren est plane sur ses deux faces , tranchante à ses bords , et sa tige remplit exactement la plaie que sa lame a faite. Enfin , M. Bretonneau , médecin de Tours , présente aux praticiens des aiguilles rondes, recourbées , très fines, et cependant fort résistantes , qui pénètrent dans l’œil par la plus légère pression. Bien que tous ces instrumens soient également avantageux entre des mains exercées, celui de M. Dupuytrjen me semble mériter la préférence, à raison de la facilité plus grande avec laquelle il permet d’agir de toutes les façons désirables sur le cristallin et sur sa membrane.
Le sujet étant situé et maintenu comme il a été dit précédemment , on l’engage à regarder un peu du côté du nez , à l’instant où le chirurgien, tenant l’aiguille entre le pouce et les deux autres doigts, en présente la pointe à la sclérotique , à une ligne et demie ou deux lignes en arrière de son union avec la cornée transparente , et un peu au-dessous du diamètre transversal delà pupille. Afm que l’instrument , dont la convexité est tournée eo avant, pénètre mieux , il convient d’en tenir le manche incliné en arrière; le chirurgien le ramène ensuite parallèlement au plan de l’iris , et fait pénétrer la tige jusqu’à ce
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que la lame paraisse derrière la pupille. Alors on porte sa concavité sur le bord supérieur du cristallin , et l’on déprime un peu ce corps , de haut en bas. Ensuite , tour* nant en arrière la pointe de l’instrument , on rimplante dans la partie interne et supérieure du disque antérieur de la lentille, que l’on renverse en arrière , en la portant en même temps en bas et en dehors- de l’œil. Ce mou* vement , dont le centre est à la portion de la tige de l’aiguille qui traverse la sclérotique, exige que le manche de
l’instrument soit successivement incliné en avant, en «
haut, et en dedans. On maintient le cristallin déplacé pendant quelques Instans, afin de le mieux fixer dans sa nouvelle situation , et dégageant enfin l’aiguille , on la retire , en lui faisant parcourir en sens inverse le trajet qu’elle a suivi pour entrer.
Il faut chercher à déplacer la capsule cristalline en même temps que la lentille, ou à la déchirer si bien qu’elle ne puisse consécutivement apporter aucun obstacle à la vision. Si, pendant que l’on maintient le cristallin abaissé, on voyait que la pupille n’a pas repris toute sa netteté, il faudrait reporter l’aiguille sur les lambeaux de la membrane, et les rejeter dans le corps vitré, ou, à travers la pupille, dans la chambre antérieure, où ils disparaissent. Lorsque la cataracte est laiteuse, et que le liquide qui la constitue s’épanche dans l’humeur aqueuse, on doit, à l’instant même, déchirer largement la capsule crislalline; mais la prudence exige que l’on retire faiguille aussitôt que l’œil ne peut plus guider ses mouvemens. Dans le cas d’adhérence de firis à la capsule, il est indispensable de séparer ces deux membranes avant d’entraîner la lentille hors de l’axe de la vision. Les ca-
La capsule doit être , ou largement déchirée , ou déplacée avec le cristallin.
à employer lorsque la cataracte est laiteuse,
quand la capsule adhère à l’iris.
dans les cas
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de cataracte secondaire ,
enfin
sur les sujets où le crislallrn est passé dans la chambre antérieure.
III, Kératonyxis.
Procède
opératoire.
taractes secondaires, produites par Fopadté delà membrane cristalline, doivent être opérées comme si elles étaient primitives. Enfin, ie passage du cristallin dans la chambre antérieure n’est pas un accident grave, puisqu’on a vu ce corps s’y dissoudre et disparaître; mais lorsqu’il détermine de l’irritation, il faut , ou inciser la cornée pour l’extraire, ou, comme l’a fait avec succès M. Dupuytren, porter l’aiguilie dans l’œil, comme s’il s’agissait de l’abaissement, et aller, à travers la pupille, accrocher le cristallin, afin de l’entraîner dans la chambre postérieure et au bas du corps vitré.
Déjà indiquée dans le recueil des dissertations de Haller, dans l’ouvrage de Mauchart, et autrefois pratiquée par MM. Demours et Dupuytren, l’opération de la cataracte connue sous le nom de kératonyxis, a été vantée en Allemagne, et réimportée en France par MM. Montain, Guillié et autres. L’aiguille ordinaire peut servir à l’exécuter. Il importe que l’on ait d’avance amené la pupille au plus haut degré possible de dilatation. Le sujet doit être assis et maintenu comme dans le cas précédent: on lui recommande de regarder un peu au-dessus de la ligne horizontale. L’aiguille, tenue alors de la main droite, comme une plume à écrire, sa concavité tournée en haut, est présentée à la cornée dans une direction perpendiculaire à sa surface, et au niveau du bord inférieur de la pupille. Lorsqu’elle a pénétré dans la chambre antérieure de l’œil, on doit la faire marcher obliquement en haut, jusque sur le cristallin. Là, on tourne en bas sa concavité, et agissant sur la lenlille, on peut, à son gré, ou la déprimer au-dessous de l’axe visuel, eu la broyer de manière à ce que sesfragmens, dispersés dans l’humeur
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aqueuse, et soumis à Tabsorptiori, disparaissent ensuite.
L’examen le plus attentif des avantages et des inconvéniens attachés à chacune des trois méthodes opératoires qui viennent d’être décrites, fait connaître que l’abaissement présente, en général, plus de probabilités de succès que l’extraction. La kératonyxis ne doit être employée que chez les sujets où les autres méthodes sont impraticables. Les jeunes praticiens doivent se les rendre toutes également familières, afin de pouvoir y recourir dans les cas qui exigent spécialement l’exécution de chacune d’elles.
Indépendamment des maladies dont il a été question jusqu’ici, l’œil est exposé à des lésions telles que l’héméralopie, dans laquelle on ne peut distinguer les objets que pendant le jour,\la nyctalopie, qui consiste à ne voir que lorsqu’il n’existe qu’une très faible lumière; la diplopie, ou vue double ; l’hémiopsie dans laquelle on ne voit que la moitié des objets ; les imaginations, dont l’elFet est de faire' voir des corps divers voltigeant dans l’air ; enfin l’amaurose ou l’insensibililé de la rétine. Toutes ces maladies dépendent, ou d’une irritation plus ou moins vive de la rétine, ou de l’affection du nerf optique, ou de lésions cérébrales diverses. Elles ne réclament que l’emploi de moyens propres à combattre leurs causes.
L’action prépondérante de quelques uns des muscles moteurs de l’œil est la cause la plus ordinaire du strabisme. Il faut, pour le guérir, exciter l’action des muscles restés trop faibles. On remplit cette indication en couvrant l’œil d’une sorte de boîte obscure, ouverte du côté opposé à celui vers lequel il se porte habituellement, ou bien en réduisant l’organe sain à la nullité, et en faisant incessamment agir l’autre suivant une direction droite.
Jugement sur ces
trois méthodes opératoires.
II faut se les rendre tontes familières.
J 9*5 Héméralopie.
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Des antispasmodiques doivent être opposés aux convulsions des muscles moteurs des yeux. Enfin, la procidence du globe oculaire, lorsqu’elle est produite par des tumeurs saillantes dans i’orbite. disparaît après la destruction de ces tumeurs. Elle peut être quelquefois aussi le résultat de commotions violentes, et exige alors que l’on replace et que Ton contienne l’organe, en même temps que l’on combat l’irritation dont il est le siège.
Des lunettes appropriées remédient à la myopie et à la presbitie. Concaves dans le premier cas, elles doivent être convexes dans l’autre.
Le cancer de Fœil peut être le résultat de celui des paupières, ou s’étendre consécutivement à ces organes, de manière à en exiger l’ablation. Li rescision isolée des paupières cancéreuses estime opération toujours facile Presque toujours né sur le bord libre de l’organe, le cancer doit être saisi avec des pinces à disséquer, et enlevé au moyen d’une incision demi - circulaire qui le cerne du côté de la base de l’orbite. Ce procédé, adopté par M. Dupoytren, est préférable à l’incision en V que l’on pratiquait autrefois, et après laquelle il était presque toujours impossible de réunir les lèvres de la plaie. En l’employant, 00 voit les angles de celle-ci s’arrondir, s’alFaisser, et l’organe recouvrer presque toute sa longueur. La maladie a-t-elle son siège à l’une des commis sures des paupières ? il faut la cerner par une double incision dont l’angle aigu se prolonge dans la direction du diamètre transversal de l’œil. Les artères étant liées, on réunit aisément la plaie au moyen d’un point de suture placé à son extrémité la plus rapprochée du globe oculaire, et d’emplâtres agglutinalifs appliqués sur le
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reste de son étendue. Cette opération pratiquée du côté des points lacrymaux est suivie d’un larmoiement incurable.
Proposée d’abord par Bartisch en i555, l’extirpation
de l’œil exige que le malade soit assis et maintenu comme pour l’opération de la cataracte. Si les paupières sont malades, il faut d’abord les emporter, et lier les artères palpébrales ; dans le cas contraire, on fend leur commissure externe, afin d’augmenter l’ouverture qui résulte de leur écartement. Abaissant ensuite la paupière inférieure, un bistouri droit est porté du petit au grand angle de l’œil, le long du contour malaire de l’orbite, et divise et la conjonctive et le tendon du muscle petit oblique à son attache aux os. D’un second coup, la conjonctive, ainsi que le tendon du muscle grand oblique sont coupés en haut, du grand vers le petit angle, et l’œil se trouve circulairement détaché. On le saisit alors avec une double airigne, et l’inclinant de l’un des côtés de l’orbile, on glisse le long de la paroi opposée des ciseaux mousses et courbes sur le plat, qui, ouverts sur le faisceau formé en arrière par les muscles oculaires, le nerf optique, l’artère et la veine ophlbalmiques, le divisent, elachèvent l’ablation de l’organe. La glande lacrymale doit être ensuite emportée, et la cavité orbitaire étant débarrassée de toutes les parties désorganisées, on la tamponne, afin d’arrêter l’hémorragie. Le sujet, soumis au régime des maladies aiguës, doit être ensuite pansé simplement. Si des fongosités renaissent des parois ou du.fond de l’orbite, il faut promptement les extirper, et même porter le cautère actuel jusque sur leur racine.
Exti»'pafion de l’œil
Procédé de Louiï.
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CHAPITRE II
LISSIONS DE l’oBEILLE.
lO Plaies du pavillon de
Pareille.
2® Compression de
cette partie.
5° Imperforalion du conduit au liiif eœterne ,
A.fàt
une membrane anormale.
B. par la mntuelle applicaiion de ses paroi.s ,
Le pavillon rîe l’oreille, formé par un fibro - cartilage dont les mouveraens vitaux sont peu actifs, est une des parties que l'on a dit avoir vues se réunir après leur ablation complète. Toutes les fois qu’un appareil doit être appliqué sur cet organe, il faut, en plaçant de la charpie entre lui et la tête, prévenir sa trop forte compression. Les bandages les plus simples deviennent bientôt insup-' portables lorsqu’on néglige ce précepte.
Les enfans naissent quelquefois avec le conduit auditif externe imperforé. Lorsque î’orihce de c.e canal est fermé par une membrEne anormale, if faut porter sur elle un bistouri, l’inciser crucialcment, emporter ses lambeaux^ et maintenirla plaie béante, au moyen de mèches de charpie placées entre ses bords. La cloison dont il s’agit peut être située plus profondément. Il convient alors de l’ouvrir, soit au moyen d’un bistouri aigu, dont la lame est entourée de linge jusque près de sa jiointe, soit à l’aide de nitrate d’argent, dont on réitère l’application jusqu’à ce que l’on ait fait une perforation assez large.
Le tragus, l’antitragus et l’anthélix, sont, chez certains sujets, tellement rapprochés qu’ils ferment i’orihce du conduit externe de l’oreille. Dans ce cas, il est indispensable, si l’on ne peut les mainlenir écartés, d’excise
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les éminences dont il s’agit. Les corps dilatans portés dans l’oreille sont utiles contre la tuméfaction et le rapprochement des parties molles du conduit auditif. 11 faut y joindre les fumigations émollientes, les topicpies relâchans, et même les saignées locales, afin de remédier à l’irritation chronique qui est, chez les adultes, la cause ordinaire de cette affection. Une canule d’argent ou d’or, à parois minces, et évasée à sa partie externe, ou le petit cornet acoustique de M. Larrey, ont suffi plusieurs fois pour dissiper la surdité ou la dureté de l’ouïe qui résultaient de l’incommodité qui nous occupe.
La maladie est incurable toutes les fois qu’elle dépend c. par
, , , . , . , , . la Don-exislence
de la réunion plus ou moins complète des parois osseuses du canal
du conduit auditif.
Le cérumen s’accumule et se durcît quelquefois dans corp^ urau^ert
le conduit auditif externe, au point d’y former une concrétion solide qui, interceptant le passage des sons, occasione une surdité plus ou moins complète. 11 faut dans ces cas exposer l’oreille à une vive lumière, tirer en haut son pavillon, afin de redresser le canal, et s’assurer de la présence de la masse étrangère. Celle-ci doit ensuite être ramollie avec de l’huile ou de l’eau de savon tiède, et extraite au moyen d’une curette. Lorsque de petits animaux pénètrent dans l’oreille, on peut, ou les retirer avec des pinces, ou les enchevêtrer dans une mèche de coton ou de laine, ou les engîumer avec de la térébenthine, ou enfin les faire périr au moyen de l’huile ou du mercure versés et maintenus pendant quelque temps dans le conduit qu’ils irritent. Les corps inertes introduits dans le canal auditif doivent être également retirés, soit avec les pinces, lorsqu’ils sont petits, longs,
introauiis ou formés dans l’oreille.
A. Amas de cérumen. /
B. Insectes qui ont pénétré dans
]e conduit auditif.
C. Corps inertes
Il faut toujours extraire promptemenl ces corps étrangers»
5° Polypes du conduit auditif.
Il faut
les arracher ,
les exciser ,
ou
les lier.
è° Inflammation clironif/ue
des parois dê ce canal.
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irréguliers, ou assez mous pour être solidement saisis ; soit au moyen de la curette glissée le long de la paroi inférieure du conduit, et portée derrière eux, de manière à les pousser au dehors, comme le ferait un levier du premier genre. Lorsque ces corps sont friables, il faut éviter de les briser ; si cet accident arrive, on a soin d’extraire tous les fragmens, et de prévenir ou de combattre l’inflammation qu’ils peuvent occasioner. Des accidens graves sont presque toujours produits par la présence des corps étrangers dans l’oreille ; il faut donc procéder sans retard à leur extraction , surtout si, comme les pois et d’autres substances végétales, ils peuvent se gonfler par la chaleur humide. De l’huile portée dans l’oreille rend leur sortie plus facile, et l’on ne devrait pas hésiter à inciser les parois du canal, si cela était indispensable pour les faire arriver au dehors.
Les polypes du conduit auditif externe sont ordinairement petits , analogues aux verrues, et fixés près du pavillon de l’oreille. 11 est facile alors de les saisir près de leur pédicule, et de les arracher en les tirant et en les tordant avec des pinces déliées, mais garnies d’aspérités à la partie interne de leurs mors. Dans d’autres cas, il est plus facile de les exciser avec un bistouri mousse. On peut enfin les lier avec un fil glissé sur eux, soit au moyen du porte -nœud de Desault, soit par tout autre procédé. Après leur chute, il convient de cautériser l’endroit d’où ils naissaient, avec le nitrate d’argent fondu, afin de détruire les restes de leurs racines.
Les inflammations de lamembrane du conduit auditif doivent être traitées comme toutes les autres.
LESIONS DE l’oreille.
J’ai vu plusieurs fois.des douleurs très vives avec écoulement de pus et démangeaisons continuelles au fond des oreilles, ne reconnaître d’autre cause que l’introduction trop fréquente et trop rude de corps étrangers dans le conduit auditif. Quelques injections d’eau de guimauve, et l’attention de ne se nettoyer les oreilles qu’avec des corps assez volumineux pour ne pouvoir pénétrer trop profondément, suffisent toujours pour dissiper ces incommodités.
, Les cellules mastoïdiennes sont susceptibles de contracter une inflammation que caractérisent des douleurs vives et profondes à la région qu’elles occupent. Lorsque, malgré les saignées locales et les topiques émollîens, un abcès se forme dans ces cavités, le pus qui en provient peut, ou se faire jour à travers l’oreille, ou user l’os, soulever la peau, et former un abcès extérieur, ou bien encore pénétrer dans le crâne. Les symptômes antérieurs ne permettent en aucun cas de méconnaître la maladie et son véritable siège. Ouvrir promptement et largement l’abcès, lorsqu’il se manifeste à la région mastoïdienne ; inciser la peau de cette région ; perforer, s’il en est besoin, la lame osseuse extérieure, afin d’établir une contre - ouverture suffisante, quand la matière s’écoule à travers le conduit auditif, tels sont les premiers moyens à opposer à la maladie qui nous occupe. Si l’os est nécrosé, on attend le résultat des exfoîialions qui doivent s’opérer; lorsqu’il est profondément ramolli et carié, la ruglne, les caustiques et même le cautère actuel doivent détruire les portions désorganisées. On voit ensuite des bourgeons celluleux et vasculaires^s’élever du fond de la plaie, et servir de base à une cicatrice solide.
Observation de l’auteur,
7® Jôcês de l’apophyss mastoide,
II faut les ouvrir,
et même perforer l'os.
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sf^nupiare Dcs copps étrangers, des bruits très violens, ou, comme
aoridentelle
deiamemhrane M. Kl b CS CD a fait Tobscr va tioij , l’isoîemeiit du manche
au tympan,
du marteau, et l’amas do cérumen dans le conduit audi-
9*^ Inf amination de l’appareil auditif interne.
to^ Obstruction de la trompe d’Eustarki , et de la caisse du tympan.
tif, peuvent perforer, ou user et détruire la membrane du tympan. Le passage de l’air à travers le conduit auditif, lorsque le malade, faisant un effort d’expiration, se ferme la bouche et le nez, tel est le signe caractéristique de cette lision , qui est incurable.
Les parties délicates et multipliées qui concourent à la formation de cette partie de l’oreille, qui est bornée en dehors par la membrane du tympan, sont susceptibles d’être le siège de phlogoses plus ou moins violentes. Des douleurs sourdes, intenses, continuelles, au fond de la région auriculaire, accompagnent le développement de ces irritations. Lorsque du pus se forme dans l’oreille , il parvient, soit dans la gorge par la trompe d’Eustochl, soit au dehors à travers la membrane érodée du tympan, soit dans le crâne au moyen d’ouvertures faites au rocher ou aux cellules mastoïdes par la carie. Quelquefois il pénètre dans ces trois endroits en même temps. L’issue des osselets, la désorgani.-'ation de l’appareil acoustique, et même la mort, sont assez fréquemment le résultat de ce désordre. Les antiphlogistiques, les saignées locales, les fumigations et les injections émollienles, les révulsifs, et les autres moyens de combattre et de déplacer les inflammations, doivent être opposés, avec la plus grande énergie, à celle qui nous occupe. Dans presque tous les cas la surdité en est la suite.
Gomme plusieurs autres conduits tapissés par les membranes muqueuses, la trompe d’Eu^achi est susceptible dé s’obstruer. Les inflammations réitérées de
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la gorge, en se communiquant aux parois de ce canal, sont susceplibles de les épaissir, et de leur faire sécréter des mucosités dont elles ne peuvent se débarrasser. La caisse du tambour elle- même est quelquefois le siège de cet engouement muqueux. Dans tous ces cas, l’air ne pouvant pénétrer et se renouveler dans la caisse du tam^^ bour, la surdité a lieu, ainsi qu’on l’observe chez quelques sourds-muets.
Guyot, maître de poste de Versailles, imagina le premier d’injecter la trompe d’Eustachi ; mais, au lieu d’y parvenir comme lui, par la bouche, les chirurgiens ont généralement préféré l’introduction des algalies à travers les narines. Les inslrumens de Ciéland, d’A. Petit, de Sabatier et même de M. Saissy, sont beaucoup moins sûrs dans leur action que ceux de M. îtard. Un frontal, espèce de ressort métallique, destiné à embrasser le front du malade, et de la partie moyenne duquel descend une pince à coulant, que l’on fixe au devant de la narine, du côté malade; une sonde d’argent, longue de quatre à six pouces, recourbée près de son extrémité la plus mince, garnie à l’autre de deux anneaux, et de deux à trois lignes de diamètre ; une bougie de gomme élastique, plus longue que la sonde, et susceptible de parcourir sa cavité ; enfin, une seringue, de la capacité d’un demi -verre et pouvant s’adapter à l’ouverture de l’aigalie, tels sont les inslrumens de M. Itard. Le sujet étant assis et maintenu comme pour toutes les opérations que l’on pratique sur le visage, et le frontal étant convena» blement placé, on mesure d’abord avec la sonde la distance qui sépare la luette des dents Incisives moyennes de la mâchoire supérieure : cette distance, que l’on doit
Traitement.
Cathétérisme et injection de ]a trompe.
Procédé de M. Itard.
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Désobstruction de ce conduit avec
la bougie.
B. Per foratiou de la me mbraiie du tympan.
noter avec soin, est la même que celle qui existe entre la trompe et l’orifice externe des fosses nasales. La sonde, enduite de cérat, est ensuite portée dans la narine, sa concavité correspondant au plancher des fosses nasales. Lorsqu’elle a pénétré jusqu’à l’endroit désigné par l’épreuve indiquée plus haut, on relève légèrement son bec, en le portant en dehors, et on le sent s’engager dans une Cavité qui le reçoit, et ne lui permet dès lors ni d’avancer, ni de reculer davantage. La sensation que le malade éprouve retentit fortement au fond de l’oreille. Le pavillbn de la sonde est alors fixé dans la pince du frontal, afin de prévenir toute espèce de vacillation, et le bout delà seringue s’adaptant exactement à son ouverture, on fait une injection qui reflue par les narines et par la bouche. Le liquide, poussé d’abord avec ménagement, et ensuite avec plus de force, ne pénètre pas dans la trompe sans occasioner une sensation pénible ,* des céphalalgies, des vertiges, de la fièvre, sont souvent le résultat de son irruption dans la caisse du tambour. Lorsque la membrane du tympan est perforée, la matière injectée s’écoule au dehors à travers le conduit auditif.
Si rien ne pénètre dans l’oreille, il faut chercher, en introduisant la bougie de gomme élastique à travers la sonde, à désobstruer la trompe. M. Itard a même conçu et exécuté le projet de laisser cet instrument à demeure dans le conduit guttural, comme on le fait pour l’urètre. On revient ensuite aux injections, pour lesquelles oh peut employer non-seulement l’eau tiède, mais des liqueurs composées, ou des matières gazeuses.
Dans les cas d’obstruction ou d’engouement, soit du conduit guttural de l’oreille, soit de la caisse du tam-
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bour, la perforation du tympan peut offrir une ressource précieuse que l’on ne doit cependant mettre en usage que dans les cas où les tentatives dirigées par la trompe sont demeurées sans succès. En effet, les injections à travers la narine laissent l’organe intact, tandis que là perforation de la membrane tympanique ajoute une lésion nouvelle à celle qui existe déjà. Quoi qu’il en soit, cette opération est fort simple. A la canule et au troisquarts de M. A. Cooper, M» Itard a substitué un stylet de métal ou d’écaille, à pointe mousse, et que l’on tient de la main droite. Le conduit auditif étant éclairé par un rayon de soleil, et convenablement redressé, on porte l’instrument à la partie antérieure et inférieure de la membrane ,du tympan, qu’un léger effort suffit pour perforer. Un bruit semblable à celui que ferait la piqûre du parchemin se fait alors entendre, et s’il ne s’agit que de donner accès à l’air dans la cavité auditive, l’opération est terminée. Mais si la caisse est engouée, des injections doivent être faites par la plaie. L’eau tiède est ce qui convient le mieux. Elle doit être poussée d^abord avec ménagement, ensuite avec plus de vigueur, et il faut y revenir deux ou trois fois par jour, en vidant six à douze fois la seringue à chaque séance. En combinant ces efforts, exercés de dehors en dedans, avec ceux que l’on peut exécuter de dedans en dehors, à travers là trompe, il est rare que l’on ne désobstrue pas les parties. Les injections forcées^ c’est-à-dire exécutées avec une seringue dont la canule, garnie de filasse, remplit le conduit auditif, et s’oppose au reflux du liquide que l’on pousse avec violence dans les parties , ces injections, dis-je, me semblent susceptibles de devenir nuisibles.
Elle est moins ayantageuse que
le caihélérisme et l’injection de la trompe.
C. Procéd de M. Itard
Injection de la caisse du tambour.
Injections
forcées.
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Jugement sur ces opérations.
Pt Térébration de l’apophyse luaxillaiie.
Elle est aujourd’hui rejetée.
i 1 0 Surdité.
Is^ Zésiuns diverses e la sensibilité optique.
Le succès de ces opérations est fort incertain. Elles provoquent de violentes irritations aux oreilles ; et alors même que le passage se rétablit entre la gorge et le conduit auditif, la surdité ne se dissipe pas toujours, ou l’audition ne se rétablit qu’imparfaitement.
Les opéraîions précédentes doivent, dans tous les cas, être préférées à la perforation de l’apophyse mastoïde, et aux injections pratiquées à travers ses cellules. Conseillée par Riolan , exécutée par le Suédois Jasser, et approuvée par Hagstrœm ainsique par A. Murray, cette opération consistait à découvrir l’apophyse mastoïde au moyen d’une incision cruciale, à perforer la lame extérieure de l’os, et à faire, dans ses cellules, ouvertes, une injection destinée^ à pénétrer dans l’oreille. Quoique ce procédé n’ait pas toujours échoué, il est entièrement banni, et avec raison, de la pratique.
La surdité est moins une maladie que le résullat de lésions diverses de l’appareil auditif. Nous venons d’examiner les plus remarquables parmi ces lésions; les autres ayant leur siège dans les cavités labyrinthiques, ou dans la pulpe nerveuse, sont presque toujours au-dessus des. ressources de l’art, et inaccessibles aux médications chirurgicales. Il en est de même des affections nombreuses de la sensibilité acoustique; elles ont été longuement décrites par les auteurs, mais on ne leur oppose que les moyens généralement employés contre les névroses.
LÉSIONS BO NEZ ET DEs' FOSSES NASALES. 54 1
CHAPITRE III
La perte du nez, soit qu’elle résulte de l’ablation de cet organe par les instrumens tranchans, ou de sa destruction par un ulcère cancéreux, peut être réparée au moyen d’un nez de carton ou de caoutchouc, dont on assortit la forme et la couleur à l’air du visage, et qui, maintenu en place par des lunettes à branches, remédie aussi bien que possible à la difformité. On a imaginé aussi de fabriquer des nez nouveaux au moyen des tégumens de quelque autre partie du corps. Pour y parvenir^ Talliacozzi faisait à Tavant-^bras une incision dans laquelle il logeait le contour rafraîchi de la cicatrice nasale ; et quand les adhérences s’étaient formées entre les deux parties, il les séparait en coupant de l’avant-bras assez de peau pour former un nez de grandeur ordinaire. M. Græffe commence par prendre l’empreinte du nez qu’il veut faire, il l’étale sur le bras du malade, et cerne le lambeau des tégumens qu’il juge nécessaire d’emporter. Ce lambeau est détaché de haut en bas, jusqu’à sa base, et le bras étant fixé à la tête, on l’applique aisément sur la partie du visage qui doit être restaurée. Les adhérences étant formées, on sépare les deux parties, et l’on achève de perfectionner la forme du nouvel organe. Les Indiens, imités avec succès en Angleterre par MM.
1° Perte du nez.
On peut en faire un nouTeau.
Procédé
de
Talliacozzi,
M. Græffe ,
des Indiens,
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Lynn, Susielitz, Carpueet Hutschînson, après avoir pris
l’empreinte du nez qu’ils veulent faire, coupent, sur cette
empreinte étalée, un lambeau des légumens du front qui
ne tient plus que par une languette placée entre les deux
sourcils. Ce lambeau, rabattu en bas, et présentant sa
surface saignante à la cicatrice nasale ravivée, y est convenablement fixé. Lorsque les adhérences sont établies, on coupe la languette qui servait à y entretenir la circulation, et Ton perfectionne la forme du nez nouveau.
âO Betrécîssement Après îcs brûlurcs négligées et profondes, on voit quelles narines, *■ o c? i i
quefois les ouvertures nasales antérieures se fermer par la coarctation de leurs bords, ou par l’application de la lèvre supérieure contre elles. Il faut alors couper avec le bistouri les brides anormales, maintenir la lèvre abaissée, et, au moyen de morceaux de sondes de gomme élastique placés dans les narines, obtenir une cicatrice qui ne les rétrécisse plus.
5° Fractures Les fractures des os propres du nez, et l’écrasement
et écrasement ^ ^
du nez. (jg çgj; organc ne sont pas toujours suivis de difformité. Pour relever les pièces enfoncées, il faut introduire sous les os les branches réunies des pinces à anneaux, et les soulever d’une main, tandis qu’avec les doigts de l’autre, appuyés à l’extérieur, on assure l’exacte coaptation des parties. Aucun tamponnement n’est ordinairement nécessaire pour maintenir les esquilles en rapport : ce moyen augmente sans utilité l’irritation locale. Il faut seulement éviter de comprimer l’organe, et ne le recouvrir que de compresses légères trempées dans un liquide émollient et résolutif. Les fractures de la racine du nez se prolongent souvent aux orbites et à la lame criblée de l’ethmoïde : on doit alors porter toute son attention
vers le cerveau, qui est presque toujours le siège d’une violente commotion.
Le tissu cellulaire sous-cutané et les tégumens qui recouvrent le nez s’épaississent chez quelques sujets, deviennent lurgescens, spongieux, et se colorent en rouge, ou même en violet. Cette dilFormité doit être combattue par un régime sévère ; presque toujours elle dépend de l’abus des liqueurs alcooliques. Mais le nez peut aussi devenir le siège de tumeurs sarcomateuses que l’on a vues prendre un accroissement énorme, et tomber jusque sur la poitrine. La ligature est utilement appliquée à ces tumeurs lorsqu’elles sont supportées par un pédicule très étroit. Dans le cas contraire, il faut les cerner à leur base, et les emporter avec l’instrument tranchant, en conservant assez de peau pour recouvrir la plaie que l’on a faite. Les caustiques doivent être proscrits, parcequ’ils tendent à faire dégénérer ces excroissances en cancer.
Des corps étrangers tels que des pois, des haricots, des boulettes de papier, des fragmens de bois, introduits par les ouvertures des narines, ont occasioné quelquefois des douleurs vives à la tête, des écoulemens par le nez, l’ulcération de la membrane pituitaire, e,t la carie des os qu’elle recouvre. Il faut alors examiner les fosses nasales à un beau jour, reconnaître avec un stylet la situation du corps étranger, et l’attirer au dehors avec des pinces, un crochet mousse, ou tout autre instrument analogue; ou bien encore le pousser jusque dans la gorge, d’où il pourra facilement être expulsé. Après les plaies du visage accompagnées de fractures aux parois des fosses nasales, il faut avoir le plus grand soin d’extraire les corps étrangers, les esquilles qui ont perdu leurs adhérences, et tout
4“ Tumeurs du nez.
Il faut
les emporter
au moyen de la ligature ou
du bistouri.
Corps étrangers introduits dans les fosses nasales.
60 Irtflammation des fosses nasales.
7® Flux muqueux habituel.
80 Érosions de la membrane pituitaire.
9® Ulcérés des fosses nasales avec carie aux os.
ou
oi'ene.
Traitemenl de ces maladies.
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ce qui pourrait rester dans les sinus ouverts, en agrandissant, s’il en est besoin, les divisions des tégumens avec le bistouri, et celles des os, au moyen du couteau lenticulaire.
Les fosses nasales doivent être considérées comme un organe complexe, étendu, dont l’inflammation aiguë est, il est vrai, peu dangereuse, mais dont la phlogose chronique détermine des lésions très variées. Ainsi, chez quelques sujets, les fosses nasales sont le siège d’une congestion habituelle, caractérisée par un sentiment d’embar ras et de plénitude au centre de la face, de la difficulté à respirer, et l’écoulement d’un mucus jaunâtre, visqueux, épais et de mauvaise odeur. Cette phlogose est-elle plus intense ? elle détermine à la membrane qui en est le siège des érosions plus ou moins profondes, à bords rouges et frangés, et couvertes de granulations plus ou moins élevées. Le malade rend alors en se mouchant du pus, et souvent des croûtes épaisses et denses, détachées de la surface de l’ulcère, qu’il est souvent difficile de reconnaître lorsque l’œil ne peut le découvrir. Enfin, les inflammations chroniques des parois des fosses nasales entraînent chez quelques sujets des ulcères profonds, avec carie aux os, et qui détruisent des portions plus ou moins étendues de la charpente spongieuse et fragile du centre du visage. Alors les malades exhalent une odeur insupportable ; leur voix s’altère, une matière ténue, grisâtre, souvent entremêlée de débris osseux, sort par les narines; le stylet porté dans les cavités nasales y louche des surfaces dénudées, rugueuses et frappées de nécrose. Cette maladie a été désignée sous le notn d’ozène.
Toutes ces affections réclament l’emploi du traitement
antiphlogistique et révulsif usité contre les inflammations profondes et chroniques. Des sangsues au nez, des fumigations émollientes, des vésicatoires à la nuque ou au bras, quelques purgatifs, tels sont les principaux moyens à employer, et auxquels il faut joindre les médications ré* clamées par l’état général delà constitution du malade.
La portion de la membrane pituitaire qui tapissel’antre d’Hyghmore, est susceptible de s’enflammer isolément, ce qui donne lieu à une douleur opiniâtre dans la joue, au gonflement du côté afîeclé, à de la fièvre, etc. Cette maladie, peut se terminer par une exhalation muqueuse, ou la sécrétion du pus dans le sinus maxillaire. Alors, à la douleur locale succède un sentiment de pesanteur et de tension dans la partie aflectée ; la matière épanchée, ou se fait jour dans les fosses nasales, à travers l’ouverture normale de la cavité qu’elle occupe, ou irrite la membrane de cette cavité, détermine son érosion, ainsi que celle des lames osseuses, et se fait jour sous la joue. L’abcès s’étant ouvert, la plaie, ordinairement située sous l’apophyse raalaire, ne se trouvant pas à la partie la plus déclive du sinus, demeure fistuleuse.
Dans tous ces cas, l’indication tliérapeuliqueestla même; elle consiste à diviser largement la partie la plus basse de l’antre d’Hyghmore, à ouvrir au pus une libre issue, et à permettre ainsi h la membrane pituitaire de reprendre l’exercice normal de ses fonctions. Deux voies sont ouvertes pour cela. L’une consiste à diviser la membrane muqueuse de la bouche, au fond de la fosse canine, et à perforer en cet endroit l’os maxillaire supérieur avec le trépan perforatif. Suivant l’autre, on arrache la seconde petite molaire, et souvent une ou deux des dents
10® Inflammation du sinus maxillaire.
11® Uydropisie,
12® Abcès,
iS® Fistules du sinus maxillaire.
Traitement de ces affections.
Perforation de l’os maxjüaire.
i«» Procédé pur la fosse canine ,
s* par le bord alTéolaire.
i4° Polypes des fosses nasales,
Ils sont vésiculeux.
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vbisines, afin que le perforatif, porté au fond des alvéoles, puisse faire une ouverture assez grande à la cavité du sinus. Suivant ce dernier procédé, l’ouverture est plus déclive que suivant l’autre ; il faut le préférer, surtout lorsque les dents molaires sont cariées, et que leur arrachement n’est pas une perte très sensible pour le malade. On conçoit que , dans l’un et l’autre cas , le sujet doit être assis, la tête maintenue contre la poitrine d^un aide, et les mâchoires écartées au moyen de morceaux de bois placés entre elles. La commissure des lèvres correspondante à la maladie, sera écartée par un aide armé d’un crochet mousse. La division de l’os doit être commencée avec le perforatif aigu, et continuée avec le perforatif mousse, afin de ne pas blesser la paroi opposée du sinus. L’ouverture paraissant suffisante, et le pus étant sorti, des mèches doivent être introduites dans la plaie, et des injections émollientes poussées dans le sinus. On voit bientôt alors les parois distendues de la cavité malade revenir sur elles-mêmes, les fistules se tarir, et la g-uérison s’opérer. Il faut avoir soin que la plaie de l’os ne se ferme pas trop promptement. On pourrait même, à l’exemple d’A. Talma, l’entretenir ouverte avec une canule, jusqu’à l’entière cessation de l’exhalation purulente.
Les polypes des fosses .nasales sont, ou vésiculeux, ou charnus, ou fibreux. Les premiers présentent une mollesse et une transparence fort remarquables. Peu volumineux, formés par du tissu cellulaire qu’une sérosité jaunâtre infiltre et distend, ils sont souvent agglomérés les uns aux autres, et naissent presque toujours de la . paroi externe des fosses nasales et de la surface des cornets. Ces productions, à peu près insensibles, se gonflent par
rhumidité, reviennent sur elles-mêmes durant les temps secs, et se moulent en quelque sorte sur les parois de la cavité qui les renferment.
Les polypes charnus ou sarcomateux sont rouges, spongieux, très abreuvés de sang, pédiculés, implantés, chez le plus grand nombre des sujets, vers la partie postérieure des fosses nasales. Des douleurs assez vives s’y font habituellement sentir, et lorsqu’on les irrite, ils dégénèrent aisément en cancer. Leur volume devient quelquefois tel qu’ils remplissent le fond du pharynx, repoussent le voile du palais, et gênent la déglutition, la parole, et même la respiration.
Les polypes fibreux occasionent les mêmes accidens : ils sont presque insensibles ; leur tissu, blanc, dense et serré, résiste avec violence à toute espèce de compression. Ces tumeurs, de toutes les plus communes, sont rarement simples. Presque toujours, au contraire, leur pédicule se divise en plusieurs embranchemens. Après s’être moulé sur les parties qui les renferment, ces polypes les pressent, les distendent, les érodent et se font jour suivant une fouie de directions. On les voit souvent paraître à la fois à travers les narines antérieures, derrière le voile du palais , à la voûte palatine, sous la joue,
dans les fosses temporale et zygomatique, dans l’orbite, et même sous le cerveau. Leur substance dégénère assez facilement en tissu squirrheux et cancéreux.
Les polypes des fosses nasales ne guérissent jamais qu’au moyen d’une opération qui les détruit. On a pro- ' posé d’emplpyer contre eux l’exsiccation, la cautérisation, le séton, l’excision, la ligature et l’arrachement.
L’exsiccation, que l’on croyait pouvoir opérer au moyen
charnus ,
ou fibreux.
Ces excroissances doivent être détruites.
V. Ligature
Procédé de Brasdbr.
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de substances astringentes solides ou liquides, est depuis long-temps bannie de la pratique. Les caustiques ont partagé le même sort : presque toujours inefficaces, ces moyens ne sont propres qu’à provoquer la dégénérescence cancéreuse des tumeurs sur lesquelles on les applique.
Employé par les anciens, et formé par un lien hérissé de nœuds, le séton a dû être abandonné comme insuffisant. On ne fait plus usage que de quelques bourdonnets, chargés de médicamens suppuratifs, que l’on promène dans les narines, alin de détruire, chez certains sujets, les racines encore existantes des polypes liés ou arrachés. Quelques injections émollientes hâtent les progrès de ce traitement, destiné à compléter une guérison que d’autres moyens ont préparée.
L’excision des excroissances des fosses nasales ne peut convenir que quand ces tumeurs sont petites, verruqueuses, et nées des parties les plus rapprochées de la narine. Des ciseaux bien évidés servent à exécuter celle facile opération, après laquelle on cautérise la racine de la tumeur au moyen du nitrate d’argent fondu.
De tous les procédés proposés pour lier les polypes des cavités nasales qui se dirigent en arrière, ceux de Brasdor et de Desault sont seuls restés dans la pratique. Le premier diffère peu de celui de Levret. Pour l’exécuter, il faut introduire par la narine une sonde de Bellocq, dont le bouton sort derrière le voile du palais, et se déploie sous la voûte palatine. A ce bouton doit être attachée la partie moyenne d’un fd, dont les deux bouts sont fixés aux extrémités d’un lien d’argent de coupelle recuit, qui forme une anse renversée. Le stylet étant rentré dans la sonde, et celle-ci extraite de la narine, on
dégage le fil, dont on se saisit. Un autre fil est passé dans fanse d’argent, afin de pouvoir la ramener en bas si, en l’élevant, on manque le polype. Ces préparatifs étant faits, et le sujet ayant la bouche maintenue ouverte au moyen de morceaux de liège placés entre les dents, le chirurgien, d’une main, tire les fils par le nez, et de l’autre, dirige l’anse d’argent derrière le voile du palais. Il s’efforce d’y engager le polype, en la portant du côté opposé à celui par lequel remontent ses extrémités, et en lui donnant tout l’écartement possible. 11 est évident que l’on a réussi lorsque l’anse est fortement arrêtée par le pédicule de la tumeur; celle-ci n’est pas saisie au contraire lorsque le fil d’argent remonte sans obstacle à travers le nez. Alors il faut le retirer en arrière, écarter ses côtés, et s’efforcer de le mieux diriger. L’anse entourant enfin le polype, on ôte le fil, devenu inutile, que l’on y avait passé, et ses extrémités étant engagées, soit dans la double canule de Levret, soit dans le serre-nœud de Desault, on étrangle la tumeur.
Le procédé de Desault exige que l’on prépare une ligature ordinaire faite d’un cordonnet de soie solide, et une anse de fd simple. Une sonde de Bellocq et une canule légèrement recourbée à son extrémité complètent l’appareil. Le sujet étant convenablement situé et maintenu, la sonde est introduite par la narine, et à son bouton, déployé dans la bouche, on attache une des extrémités de la ligature et les deux bouts du fil simple. Ces objets sont retirés hors du nez, et confiés à un aide. L’anse que forme le fil simple et qui sort par la bouche est également confiée à un autre aide. Alors le chirurgien passe le bout de la ligature demeuré libre dans la ca-
Procédé de Desault.
Procédé
de
Mj Moscati.
Procédé pour lier les polypes dirigés en avant.
Soins
consécutifs.
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nuie, et portant celîe-ci derrière le voile du palais, il lui fait décrire toute la circonférence du pédicule du polype. Ensuite, il engage la canule elle-même dans l’anse de fd simple, et portant celle-ci en arrière, à mesure que l’aide tire ces extrémités par le nez, il la fait arriver jusque sur la ligature qu’elle entraîne bientôt au dehors, à travers la narine, en laissant la canule vide. La tumeur est dès lors entourée; les deux extrémités de la ligature sont passées dans le serre-noeud, et l’on opère aisément la constriction désirée.
Ce procédé vient d’être ingénieusement modifié par M. Moscati. Ce praticien fait usage d’une sorte de cuillère d’argent, dont le fond manque, et qui est creusée sur son bord d’un sillon propre à recevoir une ligature, dont les extrémités sont placées dans le manche de l’instrument. Un fil ordinaire étant passé de la bouche dans la narine, on attache son extrémité inférieure aux deux bouts du lien que porte la cuillère; puis, introduisant celle-ci dans le pharynx, et l’appliquant sous le polype, il est facile, en retirant le fil par le nez, d’entraîner avec lui la ligature, et d’embrasser la tumeur.
Lorsque le polype est dirigé en avant, on introduit^ entre lui et la paroi nasale qui le supporte, le portenœud et le serre-nœud réunis et armés d’une ligature. Lorsque ces instrumens sont parvenus au pédicule de la tumeur, le porte-nœud est glissé autour d’elle, et le fil ayant embrassé sa base, on le dégage, et on l’introduit dans l’ouverture du serre-nœud pour exercer la constriction désirée.
Le malade, après la ligature, doit être soumis à une diète sévère. Si le polype se gonfle outre mesure, il faut
scarifier sa surface. Des injections acidulées entraîneront les matières putrides qui en découlent, et s’opposeront aux mauvais effets que leur déglutition pourrait entraîner. Enfin, la tumeur, si elle occupe le pharynx, sera traversée par un fil, afin de prévenir sa chute sur la glotte, et de faciliter son extraction lorsqu’elle tombera.
La ligature des phlypes des fosses nasales est une opération souvent difficile, toujours laborieuse, quelquefois impraticable. L’arrachement lui est préféré par presque tous les praticiens. Si les polypes sont mous et vésiculeux, des pinces à anneaux, fenêtrées aux extrémités de leurs mors, servent à les saisir et à les retirer, en les tournant sur eux-mêmes. L’opération doit être réitérée jusqu’à ce que la narine soit libre; quelques lotions acidulées suffisent pour arrêter le peu de sang quis^écoule.
S’agit-il de polypes solides , il faut les saisir avec des pinces garnies de dentelures, ou des pinces de Museux, et s'efforcer de les retirer parla narine. Si l’ouverture de celle-ci était trop étroite, il conviendrait d’inciser la partie antérieure de son contour. Lorsque le polype occupe le pharynx, et ne peut être reporté dans le nez , c’est par la bouche qu’il faut le saisir avec des pinces courbes. Dans tous les cas, si un premier instrument n’agissait pas avec assez de force, il faudrait en appliquer un second, et même un troisième et un quatrième, de plus en plus profondément sur le corps du polype.
Si la tumeur remplit le sinus maxillaire, elle peut y être née , ou n’y avoir que secondairement pénétré. Dans Tun et l’autre cas, il faut commencer à l’attaquer par cette voie. Lorsque le polype soulève la joue, il faut le découvrir en incisant la membrane muqueuse de la
C. des polype
du sinus maxillaire.
L’hémorragie
est
le seul accident à redouter durant
ces opérations.
Il faut l’arrêter au moyen du
tamponnement des fosses nasales.
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bouche, agrandir avec le couteau lenticulaire l’ouverture qui lui donne passage, le saisir ensuite avec les pinces de Museux, et l’extraire. Les divisions placées du côté de la tempe et de l’orbite sortent ordinairement avec le •corps principal de la tumeur. Lorsque, quelques jours après, l’irritation est calmée, on attaque à leur tour les divisions qui occupent les fosses nasales, et l’on en débarrasse le malade.
Une hémorragie abondante succède quelquefois immédiatement à la sortie du polype que l’on vient d’arracher. Le chirurgien doit avoir prévu cet accident. Un fil ciré double a dû être préalablement ramené, au moyen de la sonde de Bellocq, de la bouche dans le nez. A l’extrémilé de ce ül, qui sort entre les* lèvres, on attache un bourdonnet gros, court et solide. Lorsque l’hémorragie survient, si elle résiste aux aspersions froides et aux autres moyens de ce genre qu’on lui oppose, le chirurgien tire d’une main le bout du fd, tandis que les doigts de l’autre dirigent la marche du bourdonnet, et l’appliquent à l’ouverture postérieure des fosses nasales. Un autre bourdonnet placé, devant les narines antérieures, entre les deux bouts du fd, y est solidement lié. Le sang dès lors, n’ayant au dehors aucune issue, s’épanche dans les cavités nasales, et s’y arrête bientôt. Ce moyen doit être employé contre les épistaxis rebelles, auxquelles il met toujours un terme. Il est presque inutile d’ajouter que quand le sinus maxillaire a été ouvert il faut, en même temps que l’on ferme les deux ouvertures des narines, tamponner la plaie que l’on a faite, en y entassant un grand nombre de boulettes de charpie imprégnées de colophone.
Quelquefois, au lieu d’un polype distinct, le sinus maxillaire ne renferme qu’une masse fongueuse partout adhérente à ses parois. Desault, en particulier, a rencontré plusieurs cas de ce genre. Ils exigent qu’après avoir largement ouvert, en bas, le sinus, on emporte la plus grande partie du sarcome, et que, portant ensuite le cautère actuel au centre de l’os maxiliaire, on y arrête l’hémorragie en même temps que l’on détruit les racines du mal. Plusieurs cautères doivent souvent être éteints durant celte opération, qu’il est nécessaire de réitérer aussi longtemps que les parois du sinus continuent de donner naissance à des chairs fongueuses.
Les maladies des autres sinus des fosses nasales doivent être traitées d’après les régies établies plus haut, lorsqu’elles sont accessibles aux moyens chirurgicaux ; dans les cas contraires elles sont presque toujours supérieures aux ressources de l’art.
l50 Fongosités du sinus maxillaire.
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C. Contusions
D, Commotions.
Conducteurs des sensations et des irradiations cérébrales qui déterminent les mouvemens, les nerfs peuvent être atteints de lésions diverses produites par les corps extérieurs. Parmi ces lésions* les piqûres et les divisions incomplètes des cordons nerveux sont les plus graves. Elles donnent lieu à des douleurs violentes et continues, ^ à de l’agitation, à des convulsions, à des spasmes, et même au tétanos et à la mort. Les sections complètes des nerfs ne déterminent aucun phénomène de ce genre ; mais l’engourdissement, l’insensibilité et la paralysie en sont le résultat, lorsque le tronc blessé est le seul qui anime, soit un membre entier, soit une partie considérable de ce membre. Les nerfs contus avec violence, cessent momentanément de remplir leurs fonctions, qui se rétablissent ensuite, ou sont définitivement abolies, suivant que l’organe revient à son état normal, ou perd sa texture. C’est à l’ébranlement des cordons nerveux d’une partie, ou même de tout le système nerveux qu’il faut attribuer cette stupeur profonde, cette insensibilité locale ou générale que l’on observe quelquefois chez les
sujets frappés à l’armée par de gros projectiles, ou par des corps contondans très volumineux.
Les nerfs piqués, ou imparfaitement divisés, peuvent reprendre l’entier exercice de leurs fonctions. Il est même démontré, d’après les belles expériences de Cruikshanks, Fontana, Monro, Michaëlîs, Haighton, Meyer, et plusieurs physiologistes de l’époque actuelle, que les nerfs entièrement coupés peuvent se réunir et rétablir la continuité des rapports entre le cerveau et les parties auxquelles ils se distribuent.
Lorsqu’un nerf est piqué ou imparfaitement divisé, il faut d’abord faire garder au malade un repos absolu, recourir aux applications émollientes et calmantes, aux bains, aux légers narcotiques à l’intérieur. Si ces moyens ne réussissent pas à calmer les accidens , et si des phénomènes graves se manifestent, il faut pratiquer immédiatement au-dessus de la plaie une incision au fond de laquelle on coupe en travers le nerf blessé. Cette opération est plus sûre, et moins douloureuse que la cautérisation de la plaie elle-même, opérée au moyen du cautère actuel, ou du deuto - chlorure d’antimoine liquide. Après la section des nerfs, il faut tenir le membre en repos, et attendre des efforts de la nature le rétablissement des fonctions des organes divisés. Des frictions excitantes, des douches d’eau minérales, et autres moyens du même genre, peuvent alors être fort utiles. Les frictions, aidées de l’administration intérieure des toniques diffusibles, conviennent dans les cas de violentes commotions. Toute espèce d’évacuation sanguine est contreindiquée pendant la stupeur du système nerveux.
L’inflammation aiguë des cordons nerveux existe rare-
Pronostic.
Traitemcnu
ao N-euriU.
3° Tumeurs des nerfs.
4^ Tubercules douloureux mis-cutunés.
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ment, et- doit être combattue comme toutes les autres. Il est beaucoup plus commun de la voir se prolonger à l’état chronique, et constituer les névralgies. Celles-ci sont caractérisées par des douleurs de nature variées, étendues le long des nerfs, dont elles suivent et dessinent en quelque sorte les ramifications. Il est peu de moyens que l’on n’ait employés contre ces maladies, depuis les simples frictions avec la flanelle, jusqu’aux douches, aux vésicatoires et aux moxas. Lorsque la névralgie est insupportable, et qu’elle affecte un cordon nerveux dont la section ne peut avoir de graves conséquences, il convient, après avoir épuisé tous les moyens connus, de découvrir ce nerf, et de le couper en travers, ou, pour plus de sûreté, d’en exciser uneporlion plus ou moins étendue. Cette opération a plusieurs fois réussi,* elle n’est cependant pas infaillible, parceque les anastomoses des autres nerfs, en ramenant l’influx cérébral dans les branches affectées, peuvent y rappeler aussi la douleur.
L’inflammation chronique des nerfs y développe quelquefois des tumeurs plus ou moins volumineuses, tantôt formées par le tissu fibreux, ou squirrheux, et tantôt dégénérées en cancer. E. Home, MM. Dupuytren, Dubois, Piicherand, Marjolin et autres, ont rencontré des tumeurs de ce genre, dont l’extirpation n’a souffert aucune difficulté. Il faut alors, comme dans le cas de simple excision d’une portion d’un nerf, commencer par couper la partie de cet organe la plus élevée, afin que le sujet ne ressente qu’une seule fois la douleur qui résulte de cette section.
On rencontre quelquefois sous la peau des tumeurs dures, arrondies, mobiles, excessivement douloureuses
à la plus légère pression , et dont la présence devient bientôt insupportable. Il semble que ces productions aient leur siège dans les ramifications nerveuses cutanées. Si les applications émollientes et narcotiques ne suffisent pas pour les faire disparaître, il faut Inciser sur elles les tégumens, les saisir avec unecrigne, et les emporter. Cette opération, toujours facile à pratiquer, est constamment suivie d’une guérison radicale.
Les lésions produites par les corps extérieurs, soit aux parties qui enveloppent et protègent la moelle rachidienne, soit à ce prolongement nerveux lui- même, ne réclament presque jamais la pratique d’aucune opération chirurgicale. Placer le sujet dans son lit, en lui donnant une telle situation qu’il souffre le moins possible ; recourir aux évacuations sanguines générales, et surtout locales; couvrir les parties de fomentations émollientes; employer à l’intérieur les boissons délayantes, tels sont les moyens à l’administration desquels il faut se borner. On doit toutefois commencer toujours par écarter les complications que la plaie elle- même peut présenter. Si, par exemple, après les piqûres, aucun pansement spécial n’est utile, il faut, après les divisions simples, réunir la plaie au moyen d’emplâtres agglulinatifs. Lorsque les vertèbres ont été fracturés par des coups de feu, on doit dilater les ouvertures de la balle, extraire les corps étrangers, les esquilles détachées, et attendre ensuite le résultat du travail organique. Si, dans ces cas , ordinairement mortels, les parties situées au-dessous delà blessure étaient paralysées, il faut, au moyen du cathétérisme répété, s’opposer h l’accumulation d’une quantité trop considérable d’urine dans la vessie.
5® Blessuret du rachis.
6 O Fracture des vertèbres.
yO luxations de cés os.
8® ISydrorachis,
Bachiartiirocace.
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La seconde vertèbre est presque la seule qui puisse être luxée à raison des mouvemens étendus qui ont lieu entre elle et la première. Ce déplacement est ordinairement mortel. Si cependant, comme on en rapporte quelques exemples, le sujet pouvait survivre, ayant Ja tête inclinée vers l’une ou l’autre épaule, la prudence défendrait de rien tenter pour réduire un semblable déplacement. Il faudrait de même respecter les incurvations communiquées à la colonne dorsale par les violences extérieures qui, quelquefois, déchirent les ligamens dorsaux et détruisent la rectitude du tronc. J’ai vu un soldat du génie qui, après avoir été frappé par un éboulement de terre, avait Je corps courbé à angle droit à la hauteur des vertèbres lombaires. Plusieurs invalides sont dans le même cas.
Caractérisée par une tumeur molle, fluctuante, et plus ou moins considérable, située au bas du dos, l’hydrorachis ou le spina-bifida des enfans est une affection mortelle. La ponction qu’on a voulu lui opposer n’a presque constamment eu que de funestes résultats. On doit se borner à l’emploi des moyens indiqués contre les hydropisies.
L’inflammation chronique, et la carie des vertèbres sont des affections plus communes qu’on ne le croit gé* néralement. Caractérisée par des douleurs continuelles et profondes dans la région qui en est le siège, celte maladie donne lieu à des dépôts par congestion, qui se manifestent, tantôt en arrière, tantôt sur un des .points de la face antérieure du tronc, et ordinairement aux aines. Le moyen le plus efficace qu’on puisse lui opposer consiste, indépendamment des médications réclamées par
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l’état général du sujet, en des moxas appliqués le long du rachis, et multipliés jusqu’à l’entière disparition de tous les phénomènes morbides. Les petits moxas employés dans ce cas par M. Larrey, au nombre de plusieurs centaines, ont opéré des guérisons nombreuses. Le mal de Pott n’est autre chose que la maladie qui nous occupe, affectant la région lombaire, et accompagnée de la lésion delà moelle dorsale, ainsi que de l’affaiblissement ou de la paralysie des membres inférieurs. Il faut la combattre de la même manière, ou placer sur les côtés dli rachis deux larges cautères que l’on entretient en y plaçant deux ou trois fèves de haricots. L’irritation que ces fonticules établissent à l’extérieur devient révulsive de celle des parties internes, et la guérison s’opère quelquefois.
Le mal de Pot n’en
diffère pas.
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lO Blessures du crâne.
LÉSIONS DU CRANE
Si les parties molles et les os qui forment Tenceinte du crâne appartenaient à toute autre partie du corps, et n’avaient aucune connexion avec le cerveau, leurs blessures ne présenteraient pas d’indication spéciale, et rentreraient entièrement dans les cas ordinaires de la pratique. C’est donc à la proximité de l’encéphale, et à la facilité avec laquelle il participe aux lésions de ses enveloppes , que sont dus, et le danger des blessures du crâne, et les opérations qu’elles exigent assez fréquemment. Il résulte de ces principes, que dans tous les cas où les téguraens et les os de la tôle sont blessés, qu’ils soient divisés ou non, si le cerveau lui-même ne présente . aucun signe de lésion, il faut panser le sujet simplement, en prenant soin seulement de s’opposer, par un traitement antiphlogistique approprié, à ce que l’irritation et la phlogose extérieures ne se propagent pas à l’encéphale et à ses membranes.
LÉSIONS DU CRANE. 56 l
Les piqûres du crâne, lorsqu’elles sont le résultat de coups d’épée, de baïonnette , etc. , et qu’elles ne ren^ferment aucun corps étranger, exigent que, la tête étant rasée au loin , on couvre les environs de la plaie de topiques émolliens. Il n’est pas rare de voir à la suite de ces lésions le tissu cellulaire situé sous l’aponévrose épicranienne s’enOammer, et donner lieu à des accidens graves, résultats de la compression dont il est le siège. Un empâtement étendu à toute la tête, une douleur plus pesante que vive, de la fièvre, et bientôt la manifestation d’abcès aux environs des tempes, des régions mastoïdiennes, et la dénudation plus ou moins considérable des os du crâne, tels sont les principaux phénomènes et les résultats ordinaires de cette affection. Au lieu de recourir aux vomitifs conseillés par les auteurs, il faut, aussitôt que, malgré l’emploi des moyens les mieux appropriés, les environs d’une piqûre du crâne se tuméfient, s’enflamment, et deviennent douloureux, au-delà de ce" que comporte la blessure elle-même; il faut, dis- je, recourir aux saignées locales, et si elles ne réussissent pas, inciser les parties molles crucialement jusqu’aux limites de la phlogose. Le débrîdement que produit celte opération met un terme assuré aux progrès de la maladie.
Si un nerf tel que le sus-orbi taire était blessé par un instrument piquant, il faudrait le diviser immédiatement en travers, entre la plaie et le cerveau. Les accidens qui résultent de ces lésions sont trop graves, au voisinage de l’encéphale, pour que l’on doive admettre aucune temporisation.
Les divisions du crâne produites par des coups de sabre, ou par tout autre instrument tranchant, doivent être im-
A. piqûres.
Inflammation du tissu cellulaire
sous épicranien.
Elle exige, le prompt débrideuieut de la plaie.
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C. Contusions
P. Plaies coiituses.
médiatement réunies. Lorsqu’un lambeau est en partie détaché des os, il faut le réappliquer avec soin, et le maintenir en place au moyen d’emplâtres agglutinatifs. Un point de suture pourrait devenir nécessaire si les parties, détachées de haut en bas, ne pouvaient être aisément maintenues relevées sur la plaie. On a conseillé alors d’inciser longitudinalement la base de ce lambeau jusqu’à l’os, afin de prévenir l’accumulation du pus sous sa partie la plus large. Mais une douce compression, exercée sur toute sa surface, assure fort bien son exacte réunion. Si une portion d’os était emportée, et encore adhérente aux tégumens, on peut, ou la réappliquer avec le lambeau, ou, ce que je crois plus sûr, la détacher et l’extraire, avant de réunir celui-ci aux parties sous-jacentes.
Les contusions des parois du crâne donnent lieu à des tumeurs formées par l’infiltration du sang dans le tissu cellulaire sous-cutané. Disséminé dans les aréoles celluleuses, ce liquide rend la tumeur dure à sa circonférence, tandis qu’au centre, où il est extravasé et forme un foyer, elle est molle et facile à déprimer. Celle disposilion, déjà signalée par J.-L. Pelit, n’a jamais pu faire croire à l’exislence de fractures au crâne, que lorsqu’on n’y regardait pas de bien près. Comprimer ces tumeurs, les couvrir de topiques résolutifs, et provoquer l’absorption du liquide épanché, tels sont les moyens dont il convient de faire alors usage. Aucune incision n’est utile, à moins que des accidens cérébraux n’en réclament l’exécution.
Les plaies contuses du crâne qui sont le résultat de coups de feu doivent être pansées simplement, et, pour ainsi dire, abandonnées à elles-même, après l’extraction des corps étrangers, si aucun accident ne les complique.
LÉSIONS DU CRANE
Les fractures du crâne sont tantôt linéaires, tantôt en étoile, tantôt avec fracas. Elles ont lieu, ou à l’endroit même de la blessure, ou sur une autre partie de l’os frappé, et quelquefois au point opposé à celui de la lésion, Les premières ont été nommées fractures directes, et les autres, fractures par contre-coup. La présence d’une fracture simple, au fond d’une plaie du crâne, si d’ailleurs aucun accident ne se manifeste, ne change en rien les indications qui naissent de la solution de continuité des parties molles. Il convient seulement de ne pas réunir exactement les lèvres de la division extérieure, et de redoubler d’activité pour prévenir le développement des symptômes de l’encéphalite ou de la méningite. Il faut se garder de vouloir alors inciser les parties molles jusqu’aux limites de la fracture,* une telle opération, propre uniquement à satisfaire la curiosité du chirurgien, serait inutile, ou même dangereuse pour le malade. Si des pièces, détachées des os, étaient portées vers le cerveau, il faudrait à l’instant même s’efforcer de les relever et de les extraire. La petite extrémité d’une spatule, glissée sous les pièces enfoncées, est le meilleur élévatoire dont ou puisse faire usage. Le trépan peut devenir alors nécessaire pour faciliter le dégagement, et l’extraction des esquilles. Cette indication étant remplie, on panse mollement la plaie, on jfavorise l’écoulement au dehors des liquides épanchés, et l’on favorise ainsi, sans la troubler, la marche de la nature vers la guérison.
l^a plupart des chirurgiens tourmentent trop les plaies du crâne. Leurs stylets, promenés sans but comme sans mesure au fond de parties enflammées et sillonnées en tous sens par des filets nerveux, y accroissent l’irritation,
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et y développent les élémens des inflammations les plus graves. Leurs pansemens, multipliés sans nécessité, ne sont propres qu’à faire pénétrer l’air au fond des plaies, et à rendre incessamment plus vive la phlegmasie dont elles sont le siège. Toutes les fois qu’aucun accident cérébral ne se manifeste, il faut, après avoir pansé convenablement la plaie, appliquer sur la tête un appareil solide qui en comprime doucement la surface, et qu’on laisse, sans y toucher, pendant six, huit ou dix jours, excepté lorsque des phénomènes insolites se manilestent, et obligent d’examiner l’état des parties. Ces pansemens, rares, simples et méthodiques, ont souvent réussi à M. Gama dans les cas les plus graves.
CHAPITRE II
Les plaies qui, après avoir divisé les parties molles et les os du crâne, ont pénétré jusqu’aux méninges et au cerveau, ne sont pas toujours suivies d’accidens très graves. On a vu des coups de baïonnette pénétrer dans la substance cérébrale, et guérir avec assez de facilité. Le cerveau a pu être divisé, et une portion de sa substance être emportée sans que la mort en ait été le résultat. On conçoit, toutefois, qu’il ne s’agit ici que de lésions bornées à la surface de la masse encéphalique. Lorsque le corps qui . a fait la blessure est resté, ou implanté avec une telle force dans les os du crâne qu’il est impossible de le retirer, même avec un étau à main d’horloger, ou enfoncé dans la substance du cerveau, ainsi qu’on le voit quelquefois après les coups de feu, il faut recourir au trépan. Dans le premier cas, on emporte le corps étranger avec la pièce d’os qu’il traverse; dans le second, on agrandit l’ouverture qu’il a faite, ce qui permet d’aller le saisir avec des pinces, et de le retirer. Il serait impossible d’énumérer toutes les variétés que peuvent présenter les coups de feu au crâne. Il suffira de dire qu’après avoir extrait les corps étrangers, retiré les fragmens d’os enfoncés, et détruit toutes les complications de la blessure, il faut toujours panser celle-ci mollement et simplement,
1» Blessure»
du cerveau.
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jO Commotion cérébrale.
Elle exige d’abord l’enaploi des stimulans ,
et ensuite des
antiphlogistiques.
30 ^léninglte et
et s’efForcer de prévenir une trop violente encéphalite, au moyen du traitement antiphlogistique le plus actif.
Un des accidens les plus graves qui puissent accompagner les plaies de tête est la commotion cérébrale. Elle présente un grand nombre de degrés, depuis la vue de simples binettes et un étourdissement passager, jusqu’à la désorganisation du cerveau et la Ènort. Le sujet dont l’encéphale est fortement commué, tombe abattu sous le coup qui le frappe ; il est privé de sentiment et de mouvement ; le visage est pâle, le pouls faible et lent, la respiration languissante, la peau moins chaude que dans l’état normal. Souvent du sang est sorti par le nez, les oreilles et les yeux. Après un temps plus ou moins long, ou ces accidens se -dissipent graduellement, ou ils sont remplacés par ceux de l’inflammation cérébrale. Les elFets de la commotion s’affaiblissent et se dissipent constamment à mesure que l’on s’éloigne de l’instant où elle a eu lieu. Mais elle est toujours suivie d’une réaction de l’organe blessé, et d’accidens d’irritation, dont il faut épier avec attention et combattre avec énergie le développement.
Lorsque la commotion existe seule, immédiatement après les coups à la tête, il faut lui opposer les stimulans extérieurs tels que l’aspiration des sels, de l’ammoniaque, les frictions sur la peau, les lavemens irritans, etc. Le crâne, rasé dans toute son étendue, sera exploré avec soin.
Les vésicatoires à la nuque et sur les tégumens de la tête peuvent être utiles aussi long-temps que la commotion seule existe ; mais aussitôt que l’irritation lui succède, il faut lui opposer les antiphlogistiques.
Après toutes les plaies du crâne, ainsi qu’il a été dit plus
haut, rirritation de l’encéphale et de ses membranes est l’accident le plus à redouter, celui qu’il faut prévenir avec le plus d’attention. Cne douleur continuelle et gravative à la tête, la coloration du visage, l’injection des yeux, les pulsations augmentées des artères carotides, la plénitude et la dureté sans fréquence du pouls, la chaleur plus considérable des tégumens, tels sont les phénomènes, qui, après les plaies de tête, signalent l’invasion de l’encéphalite. Bientôt le sujet perd connaissance, la respiration devient stertoreuse, une moitié du corps se paralyse, l’autre étant agitée de mouvement convulsifs, ou des convulsions se manifestent de l’un et de l’autre côté. Cet état de choses persiste pendant un temps plus ou moins long, après lequel le pouls s’affaiblit, la respiration s’embarrasse, les forces musculaires disparaisent, et la mort arrive.
Ces accideos furent pendant long-temps exclusivement attribués à la compression du cerveau, et le trépan parut le seul moyen efficace que l’on pût leur opposer. Mais cette doctrine, proclamée par Quesnay, Le Dran et l’Académie de chirurgie, fut combattue par Desault, qui proscrivit la térébration du crâne, et crut la rendre toujours inutile au moyen de boissons émétisées. La saine pratique a rejeté ces deux opinions également exclusives, et les principes suivans me semblent les plus rationnels (i). Aussitôt qu’un sujet est atteint d’une plaie au crâne, dont le résultat peut donner quelque inquiétude, il doit être soumis à la plus rigoureuse abstinence de tout aliment solide, et même du bouillon. Loin de recourir à l’émétique,
(1) Voyez les articles Crâne et Cerveau du Dictionnaire abrégé des sciences médicales ^
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4** Abcès du foie après les plaies
de tite.
des boissons délayantes seront prescrites, ainsi que des lavemens légèrement laxatifs, et il conviendra de pratiquer une, ou plusieurs saignées proportionnées aux forces générales et à la gravité de la blessure. On attend, en insistant sur ces moyens, et en pansant convenablement la plaie, le résultat des efforts organiques. Si les phénomènes de l’encéphalite se manifestent, il faut, à l’instant même, lui opposer la saignée de la jugulaire, et surtout les sangsues appliquées en grand nombre sur l’endroit frappé. Des fomentations émollientes favoriseront l’écoulement du liquide par les piqûres! on insistera sur la diète, sur les émolliens et sur les lavemens irritans. Les bains de pieds sinapisés, les sinapismes, et les autres révuisifscutanés peuvent être utiles. Lorscfue l’encéphafile n’est pas entretenue par quelque cause locale d’irrilation, il est rare qu’elle ne cède point à ce traitement. Quand elle succède à la commotion cérébrale, il faut la combattre aussitôt que le pouls s’élève, que les carotides battent avec plus de force, que le visage et les yeux s’injectent, que la chaleur de la peau augmente.
Les abcès du foie, à la suite des plaies de tête, sont toujours le produit de l’irritation sympathique de l’estomac, du duodénum et de Torgane sécréteur de la bile. Le!\ hypothèses proposées par Berirandî, Pouieau et M. Richerand pour expliquer leur formation, sont insoutenables. On les prévient au moyen des boissons éraoL lientes, de la diète, et en combinant le traitement de la gastro-hépaSÎle, avec celui de rirritalion du cerveau.
Lorsque, enfin, on a eu recours a vue une énergie suffisante au traitement indiqué plus haut, et que les symptômes cérébraux ne cèdent pas, il est vraisemblable que
Compression
cérébrale.
l’encéphale ou ses membranes sont irrités par quelque cause mécanique et permanente, dont la destruction peut seule rendre la guérison possible. Le trépan est .encore indispensable lorsque, les phénomènes de l’encéphalite aiguë ayant cédé, le malade est demeuré privé de connaissance, paralysé d’un côté du corps, et dans un état plus ou moins complet d’insensibilité. Dans tous ces cas, il est à croire que le cerveau est comprimé, soit par du sang, soit par du pus, soit par des pièces d’os enfoncées, et l’opération est l’unique moyen que l’on puisse opposer aux lésions de ce genre.
C’est dans ces cas graves que sont autorisées toutes les recherches relatives aux fractures du crâne ; c’est alors qu’il faut inciser les parties molles, découvrir les os, et examiner attentivement leur surface, non seulement à l’^cndroit frappé, mais à ceux que la douleur, l’empâtement des tégumens, ou d’antres circonstances indiquent comme le siège de fractures par contre-coup. Autant une sage réserve était jusque là utile, autant le chirurgien doit déployer alors d’activité pour découvrir le siège du mal. Il faut que le crâne soit rasé dans toute son étendue; l’observation de l’endroit où le blessé porte instinctivement la main ; la douleur qui se manifeste sur un point quand le sujet mâche un corps dur; l’adhérence du cataplasme dont on recouvre la tête à une partie de sa surface, sont autant de circonstances qui n’ont pas, il est vrai, beaucoup de valeur, mais dont il ne faut point négliger l’observation.
Une couronne plus ou moins large, cylindrique, garnie de sa pyramide et montée sur un arbre; une clef propre h dévisser cette pyramide, si, comme dans le trépan de Bichat, elle ne s’enfonce pas à mesure que le sillon de la
Les lésions cachées du crâne dûirent alors être cherchées avec
persévérance.
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couronne se forme dans l’os ; un trépan perforalif, un couteau lenticulaire, une compresse fenêtrée, de la charpie et un bandage approprié, tels sont les objets indispensables à l’opération du trépan. Les chirurgiens anglais se servent d’une sorte de trépan à main, nommé tréphine, dont l’habitude rend l’action aussi facile et aussi sûre ,que celle de l’instrument orÿnaire.
Le trépan ne peut être indifféremment appliqué sur toutes les parties du crâne. On doit l’éloigner des sutures, du trajet des sinus, du voisinage de l’angle antérieur et inférieur du pariétal, des endroits que les muscles occipitaux et temporaux recouvrent. Toutefois, il n’est pas un de ces points où l’on n’ait exécuté avec succès la térébration du crâne dans le cas de nécessité absolue.
Le sujet étant couché de manière à ce que sa tête repose solidement, et présente en haut le lieu sur lequel on doit trépaner, il faut mettre l’os à nu, s’il ne l’est déjà par le fait de la blessure, au moyen d’une incision cruciale, ou en T, dont on dissèque les lambeaux en détachant le périoste. A la région temporale, il est de précepte de faire un lambeau en V, dont la base est en haut, et qu’on relève, afin de ménager autant que possible les fibres charnues du muscle crotaphite. Cela fait, le chirurgien prend la couronne, armée de sa pyramide, et l’applique à l’endroit où il veut exécuter la térébration. L’y tournant deux ou trois fois, il marque le point où le trépan perforatif doit être appliqué. Celui-ci, monté sur l’arbre, est ensuite placé à l’endroit indiqué. Relevant alors l’instrument vers la direction perpendiculaire, le chirurgien applique son front ou son menton sur la pomme qui le termine en haut, et tandis que sa main
gauche empêche cette pomme de se déplacer, il tourne l’arbre, de la droite, avec lenteur et prudence, jusqu’à ce que le trou paraisse assez profond. Alors il ôte l’instrument,monte la couronne sur l’arbre, et la réapplique de manière à ce que la pyramide soit reçue dans le trou qui vient d’être fait. L’instrument étant tenu comme précédemment , le praticien doit le tourner de droite à gauche, de manière à ce qu’il ne cesse jamais d’être perpendiculaire à la surface qu’il divise. Le grand art alors consiste à faire agir la couronne avec douceur, sans trop appuyer sur elle, sans l’incliner d’aucun côté, et sans qu’elle se trouve brusquement arrêtée dans sa marche par sa déviation. Lorsque le sillon qu-’elle a creusé paraît assez profond pour la retenir, il faut ôter la pyramide qui, dépassant le niveau des dents de la scie, percerait les membranes cérébrales et le cerveau, avant que l’os ne fût divisé. temps à autre on doit enlever la couronne, et examiner avec un stylet la profondeur des diverses parties du sillon qu’elle forme, pendant qu’avec la brosse ou le cure-dent, un aide détache les parcelles osseuses qui adhèrent à ses aspérités. Aussitôt que l’on s’aperçoit que la plus grande partie de l’épaisseur de l’os est divisée, il faut agir avec plus de lenteur et de circonspection, en appuyant sur les endroits où le stylet fait voir que le sillon est le moins profond. Quand enfin la pièce d’os peut être ébranlée, il faut la détacher, soit au moyen d’une spatule promenée dans la rainure qui la circonscrit, soit en enfonçant un tire-fond dans le trou qu’elle présente à son centre. Le premier de ces instrumens doit être préféré. Le chirurgien promenant ensuite le couteau lenticulaire sur le contour de l’ouverture demeurée libre , il
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retranche les aspérités de ses Lords, afin qu’ils ne puissent irriter les parties molles.
Si l’on appliquait le trépan sur un corps étranger, ou sur un trou, de manière à ce que l’on ne pût faire usage delà pyramide de la couronne, il faudrait contenir celleci au moyen d’un morceau de carton percé d’un trou destiné à le recevoir.
Le trépan doit être multiplié autant que l’exigent l’étendue de l’épanchement et la multiplicité des pièces d’os à extraire ou à relever. Lorsqu’on applique plusieurs couronnes sur le même point, il faut les rapprocher les unes des autres, de manière à confondre leurs ouvertures, ou à ne laisser entre elles que des ponts très étroits que l’on puisse aisément faire sauter au moyen de la gouge et du maillet.
Si du sang, du pus, ou d’autres matières sont épanchées entre la dure-mère elles os du crâne, ils sortent spontanément par l’ouverture que l’on vient de faire^.JLorsque le
liquide est contenu sous les méninges, celles-èî forment une tumeur molle et fluctuante qu’il faut inciser crucialementavecle bistouri. Enfin, il est quelquefois arrivé que l’épanchement ayant lieu dans la substance du cerveau, celui-ci a pu être ouvert par une ponction, que la prudence ne permet pas de porter au-delà d’un demi-pouce environ. La surface cérébrale est alors lisse, tendue, rénitente, et l’on y sent facilement la présence de l’abcès.
Les indications pour lesquelles on a trépané étant remplies, il faut panser simplement le sujet, et recourir au traitement précédemment indiqué contre les plaies avec fracas au crâne.
LIVRE SEPTIÈME
MALADIES DE l’apPAKEIL LOCOMOTEUR.
Les organes destinés aux mouvemens volontaires sont les muscles et leurs dépendances, les articulations et les os. Les lésions de ces divers organes seront examinées en autant de chapitres distincts. Les amputations des membres, ressource dernière de la chirurgie, employées contre un grand nombre des alFeclions précédemment décrites, seront le sujet du dernier chapitre de ce livre.
LKSIONS DES MUSCLES ET DE LEURS DEPENDANCES
Caractérisées par une douleur subite, violente, et quelquefois un sentiment de déchirure intérieure, les ruptures musculaires sont toujours des lésions graves, qu’une vive inflammation suit promptement, et qui réclament l’emploi des saignées générales et locales, des applications émollientes, du repos le plus complet, la partie blessée étant relâchée; enfin d’une compression douce et égale, propre à prévenir et à borner l’engorgement qui doit survenir.
Admises par Pouleau, et ensuite paf plusieurs autres praticiens, les luxations des muscles semblent imposr
DÎTision de ce ÜTie,
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sibles. Si elles existaient, elles céderaient aisément au relâchement des parties, et à des pressions bien dirigées exercées sur elles.
Bien que le tétanos soit le résultat d’une irritation nerveuse, comme il se manifeste par la contraction permanente des muscles, il doit en être ici question. Considéré comme un accident des plaies, le tétanos peut être
prévenu par des pansemens doux, méthodiques, et par la rigoureuse exécution des préceptes de Thygiène chez les blessés. Les narcotiques à hautes doses, les saignées très abondantes, et plusieurs moyens du même genre lui sont opposés quelquefois avec succès.
Les muscles sont susceptibles d’un degré d’irritation assez obscur, qui détermine en eux une contraction habituelle, permanente et involontaire. L’organe rétracté forme sous les tégumens une corde tendue, quelquefois douloureuse , qui attire et fixe les parties dans une situation vicieuse. Le torticolis dépend souvent de cette cause. Lorsque la rétraction ne cède pas aux applications émollientes et narcotiques, aux saignées locales, à des mouvemens convenables, et que le muscle semble avoir perdu la propriété de s’alonger, il faut inciser longitudinalement la peau sur sa partie moyenne, glisser sous lui une sonde cannelée, et le couper en travers avec le bistouri. La plaie, réunie ensuite par première intention, se cica* Irise facilement ; mais il faut, pendant toute la durée de ce travail, maintenir la partie dans la situation qu’elle doit avoir, afin de prévenir l’agglutination immédiate des deux extrémités du muscle.
Dans quelques variétés des pieds-bots, M. Delpech a vu le tendon d’Achille, privé de développement, maintenir
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seul le pied redressé, renversé sur la face postérieure de la jambe. Il imagina alors d'inciser longitudinalement la peau sur cet organe, puis de le couper en^ travers avec le bistouri. Le pied étant maintenu droit, une substance intermédiaire s’est formée entre les deux bouts du tendon, et le sujet a repris l’exercice de son membre.
Les ruptures tendineuses, toujours produites par les effbrls violens des muscles, sont faciles à reconnaître à la douleur qui les accompagne, à l'impossibilité que le sujet éprouve de porter le membre dans le sens du tendon déchiré, à la dépression que l’on sent à l’endroit de la blessure, lorsque l’organe affecté est volumineux et superficiel. Rapprocher les deux extrémités du tendon rompu, et les maintenir solidement en contact, telle est l’indication qu’il faut remplir. C’est ainsi qu’agit le ban* dage de J.-L. Petit, dans la rupture du tendond’Achille ou du calcanéum. Ce bandage consiste en une pantoufle, du talon de laquelle part une forle courroie que l’on passe, en arrière, dans une boucle, fixée elle -même à une piècé de cuir qui embrasse le genou ainsi que la partie supérieure de la jambe. Le bandage unissant des plaies en travers peut remplacer cet appareil. C’est à lui, et surtout à la situation du membre qu’il faut recourir dans les ruptures du tendon des muscles extenseurs de la jambe, de la rotule ou du ligament de cet os, ainsi que dans celles de l’olécrane, ou du tendon du triceps brachial. Lorsque les fractures de la rotule peuvent être maintenues assez long -temps dans un contact parfait, elles se réunissent au moyen d’un cal osseux et solide comme celles des autres os, ainsi que j’ai eu l’occasion de le constater.
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Produits par i’hydropisie des gaines membraneuses ou des sacs synoviaux qui entourent les tendons, et se rencontrent dans toutes les parties où des glissemens étendus s’opèrent, les ganglions sont faciles à reconnaître à leur situation, à leur indolence, à leur mobilité, à l’exacte circonscription des tumeurs qu’ils forment. On en a observé autour du poignet, sur le trajet des tendons extenseurs et fléchisseurs des doigts, au pied, au genou, au coude, et à plusieurs autres parties du corps. Ils sont le résultat de l’irritation des membranes synoviales tendineuses. On les voit succéder aux entorses, aux tiraille mens des tendons. M. S. Gooper dit qu’ils sont fréquens, à Londres, chez les hommes qui frottent les appartemens ; j’en ai observé un placé sur le tendon du muscle extenseur du pouce droit, qui était le résultat de la fatigue occasionée par le jeu continuel de la guitare. Ces tumeurs contiennent quelquefois un grand nombre de concrétions fibro-cartilagineuses, analogues à celles, que d’on nomme corps étrangers des articulations. Il ne faut pas confondre les ganglions avec les tumeurs formées par la hernie des capsules synoviales articulaires. Celles-ci sont immobiles, et disparaissent sous la pression, par la rentrée dans l’article du liquide qui remplit le kyste, ce que l’on n’observe pas dans les autres.
On a opposé aux ganglions les frictions mercurielles, les bains alcalins, l’huile d’origan, et plusieurs autres moyens aussi infidèles. Yoîci le traitement que j’ai adopté dans les diflerens cas. Si la tumeur est médiocre, indolente, ancienne, il faut l’écraser, ainsi qu’on l’a conseillé, soit avec les deux pouces réunis, soit au moyen d’un cachet de bureau garni de linge, le membre ma-
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lade étant solidement appuyé sur un meuble. Quelques résolutifs et une douce compression favorisent l’absorption du liquide épanché dans le tissu cellulaire , et l’adhérence mutuelle des parois du kyste. Lorsque le ganglion est récent, douloureux, qu’il succède à une /orte distension, ou à une fatigue excessive du tendon près duquel il est placé, le repos, quelques sangsues, et une compression permanente exercée par une plaque de plomb soutenue d’un bandage convenable, suffisent fréquemment pour le faire disparaître. L’incision ne convient que lorsque la tumeur est très volumineuse, et qu’elle renferme des concrétions étrangères. Alors sa cavité étant vidée, on place de la charpie au fond de la plaie, et l’on attend la cicatrisation de celle-ci. Il ne faut extirper les ganglions que si on ne peut les écraser, et si tous les autres moyens ont échoué. Une incision longitudinale ou cruciale permet alors de découvrir le kyste, qu’on emporte, sans l’ouvrir, après l’avoir isolé par la dissection. Les lèvres de la plaie sont ensuite immédiatement réunies. L’ouverture des ganglions expose toujours à des inflammations vives, étendues, et quelquefois très graves, qu’il faut s’attacher à prévenir et à com'battre par les moyens les plus actifs. Les caustiques et le séton, proposés pour ouvrir les tumeurs qui nous occupent, ne sont propres qu’à les irriter, et à les faire dégénérer en cancer.
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CHAPITRE IL
J Produites par le déplacement des portions osseuses contiguës, les luxations sont incomplètes ou complètes, spivant que les os se correspondent encore par quelques points de leurs surfaces, ou qu’ils ont entièrement cessé d’être en rapport. On a divisé aussi ces lésions en récentes et anciennes, d’après l’intervalle qui s’est écoulé depuis qu’elles sont survenues; en réductibles et irréductibles; en primitives et en secondaires, ou spontanées, etc. Cellesci sont le résultat d’altérations variées des parties articulaires,'et il ne doit pas en être ici question.
La faiblesse musculaire, le relâchement des liens qui affermissent les jointures, l’état de débilité produit par la vieillesse sont autant de prédispositions aux luxations. Ces lésions- sont déterminées par des c'auses extérieures qui surmontent la résistance des inégalités des surfaces articulaires, des ligamens, et des muscles. L’action de ceuxci ■ce>ntribue dans plusieurs cas à achever le déplacement que les puissances du dehors ont commencé, et chez quelques sujets elle suffit pour produire la maladie.
On reconnaît les luxations à la difformité du membre, qui est souvent alongé ou raccourci, et toujours dirigé suivant une ligne différente de celle qui lui est naturelle. Certaines éminences osseuses sont devenues saillantes
LÉSIONS DES ARTICULATIONS. . 5yQ
et soulèvent la peau, tandis que d’autres ont disparu et sont profondément enfoncées. Le membre est, ou jfléchi, ou étendu, ou placé dans la rotation externe ou interne.. Dans tous les cas, ces changemens sont permanens ,• une douleur vive, ou une impossibilité absolue s'opposent à ce que 1 on fasse exécuter certains mouvemens au membre luxé, et lorsque, par un effort bien dirigé, il reprend sa direction, ainsi que la liberté d’agir, tous les phénomènes de la maladie disparaissent tout- à~ coup pour ne pl,us revenir, à moins que des causes nouvelles ne reproduisent le déplacement. Ce signe permet de distinguer toujours les luxations des fractures situées au voisinage des articulations.
Les dépîacemens des articulations gynglimoidales sont plus faciles h réduire, mais aussi accompagnés d’accidens inflammatoires plus violens que ceux des jointures orbicuîaires. Lorsque la luxation est opérée, les muscles irrités continuant d’agir sur l’os le plus mobile, l’éloignent incessamment de sa situation normale. L'inflammation qui survient crée autour de l’éminence aînsi déplacée des adhérences nouvelles, les muscles s’amincissent, deviennent fibreux, et l’enveloppent d’une sorte de capsule anormale, en môme temps que, usée par l’absorption, et secieusant dans les os auxquels elle correspond une cavité plus ou moins profonde, elle se forme d’autres rapports.
C est ainsi que s’établissent les articulations anormales, surtout après les luxations des extrémités supérieures de l’humérus et du fémur.
Afin de réduire sûrement les luxations, il faut, d’une part, affaiblir les organes musculaires, afin de rendre leur résistance moins active et moins puissante; de l’antre.
Pronostic.
Formation des articulations anormales.
RWuction des luxations.
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agir sur les parties luxées de la manière la plus méthodique. Des évacuations sanguines abondantes, et des bains prolongés sont presque toujours utiles afin de remplir la première de ces indications. Les efforts de réduction doivent, pour être aussi efficaces que possible, avoir pour point d’appui un lacs de contre -extension qui ne froisse pas les muscles placés autour de l’articulation luxée, et dont les extrémités soient arrêtées à un objet solide et inamovible , comme un anneau scellé dans le mur, un barreau de fer, etc. Un autre lacs, attaché, à l’extrémité la plus éloignée du membre, et confié à un nombre suffisant d’élèves exercés aux manœuvres de ce genre, sert à exécuter l’extension. Le praticien lui-même, placé au côté externe de la jointure affectée, dirige, lorsqu’il en est besoin, l’os le plus mobile vers la cavité qu’il a laissée libre, et opère ainsi la coaptation. Il convient que tout s’étant apprêté sans effrayer le malade, le chirurgien s’efforce de distraire fortement son attention, en, même temps que par un signe fait aux aides chargés d’étendre le membre, il ordonne de commencer les efforts. Ceux-ci doivent être dirigés d’abord dans le sens du déplacement, puis ramenés, à mesure que les parties cèdent, à la rectitude normale du membre. L’extension faisant des progrès, le chirurgien continue de fixer sur d’autres objets l’attention ébranlée du malade, jusqu’à ce que, par un dernier effort, les os soient tout-à-coup remis en rapport. Être attentif à tous les signes du praticien ; tirer d’une manière soutenue, non saccadée, avec une force graduellement croissante; exécuter avec exactitude les changemens de direction exigés par la nature du déplacement, tels sont les devoirs que les aides ont à remplir.
Il importe que le praticien conserve le plus grand sangfroid ; qu’il soit attentifs tous les progrès du travail de la réduction, et que, sachant s’arrêter assez tôt pour ne pas occasioner d’accidens graves , il donne cependant aux forces dont il peut disposer tout le développement nécessaire afin de replacer les os. Les aides sont alors plus utiles que les poulies, parceque l’on peut à volonté modifier à chaque instant et la force et la direction des efforts qu’ils exercent ; ce qui est plus lent, ou même impossible avec les agens mécaniques dépourvus d’intelligence.
Après la réduction, le membre doit être placé dans un état complet de repos et de relâchement. Des applications résolutives, une compression médiocre, des évacuations sanguines générales et locales, tels sont les moyens que l’on doit employer, afin de prévenir la récidive de la maladie et le développement d’accidens inflammatoires trop intenses. Les parties déchirées commençant à se raffermir, on fait graduellement exécuter quelques mouvemens au membre luxé, pour prévenir l’ankylose, qui est plus facile à s’opérer dans les articulations gynglimoïdales que dans les autres.
Lorsqu’un os est fracturé en même temps que luxé, il faut, si le fragment le plus voisin de la luxation est assez long, réduire d’abord celle-ci, et traiter ensuite la solution de continuité de l’organe comme dans les cas ordinaires. Si, au contraire, la fracture était très rapprochée de la jointure luxée, il conviendrait de la réduire, et d’attendre qu’elle fût consolidée, pour rétablir les rapports de surface articulaire. Aussitôt que le cal commence alors ix prendre quelque solidité, on en profite pour faire exécuter au membre des mouvemens destinés
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à entretenir une mobiiité qui rende ensuite possible la guérison de la luxation.
Quelques mots sur chacune des luxations en particulier achèveront de faire connaître ces maladies. '
Presque toujours déplacées en arrière, les seconde et troisième phalanges des doigts sont alors renversées du côté de l’extension; leur hase fait saillie à la face dorsale de l’organe affecté; la tête de la phalange supérieure est proéminente en avant. Si la seconde phalange est ainsi déplacée, la troisième est fléchie.
Le chirurgien saisit la portion du doigt déplacée, fait l’extension, et ramène ensuite l’organe dans le sens de la flexion, en même temps que, de la main restée libre, il pousse en sens opposé la surface articulaire inférieure.
Caractérisées par les mêmes signes que les précédentes, les luxations des articulations métacarpo - phalangiennes doivent être réduites parmi procédé semblable. Ici, un aide saisit le poignet, un autre fait l’extension, en tirant sur le doigt, et le chirurgien ramène les os à leur situation normale. Le pouce est le siège le plus ordinaire de ces luxations, qui deviennent promptement irréductibles.
Le premier os du métarcape, ou celui du pouce, est le seul qui puisse se luxer sur le carpe, et son déplacement a toujours eu lieu en arrière. Alors on trouve à la face dorsale de la main la saillie de son extrémité supérieure ; il est fléchi, de même que les phalanges qu’il supporte. Un aide doit s’emparer de l’avant-bras ; un autre tire sur le pouce, entouré de linge, et le chirurgien repousse les os dans leur situation.
On voit quelquefois la tête du grand os se porter en arrière, pendant les flexions forcées delà main. Redresser
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cette partie, comprimer l’os devenu saillant, faire porter long-temps au malade un bandage qui s’oppose h la reproduction du déplacement, tels sont les moyens ![ue celle lésion réclame.
Les os du carpe sont-ils poités en avant de ceux de l’avant-bras ? la main est étendue, les doigts fléchis, le carpe saillant 5 la face palmaire du membre ; le radius et le cubitus soulèvent les légumens du côté opposé. Dans la luxation en arrière, des phénomènes entièrement inverses onl lieu. Dans toutes deux, Taxe delà main croise, è angle plus ou moins ouvert, celui de l’avant-bras. Enfin la main inclinée en dehors ou en dedans, et le carpe saillant sous les apophyses sSyloïdes du cubitus ou du radius, caractérisent les luxations en dedans ou en dehors.
Placer l’avant-bras dans la demi-flexion; faire retenir la partie inférieure du bras par un aide très fort; charger un autre aide, également vigoureux, de saisir le métacarpe, et d’opérer l’extension ; repousser le carpe avec les pouces, aussitôt qu’il se dégage, en même temps que l’aide porte la main dans un sens opposé è celui que le déplacement lui avait communiqué: telle est la manœuvre qu’il faut alors employer pour opérer la réduction.
Pronation forcée de l’avant-bras, flexion de ce membre, saillie de lR,têle du radius derrière l’éminence externe de l’humérus, tels sont les signes de la luxation delà partie supérieure du radius en arrière, maladie commune chez les enfans, et souvent produite par l’action de les soulever par un bras.
11 faut alors faire saisir l’extrémité inférieure du bras par un aide, et la main par un autre. Les doigts d’une
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des mains étant alors appliqués au pli du coude , et le pouce sur la tête saillante du radius, on repousse celle-ci en avant, sous 1 os du bras, en même temps que la main opposée secondant l’aide chargé de l’extension, et saisissant le poignet, étend l’avant-bras et le porte dans la supination. Il faut ensuite maintenir le membre dans cette situation, afin de prévenir la récidive.
Lorsque la partie inférieure du cubitus est portée en arrière du radius, l’avant-bras et la main sont dans la pronation,* les tendons des musles fléchisseurs, portés en dedans, font saillie devant le côté interne du radius, le cubitus soulève la peau à la face dorsale du poignet. Le cubitus est-il porté en avant ? le membre est fixé dans la supination, les tendons sont déplacés en dehors, le cubitus est saillant h la face palmaire du poignet ,* dans toutes deux, les os de l’avant-bras sont croisés à angle aigu, la partie inférieure du membre est rétrécie, les doigts sont maintenus à demi fléchis.
Le bras et la main étant confiés à des aides, le chirurgien saisit avec ses deux mains la partie inférieure de l’avant-bras, écarte lesdeux os qui le forment, et repousse le cubitus h sa place, pn même temps que l’aide chargé du poignet le porte dans le sens opposé h celui vers lequel il est iüdiné, è raison de la maladie.
Le-< os de l’avant-bras sont-ils portés derrière l’extrémité inférieure de rhumérus? i’avanl-hras est à demi fléchi, et fixé dans cette situation, à moins, toutefois, que les muscles brach al antérieur et biceps n’aient été déchirés. Dans ce cas, le membre est étendu, et jouît d’une grande mobilité, ce qui suppose la rupture de tous les ligamens articulaires. L’olécrane est remonté au des-
SUS des condyles de rhumérus, et fait une saillie plus con-, sidérable en arrière; dans le pli du bras, on trouve une tumeur transversale ej; arrondie, formée par la surface articulaire de l’humérus. Les os de l’avanl-bras ne peuvent se déplacer en avant que quand l’olécrane est rompu; circonstance qui est fort rare et contribue à rendre le diagnostic très facile. Dans les déplacemens latéraux et presque toujours incomplets des os do l’avant-bras, ils font saillie d’un côté, l’humérus de l’autre, et les ligamens sont presque toujours rompus.
Pour réduire la luxation en arrière, deux aides saisissent un lacs passé autour-du poignet; un autre aide retient la partie inférieure du bras ; le chirurgien applique les doigts entre-croisés de ses deux mains au pli du coude, et ses pouces sur le sommet de l’olécrane. Lorsque les os s’ébranlent par les efforts d’extension, le praticien portant l’humérus en arrière, et l’olécrane en avant, favorise et dirige le replacement de leurs surfaces. Dans les luxations latérales, les efforts étant exercés de la même manière, les os doivent être portés en sens contraire, les uns vers les autres. L’avant bras doit ensuite être maintenu dans la demi-flexion, et soutenu par une écharpe.
La tête de l’humérus étant luxée en bas, ainsi que cela est le plus ordinaire, le membre est un peu alongé; le coude, écarté du tronc, ne peut en être rapproché; la surface externe du moignon de l’épaule est aplatie, une dépression profonde s’y fait sentir, le sommet de l’acromion soulève la peau ; dans l’aisselle, on trouve une tumeur arrondie, faisant corps avec le reste de l’os, et qui est formée parla tête de l’iiumérus ; l’épaule est abaissée; le tronc, le cou et la tête sont inclinés du côté de la mala-
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Réduelion,
die; récartement léger du coude en dehors est le seul mouvement qui ne soit pas très douloureux ; il est impossible de rapprocher cette partie du thorax. Lorsque le déplacement a lieu en avant, la partie inférieure du bras est dirigée en arrière et en dehors ; l’aplatissement et la dépression de l’épaule ne sont bien sensibles qu’à la partie postérieure; la tête deriiumérus est placée au-devant du col de l’omoplate, sous l’apophyse coracoïde; le mouvement du coude en avant ne peut absolument être exécuté. Dans les luxations en arrière, des phénomènes opposés se manifestent, et la tête de l’os souiève-les muscles de la partie postérieure de l’aisselIe. Après les luxations en bas, non réduites, les muscles, faisant ^remonter l’humérus, portent ordinairement sa tête en avant et en haut, de manière à opérer une luxation du second genre. Quelquefois même l’os du bras est arrivé jusque sous la clavicule.
Un coussin de crin , de laine ou un tampon de charpie , enveloppé de compresses , étant placé sous i’aisselle, afin de prévenir le tiraillement. des muscles de cette région, il faut y appliquer la partie moyenne d’un drap , dont les extrémités remontent en avant et en arrière de la poitrine , au-dessus de l’épaule opposée, et vont s’attacher à un point fixe. Le sujet est assis sur un tabouret solide ; une serviette, pliée diagonalement , est fixée autour du poignet, et ses extrémités sont confiées à des aides; l’extension s’opérant, le chirurgien conduit la tête de l’os vers sa cavité, en même temps qu’il fait signe aux aides dé ramener le bras à sa direction normale. Dans les luxations consécutives, la tête de l’os doit parcourir, en sens inverse , le trajet qu’elle a
suivi pour gagner le lieu qu^elle Occupe. Après la réduction , il faut tenir l’avant-bras en écharpe et le bras rapproché du tronc.
Une saillie plus ou moins considérable, formée par la partie externe de la clavicule au-dessous de l’acromion caractérise la luxation du premier de ces os sur l’autre. Porter l’épaule en dehors et en haut, en même temps que l’on presse sur la clavi-cule , tel est le mouvement qu’il faut opérer pour obtenir la réduction. Le coussin de Desault doit ensuite être placé sous l’aisselle , et le bras sera soutenu par une écharpe, en même temps que quelques tours de bande affermiront les compresses épaisses dont on couvre l’articulation scapulo-claviculaire. Il est rare qu’il ne reste pas de difformité au malade.
Une tumeur sensible au-devant du sternum , au des sous du niveau de l’autre articulation sterno-claviculaire ,* une dépression formée en haut par la cavité demeurée vide ; l’inclinaison de la tête du côté de la maladie ; la difficulté de porter le bras en haut et en avant ; tels sont les phénomènes de la luxation de l’extrémité interne de la clavicule. On en obtient la réduction, en portant l’épaule en arrière et en appuyant sur la partie déplacée de la clavicule. Le coussin de Desault , sur lequel on fixe le bras , et une écharpe destinée à soutenir l’avant-bras , tel est l’appareil contentif qu’il faut employer, mais qui ne prévient jamais entièrement la difformité.
Ce qui a été dit plus haut, relativement aux luxations des doigts est en tout applicable à celles des orteils, maladies très rares, que la chaussure et le peu d’étendue des phalanges rendent fort dillicile à opérer. Les os du métatarse sont si solidement lixés dans leur
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situation qu’ils sont plutôt écrasés que déplacés sur le tarse.
La tête de Tastragaîe peut abandonner , au moins en partie , la cavité du scaphoïde, et faire, sur le dos du pied , une saillie plus ou moins considérable. Relever le pied et comprimer la tumeur formée par l’os déplacé , tels sont les moyens à employer pour faire disparaître la difibrmité et contenir la partie.
Lorsque l’astragale est porté en dedans , luxation qui est de toutes celles du pied la plus commune , la face plantaire de cet organe est inclinée en dehors ; l’astragale forme sous la malléole interne une saillie manifeste ; la malléole externe semble effacée , et repose contre la face correspondante du calcanéum. Dans la luxation en dehors, des phénomènes entièrement opposés surviennent: dans l’un et l’autre cas, les malléoles sont souvent fracturées , ce que l’on reconnaît à leur mobilité , à la crépitation qu’excitent les mouvemens du pied , et à la dépression que l’on remarque entre elles et la portion de l’os qui les supportait. Dans les luxations du pied en arrière, cet organe est raccourci, le talon alongé, le tendon d’Achille en quelque sorte contourné en arrière. Les luxations de l’astragale en avant présentent des signes contraires.
Les luxations de l’articulation tibio-tarsienne sontcelles que les désordres les plus compliqués et les plus étendus accompagnent le plus facilement. Il n’est pas très rare de voir, en même temps qu’elles ont lieu, l’astragale séparé du calcanéum et du scaphoïde, ou même entièrement chassé de sa place et faisant saillie au dehors. Le tibia et le péroné, quelquefois dirigés vers la peau, la
déchirent et paraissent k l’extérieur. On conçoit à quel pronostic défavorable ces désordres doivent donner lieu.
Le sujet étant couché, et la jambe demi-fléchie , un aide saisit la cuisse, 'au-dessus du genou, un autre s’empare du pied et opère l’extension. Lorsque les ligamens ont cédé, le pied doit être porté dans un sens contraire à la direction que le déplacement lui a communiqué ; le chirurgien favorise ce mouvement en pressant sur les saillies que forment les os ; un bandage simple doit ensuite être appliqué. Si le tibia ou le péroné étaient brisés, il faudrait, après la réduction, appliquer l’appareil que réclament les fractures de ces os. Lorsque l’astragale, chassé de sa situation et ayant déchiré la peau, ne tient plus que par un petit nombre de liens fibreux , on doit achever de l’extraire , puis replacer le pied sous les os de la jambe ; la guérison s’est plusieurs fois alors opérée avec un raccourcissement du membre. Chez les sujets oii l’astragale paraît pouvoir être conservé, on doit le remettre à sa place, en agrandissant, s’il le faut , la plaie qui lui livre passage. On agirait de même pour les os de la jambes’ils faisaient saillie au dehors. On conçoit qu’il faut alors redoubler d’activité pour s’opposer au développement des accidens inflammatoires intenses qui tendent à succéder à des lésions aussi graves.
La tête du péroné peut se porter en avant ou en arrière de la facette du tibia. Ce déplacement, qui est presque impossible à la jointure inférieure de ces os , est facilement réduit et contenu.
Lorsque la rotule est luxée en dehors , ce qui est le plus commun, on sent en dedans le rebord interne de la poulie fémorale, qui est mis à découvert ; en dehors, on
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rencontre le bord externe de U rotule, qui est relevé, de manière à laisser sentir la facette articulaire correspondante. Si la luxation était complète, la poulie articulaire du fémur serait entièrement abandonnée; en dehors, on trouverait la saillie formée par la rotule, appliquée au condyle externe du fémur ; des phénomènes opposés caractérisent les luxations internes. Dans toutes , la jambe est étendue , la flexion douloureuse et presque impossible , le genou déformé.
Le malade étant couché sur le dos , un aide saisit le talon et l’élève , ainsi que tout le membre étendu , de manière à mettre les muscles antérieurs de la cuisse dans le plus grand relâchement possible : alors le chirurgien saisit la rotule devenue libre, et la reporte à sa place. Le membre doit être ensuite maintenu dans la demi-flexion et le repos.
Le tibia est-il porté en arrière ? la jambe est fléchie à angle aigu , la face cutanée de la rotule est inclinée en bas , son ligament est saillant ; une tumeur formée par les condyles du tibia occupe le creux du jarret. Dans la luxation en avant, rarliculalion est très mobile , la jambe
étendue, la rotule inclinée en haut j les muscles jumeaux
sailîans et tendus au jarret. Les tumeurs formées d’un côté par le tibia et de l’autre par le fémur, caractérisent les luxations latérales, qui ne sont presque jamais complètes.
Dans tous ces cas, un aide s’emparant du bassin et un autre de la jambe étendent le membre, jusqu’à ce que les os se dégagent et que le chirurgien puisse les remettre en rapport. La jambe doit ensuile être mainlenue dans la demi-flexion.
Lorsque la tête du fémur est portée en haut et en dehors de la cavité cotyloïde , le membre est raccourci , le pli de la fesse correspondante élevé , le grand trochanter rapproché de l’épine iliaque antérieure^ une tumeur arrondie soulève la fesse et la rend plus saillante ; enfin le membre est porté dans l’adduction et la pointe du pied inclinée en dedans. Dans la luxation en haut et en avant ou en dedans , la cuisse est également raccourcie; mais le genou et la pointe du pied sont tournés en dehors, la fesse aplatie, le grand trochanter placé sur Ja même ligne verticale que l’épine iliaque antérieure et supérieure ; une tumeur volumineuse et dure occupe l’aine , soulève les nerfs ainsi que les vaisseaux, et occasione de vives douleurs; enfin le membre est écarté de celui du côté opposé. Les luxations en dedans et en bas, sur le trou ovalaire , sont caractérisées par l’alongement du membre, l’aplatissement de la fesse, l’éloignement en bas et en avant du grand trochanter , la rotation de la cuisse en dehors, son écartement de celle du côté opposé , la tension des muscles de sa partie interne , la flexion légère de la jambe , la présence d’une tumeur arrondie près delà branche ascendante de l’ischion. On reconnaît les luxations en bas et en arrière, ou en dehors , qui sont de toutes les plus rares , à la longueur augmentée du membre , l\ sa rotation en dedans , à la saillie formée par la tête de l’os au bas de la fesse , au mouvement qui a porté le grand trochanter en arrière et en bas de sa situation normale. Ces luxations se convertissent bientôt, par Faction muscuiaire, en celles du premier genre.
Aün de réduire les déplacemens du fémur, le sujet doit être couché sur un lit solide et sans dossier ou sur une
xyii.
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table garnie d’un matelas. Un drap plié suivant sa longueur est appliqué au pli de la cuisse du côté sain, et ses extrémités sont conduites, en avant et arrière, jusqu’à un objet solide où on les fixe. Une serviette , placée en travers , entre la crête iliaque et le trochanter, du côté malade, embrasse le bassin, et ses extrémités sont confiées à des aides. Enfin, une autre nappe, fixée à la partie inférieure de la jambe, au-dessus des malléoles, sert à opérer l’extension, qui exige souvent l’emploi d’une grande force. La serviette transversale a pour objet d’empêcher le bassin de céder et de se renverser du côté de la maladie. Le fémur commençant à s’ébranler , le chirurgien , dans la luxation en haut et en dehors , appuie avec ses deux mains sur le trochanter et le pousse en bas et en dedans. Dans la luxation en haut et en dedans, il porte la tête fémorale en bas et en dehors. Lorsque le déplacement a lieu en bas et eu dedans, au contraire, il embrasse de ses deux mains la partie supérieure et interne de la cuisse, qu’il dirige en dehors, en même temps que les aides portent la partie inférieure delà jambe au-dessus de celle du côté opposé. Enfin, dans la luxation en bas et en arrière , on pousserait le fémur en haut et en dedans , lorsque les extensions auraient dégagé sa tête. Il suffit, pour prévenir la récidive, de fixer la cuisse malade à celle du côté sain, au moyen d’une jarretière.
Les os du bassin ne sont jamais luxés qu’imparfaitepes articulations mout ot Dar d OS violcnces directes. Les antiphlogistiques,
jiehienncs. loi'
le repos et la compression du contour de la cavité pelvienne , à l’aide d’un bandage de corps médiocrement serré, tels sont les seuls moyens à employer dans ces
cas graves.
Produites parles mômes causes que les luxations ; consistant dans le lirallîement plus ou moins considérabie , et souvent dans la déchirure des liganiens articulaires, les entorses constituent des lésions presque toujours graves, auxqmdies succèdent les plus violentes inllammations. L’immersion de la partie affectée pendant trois , quatre ou six heures dans un vase rempli d’eau froide est un répercussif souvent très utile, quand on est appelé aussitôt après l’accidènt qui a déterminé l’entorse. Cn bandage médiocrement serré, et à chaque instant arrosé d’une liqueur résolutive , telle que l’acétate de plomb; l’immobilité absolue du membre, des saignées générales, des boissons délayantes, tels sont les moyens qu’il faut employer ensuite. Lorsque. la chaleur , la douleur et le gonflement annoncent le début de la phlogose , des sangsues doivent recouvrir, en grand nombre et à plusieurs reprises , la surface de la jointure affectée. Des topiques émolliens et narcotiques, soutenus par un bandage légèrement compressif, doivent alterner avec ces saignées locales, et favorisent leurs effets. On ne doit rien négliger, en un mot, pour faire avorter l’inflammation articulaire et prévenir les funestes conséquences qu’elle entraîne trop souvent. Ce n’est que quand la douleur et les autres phénomènes de l’irritation sont complètement dissipés que l’on rendra graduellement l’articulation affectée à l’exercice de ses fonctions. Ces préceptes sont de la plus haute importance, et l’on doit s’y conformer avec d’autant plus d’exactitude que c’est à des entorses négligées ou imparfaitement guéries que sont dues la plupart des phlegmasies désorganisatrices des articulations.
Les plaies qui pénètrent dans les cavités articulaires doi-
Entortti.
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vent fixer toute l’attention du chirurgien. Il faut , autant que possible, les réunir immédiatement, afin de prévenir l’action irritante de l’air sur les capsules synoviales. Les parties doivent être maintenues dans le repos , couvertes de topiques émolliens , et des évacuations sanguines générales et locales abondantes s’opposeront au développement d’inflammations trop intenses. La pratique de plusieurs chirurgiens militaires, éclairés par la doctrine physiologique, démontre que l’on peut obtenir ainsi la guérison complète des divisions et des coups de feu les plus étendus aux articulations.
Produits par une irritation obscure des membranes articulaires , les corps étrangers que l’on rencontre dans les capsules synoviales occasionent des accidens quelquefois très graves. Ils se glissent fréquemment entre les surfaces cartilagineuses , occasionent les plus vives douleurs, et provoquent une irritation qui ne se calme que lorsqu’ils ont gagné un endroit où ils ne puissent nuire. Ces corps, ordinairement fibro-cartilagineux, ne peuvent être attaqués que quand on les sent à travers les parois de la jointure, il faut alors les attirer et les fixer dans un endroit où la capsule articulaire soit lâche, et en contact avec la peau, comme, au genou, sur le côté interne de la rotule, au coude, vers les parties latérales de î’oiécrane. Une main tend alors les tégumens, et les tire de côté sur le corps étranger ; puis, incisant toutes les parties jusqu’à lui, on le saisit, et on l’extrait. La peau étant ensuite abandonnée à elle-même, son ouverture cesse d’être parallèle avec celle de la membrane synoviale, et l’on en réunit exactement les bords. Le traitement consécutifne difiere pas de celui des plaies simples des articulations.
Résultat de la phlogose plus ou moins vive des capsules synoviales, l’hydropisie articulaire est caractérisée par la tuméfaction de la jointure, qui présente, aux endroits où ses enveloppes sont lâches et libres, des tumeurs molles et fluctuantes plus ou moins considérables. Au genou, la rotule est entourée alors de deux bourrelets arrondis, et sa face interne est éloignée par le liquide de la partie antérieure des condyles fémoraux. Des bourrelets semblables se manifestent dans i’hydarthrose du coude, sur les côtés de l’olécrane. Cette maladie réclame l’emploi des saignées locales, des applications émollientes, et ensuite l’application des résolutifs, des vésicatoires, et même du rnoxa. L’administration interne et externe du mercure a produit de bons effets, lorsque la maladie succède à la syphilis. Il est rare que l’on soit alors Obligé de recourir à la ponction de l’articulation, opération facile, après laquelle il faudrait s’efforcer de prévenir le développement des accidens inflammatoires.
* L’inflammation lente et chronique des tissus qui entourent et affermissent les aiiiculations est très souvent la suite des lésions précédentes. L’hydarlhrose est ellemême un des résultats de cette phlegmasie, qui peut reconnaître aussi pour cause l’action du froid, les contusions, etc. Elle est susceptible d’affecter primitivement : 1° l’appareil celluleux et aponévrotique placé sous la peau, et qui enveloppe la jointure; 2“ les ligarnens articulaires ; 3° le périoste des extrémités des os; 4° la membrane synoviale; 5° les cartilages; 6° les os eux-mêmes. Nées dans l’une de ces parties, l’irritation et la phlogose se propagent graduellement aux autres,
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s’étendent plus ou moins profondément, et envahissent enfin la totalité ou la plus grande partie des tissus qui concourent à composer rarîiculalion.
Les noms de tumeurs blanches, de tumeurs scrofuleuses, etc. , donnés à cette maladie, doivent être rejetés. Il faut étudier sa marche dans les diflerens cas, noter ses principaux phénomènes, et la combattre d’après la nature de la modification vitale qui la constitue. C’est à rinfîammaiion chronique que sont dus ces gonflemens des cartilages articulaires qui alongenl les membres, éloignent les surfaces osseuses et les forcent de s’abandonner. La même cause produit ces caries des articulations, qui, détruisant les éminences des os, les obligent de céder à l’action musculaire, et de se luxer consécutivement; elle occasione enfin ces collections purulentes internes, dont les ouvertures extérieures demeurent fisluleuses, et épuisent lentement le malade, ainsi que ces dégénérescences fongueuses, lardacées ou cancéreuses de tous les tissus articulaires.
Les arthrites chroniques réclament, quel que soit leur siège primitif, l’application réitérée des sangsues, le repos absolu du malade, les bains et les topiques émolliens jusqu’à ce que les phénomènes de l’irritation se soient dissipés. On a ensuite recours aux révulsifs, aux vésicatoires, aux moxas, et aux autres irritans cutanés, dont on recouvre les environs de l’articulalion aireclée. Mais il ne faut employer cet ordre de moyens que lorsqu’on a long-temps insisté sur les saignées locales et les émolliens, qui souvent suffisent seuls pour opérer la guérison.
L’immobilité des surfaces articulaires, ou l’ankylose, est susceptible d’exister à divers degrés, depuis la simple
7O Ankylii}/!.
Tüideur de la jointure, jusqu’à sa soudure complète. Il faut prévenir ou combattre cet accident, après les fractures, les luxations, les entorses, en faisant mouvoir graduellement les parties, en employant les bains tièdes, les embrocations huileuses, les douches, etc. Il convient de respecter et défavoriser, au contraire, la soudure des articulations, lorsqu’elle succède à des inflammations chroniques, profondes, qui ont désorganisé les cartilages, les ligainens, ou d’autres parties. L’ankylose est alors le résultat presque inévitable du travail d’une guérison que l’on est trop heureux d’obtenir à ce prix.
Les blessures qui ont détruit une grande partie des extrémités articulaires des os ; les caries étendues et profondes, de ces extrémités, ainsi que des cartilages ; en un mot, les lésions bornées aux articulations, sont, plus souvent qu’on ne le croit généralement, susceptibles d’être guéries par la résection des parties désorganisées.
Indiquée d’abord par Park, et pratiquée ensuite par Moreau, de Bar, la résection du coude exige que le malade soit couché sur le ventre, l’articulation à demi fléchie, et présentant au chirurgien sa partie postérieure. Un petit couteau droit, des ciseaux, une scie 5 main, des pinces à ligatures, des fils cirés, une plaque de bois ou de carton, des emplâtres agglutinatiis, des aiguilles courbes, de la charpie, des compresses et une bande doivent avoir été préparées d’avance. Des aides contiennent le sujet et le membre.
Une incision d’un pouce et demi h deux pouces est faite alors le long de chacun des bords latéraux de la partie inférieure de l’humérus. On réunit ensuite les exlrémilés inférieures de chacune de ces incisions, par une
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section transversale qui passe au-dessus de l’olécrane. Puis, ainsi que le conseille M. Dupuytren, il faut inciser la gaine qui renferme le nerf cubital, isoler cet organe, et le porter en avant du condyle hunréral interne, où un aide le retient, avec une spatule, à l’abri de l’action des instrumens. Gela fait, et le tendon du muscle triceps brachial étant divisé, on isole et l’on emporte l’olécrane, en sciant cette apophyse à sa base. Les iigamens latéraux sont ensuite coupés, et l’avant-bras, fortement fléchi, permet de découvrir, en arrière, la surface articulaire de l’humérus, et de juger de l’étendue de sa désorganisation. On relève alors, autant qu’on le juge nécessaire, le lambeau postérieur, puis, le couteau étant glissé entre l’os et les chairs antérieures, on l’isole, et on retranche sa portion affectée. Si les os de l’avant-bras sont malades, il faut prolonger sur eux les incisions latérales^ détacher les tégumens qui les recouvrent en arrière, les isoler en avant, et les resequer à leur tour. La division des os se faisant d’arrière en avant, il faut scier Thumérus un peu obliquement de bas en haut, et les os de l’avant-bras de haut en bas, afin que le membre étant à demi fléchi, l’on puisse plus exactement mettre ses deux parties en contact. On réunit ensuite les lèvres de la plaie, l’avant-bras est maintenu immobile, et le traitement consécutif est celui de toutes les solutions de continuité étendues et graves.
Une incision étant faite le long de la crête d’un des condyles de l’humérus, et tombant perpendiculairement sur une autre division dirigée en travers, sur le côté de l’articulation, il est facile, en écartant les lèvres de cette plaie, qui a la forme d’un T, de découvrir l’éminence qui
lui correspond, et d’en retrancher, soit avec une scie à main, soit au moyen de la gouge et du maillet, toute la portion cariée.
Exécutée pour la première fois par White en 1769, puis par Bent, la résection de la tête de l’humérus est une opération peu difficile. White incisa longitudinalement la peau et toute Tépaisseur du muscle deltoïde, depuis l’acromion jusqu’à la partie moyenne du bras; ensuite, divisant la capsule articulaire et les tendons qui la recouvrent, il fit sortir la tête de l’humérus à travers la plaie, et en retrancha toute la partie malade. Sabatier voulait qu’on fît deux incisions obliques, écartées en haut de deux à trois pouces, et réunies en bas, de manière à former un lambeau que l’on pût aisément relever. Moreau faisait deux incisions, une en avant, l’autre en arrière de l’articulation, et les réunissait par une section transversale qui passait sous l’acromion, de manière à circonscrire un large lambeau quadrangulaire qui était ensuite abaissé. Les tendons qui recouvrent la capsule articulaire étant coupés, et la tête de Thumérus étant porlée en dehors à travers la plaie, il était facile d’en faire la résection. Si l’angle antérieur de l’omoplate paraissait malade, on prolongeait en arrière les deux incisions latérales, un nouveau lambeau était formé, et l’on emportait le reste de la carie. On réunissait ensuite les parties, et l’on soutenait, le bras avec une écharpe. Ce procédé présente le désavantage de former au bras un lambeau dont la base est en bas, qui, par conséquent, ne permet pas au pus de s’écouler avec facilité, et dont la réunion à l’acromion doit toujours être difficile.
III. Résection de
l’artii'ulalion tibio tarsienne.
Procédé
de
Moreau,
Dans le cas où la tête de l’humérus est broyée par un coup de feu, l’on a pu, en agrandissant les ouvertures faites par la balle, extraira les esquilles, et même faire sortir assez l’os pour en opérer la résection. Ce procédé n’est pas applicable aux cas où la têle de l’humérus est tuméfiée : il faut alors tailler un lambeau qui lui permette de sortir; pour cela le procédé de La Faye, modifié par M. Dupuylren, et dont il sera parlé plus bas, est le plus convenable. La plupart des opérations proposées pour exécuter l’amputation du bras dans son articulation supérieure sont d’ailleurs applicables à la résection de la tête de fhumérus.
Pour retrancher l’articulation libio-tarsienne, il faut faire une incision longue de deux pouces , étendue du bord postérieur du péroné, jusque derrière et au-dessous de la malléole externe. Une seconde incision, partant de la partie inférieure de celle-ci, se prolonge en avant jusqu’à l’insertion du muscle petit péronier. En dedans, une incision longitudinale est également pratiquée sur le bord postérieur du tibia, jusqu’au sommet de la malléole, pour de là se contourner en avant vers l’attache du muscle jambier antérieur. Le péroné étant isolé, on le coupe d’un coup de ciseau, ou avec la scie, au-dessus de la maladie, et sa partie inférieure est extirpée. Ou renverse ensuite le pied eu dehors, on coupe les ligamens attachés à la malléole interne ; et le tibia faisant saillie à travers la plaie de ce côté, on en retranche tout ce qui est carié. Si l’astragale présente lui-même des traces de maladie, on peut aisément emporter son éminence articulaire. Le pied étant ensuite replacé dans sa rectitude normale, on rapproche les lambeaux, et la conso-
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lîdalion s’opère entre le tarse et les extrémités des os de la jambe. »
Park exécuta la résection du genou en 1781. Il fit au-devant de la rotule une incision cruciale, dont les lambeaux furent écartés, ce qui permit d’ouvrir l’articulation, d’isoler successivement les os, et d’en retrancher une assez grande partie. Le membre étant étendu et contenu avec solidité, Moreau fit de chaque côté de Textrémité du fémur une incision longitudinale, qu’il réunit par une division en travers des narties situées au-dessous de
la rotule. Le ligament de cet os, et les ligamens latéraux étant divisés, le fémur fut mis à découvert, puis scié à un pouce au-dessus de sa surface articulaire, et l’on termina l’opération par l’extraction de la pièce osseuse.
La manœuvre de ce procédé est longue et laborieuse. Il vaut mieux, ainsi que nous l’avons plusieurs fois éprouvé, M. Sanson et moi, couper d’abord transversalement les iégumens du genou au-dessous de la rotule, après avoir fait fléchir la jambe. Les ligamens latéraux et le ligament roluîien étant divisés, les ligamens croisés sont facilement coupés ; puis, isolant successivement le fémur et le tibia, on retranche de ces os la longueur indiquée par les progrès du mal. La jambe est ensuite reportée dans l’extension, la plaje réunie, et une gouttière retient le membre dans sa rectitude, jusqu’à l’entière consolidation des parties.
De toutes les résections articulaires, celles des membres supérieurs présentent seules une utilité réelle, en ce qu’elles permettent de conserver tous les rnouvemens de la main et des doigts. Aussi convient-il d’y recourir, au coude et à l’épaule, toutes les fois que cela est praticable
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de préférence à l’ablalion complète du membre. U n’en est pas de même relativement au pied et au genou. Les malades n’ont alors guéri qu’avec un raccourcissement considérable, après avoir éprouvé les accidens les plus graves, et ne conservant qu’un membre affaibli, vacillant, contourné, moins solide et moins utile qu’une jambe de bois. L’amputation, sans faire courir autant de dangers, aurait eu des résultats plus favorables.
MALADIES DES OS
CHAPITRE IIJ
MALADIES DES OS
Caractérisées par la solution de continuité d’un ou de plusieurs os, les fractures sont simples ou compliquées, suivant que l’os seul est brisé, ou que les parties molles voisines, les nerfs, les vaisseaux, ou d’autres organes, ont été en même temps atteints. D’après leur direction, l’on distingue les fractures en transversales, obliques et longitudinales. Celles-ci sont impossibles aux os longs. Le nom de fracturesfrtîomminutives a été réservé à celles dans lesquelles les os sont réduits en beaucoup de fragmens, et pour ainsi dire broyés.
Toujours produites par des violences extérieures, soit directes, soit agissant par contre-coup, les fractures donnent lieu à une douleur locale plus ou moins vive, à l’impossibilité de mouvoir la partie aussi bien que dans l’état de santé, à des changemens dans la longueur, la forme, la direction du membre, à des inégalités quelquefois sensibles au tact sur la partie frappée, à la mobilité de l’os sur un point de sa longueur, enfin à la crépitation. Les deux premiers de ces signes sont équivoques, et peuvent déperidre aussi bien d’une violente contusion que d’une fracture. Les autres sont autant de résultats du déplacement plus ou moins considérable des fragmens. Ceuxci peuvent, en effet, être entraînés loin de leur situation
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normale par la cause vulnérante elle-même, le poids du corps ou l’action musculaire. Ces déplacemens ont lieu suivant Tépaisseur, la circonférence, la direction ou la longueur de i’os. Dès lors, ou la partie inférieure du membre est contournée en dedans ou en dehors, ou le lieu de la fracture présente une courbure insolite, ou l’extrémité entière devient plus courte. Les fractures oblicjues permettent aux fragmens de remonter avec plus de facilité les uns sur les autres, que les fractures transversales ou en rave. La crépitation est produite par le choc ou le frottement des pièces osseuses. Pour la développer, il faut, d’une main, couvrir et fixer le membre au-dessus de la fracture ; de l’autre, saisir l’extrémité inférieure de i’os blessé, et lui imprimer des mouvemens légers de rotation. ^ Tantôt alors un bruit manifeste se fait entendre ; tantôt un craquement léger et seulement perceptible au tact a lieu. On sent combien ces mouvemens doivent être dirigés avec prudence, pour ne pas, sans nécessité, augmenter les douleurs, étendre les déchirures, et rendre l’irritation plus vive.
Le stéthoscope, que M. Lisfranca proposé d’appliquer au diagnostic des fractures est presque toujours inutile : s’il y a de la crépitation entre les pièces divisées, on peut la reconnaître sans cet instrument ; s’il n’y en a pas, il ne fournit aucun signe nouveau.
Les fractures sont d’autant plus graves que le sujet est plus âgé, l’os plus volumineux et entouré de muscles plus puissans, la division plus oblique, les lésions dés parties molles environnantes plus étendues et plus profondes. La guérison s’opère d’abord à l’aide de l’ossification des parties fibreuses, cellulaires et charnues qui entourent la
Il est
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fracture et qui l’enveloppent d’une virole osseuse plus ou moins considérable et solide, en même temps que, dans le canal médullaire, une sorte de bouchon osseux contribue encore à affermir l’union des fragmens. Ceuxci, mis en rapport, au milieu de ce cal provisoire, ne s’unissent immédiatement que fort tard, et par l’ossification d’une lymphe concrescible épanchée entre eux. Ce cal définitif persiste seul, le cal provisoire disparaissant, et les tissus aux dépens desquels il était formé reprenant par gradation leurs propriétés et leurs usages. Chez quelques sujets, soit que l’immobilité des fragmens n’ait pas été assez long-temps, ou assez exactement maintenue, soit que l’irritation développée autour d’eux ait manqué d’activité, les tissus qui devaient former le cal provisoire demeurent mous, fibreux, et la consolidation ne s’opère pas. Dans ces articulations anormales, les extrémités des os s’arrondissent, s’encroûtent d’une sorte de lame cartilagineuse très mince ,* une membrane synoviale accidentelle les enveloppe, leur permet des mouvemçns assez étendus, et des faisceaux fibreux plus ou moins solides affermissent leurs rapports.
La réduction des fractures est une opération à laquelle il faut toujours procéder, malgré l’intensité du gonflement inflammatoire qui est déjà survenu. Ce principe est de rigueur, car il est évident que le premier moyen de combattre et de faire avorter celle inflammation est de replacer les os, dont les pointes irritent et déchirent incessamment les chairs, dans leur situation normale. Afin de procéder alors avec méthode, il faut placer le membre dans la demi-flexion, relâcher toutes les parties, et faire exercer l’extension, ainsi que la contre-extension sans
pMTisûire ,
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que les muscles qui passent sur la fracture soient immédiatement froissés et irrités par les-mains des aides. Les lacs sont constamment inutiles : les saignées, les caïmans, les bains prolongés doivent, en diminuant la susceptibilité du sujet, avoir préparé le succès des efforts de réduction.
Il est plus simple, plus facile et moins fécond en graves inconvéniens d’éluder et de faire disparaître la résistance des muscles, que de la combattre de vive force, et de lutter directement avec elle. Dans le premier cas on la fait presque disparaître, dans l’autre, on la rend plus considérable par l’irritation que l’on provoque. Ces principes commencent à être généralement appliqués au traitement des fractures. A la situation étendue des membres, aux bandages compliqués dont on les couvrait,^ aux extensions continuées qui torturaient les malades; à tout cet appareil imposant dont Desault s’environnait et qu’il transmit à ses élèves, on substitue généralement la position demi-fléchie, le relâchement musculaire et une liberté plus grande des parties affectées. C’est de l’immobilité, ainsi que d’une bonne situation des membres, et non de l’emploi de moyens mécaniques violons, que l’on attend aujourd’hui, dans presque tous les cas, la guérison exacte des solutions de continuité des os. Le bandage de Desault, pour la clavicule, celui qu’il appliquait pour les fractures du col du fénuir, son appareil à extension continuée, sont déjà presque entièrement rejetés de la pratique.
Quelques mois sur les fractures en particulier feront mieux connaître encore la manière la plus méthodique de les traiter.
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Toujours opérées par des causes directes, les fractures des phalan«i;es des doigts exigent que Ton entoure l’organe avec un bandage roulé, et que l’on place, devant et derrière lui, une attelle de bois mince et flexible, que de nouveaux tours de bande alFermissent.
Les os du métacarpe demeurés sains servent d’attelles à ceux que des coups de feu ou d’autres causes analogues ont fracturés. La main doit alors être placée sur une palette de bois, sa face palmaire convenablement soutenue, et une compresse épaisse recouvrant sa face dorsale. Les doigts seront maintenus dans la demi-flexion.
Les os du carpe ne sont jamais le siège que d’écrasemens plus ou moins considérables, et alors il convient de se borner à combattre les accidens produits par la lésion des parties molles. L’immobilité du membre est le seul moyen que l’on puisse opposer à ces fractures.
Les deux os de l’avant-bras peuvent être brisés isolément ou à la fois. Dans tous les cas, surtout lorsque la lésion existe vers le milieu du membre, il faut faire donner à celui - ci une telle situation que l’apophyse styloïde du radius soit placée directement vis-à vis du condyle externe de l’humérus. Alors les deux os de l’avant-bras sont exactement parallèles. Deux compresses longuettes, épaisses et graduées sont ensuite appliquées le long des faces antérieures et postérieures du membre, et maintenues à l’aide de quelques tours de bande. Sur ces compresses doivent être placées deux larges attelles que de nouvelles doloires assujettissent. Les attelles que l’on met quelquefois aux côtés externe et interne de l’avant-bras sont inutiles. La main et les doigts, couverts d’un bandage roulé, doivent être placés dans la demi-
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flexion, et de manière à ce que toujours leur face palmaire regarde la partie aulérieure du bras. L’avanl-bras, lui-même, à demi fléchi, est soutenu par une écharpe, ou repose dans le lit sur des coussins.
Dans les fractures isolées de l’extrémité inférieure de l’un des os de i’avant-bras, les fragmens entraînés vers le centre du membre par le muscle carré pronateur, forment une dépression sensible, et la main se trouve inclinée du côté de la maladie. Les compresses graduées, placées en avant et en arrière, ne sulïisent souvent pas pour rétablir l’exacte conformation du membre. Afin de remédier à cet inconvénient, M. Dupuytren, après avoir appliqué le bandage ordinaire, met sur la partie inférieure de l’os demeuré entier un coussinet épais, et ensuite une attelle de fer, plus longue que l’avant-bras, recourbée inférieurement, et sur laquelle il incline latéralement.la main, au moyen de quelques tours de bande. Si le cubitus, par exemple, est le siège de la fracture, la main étant portée vers le radius, le ligament latéral interne de la jointure est tendu, et ramène vers les iégnmens le fragment inférieur, qui était entraîné du côté opposé par Faction musculaire.
Dans toutes les fractures de l’humérus situées au-dessous de l’attache du muscle deltoïvie, Favant-hras doit être à demi fléchi, et soutenu par un aide ; ce membre, ainsi que la main, étant ensuite enveloppé d’un bandage roulé, on entoure le bras avec une compresse placée à l’endroit de la fracture, puis avec le bandage de Scultet; quatre attelles, disposées ensuite aux parties aixtérieure postérieure, interne et externe de Fhumérns, sur des coussins de balle d’avoine, et maintenues par un bandage
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roulé, termine l’appareil. Je pense que la fréquence des arliculalions anormales au bras dépend de la rapidité avec laquelle on permet aux malades de se lever, à l’alongement du membre qui en résulte, et aux secousses qui se propagent, durant la marche, à l’endroit de la fracture. On évitera cet accident en prolongeant la situation horizontale du sujet, jusqu’après la solidification parfaite du cal provisoire.
Lorsque la fracture existe à l’extrémité inférieure de l’humérus, et pénètre dans la jointure, il faut redoubler d’attention pour opérer fexacle coaptation des fragmens. Si les attelles, appliquées avec une grande exactitude, ne sulfisent pas pour les contenir, on peut placer au-devant du coude une lame de carton mouillé, incisée sur ses côtés, et qui forme au membre, en se desséchant, une sorte de gouttière solide, propre à maintenir la fracture. Cet appareil convient surtout dans les divisions transversales, situées immédiatement au-dessus des condyîes, et lorsque le fragment inférieur se porte constamment en avant. 'Alors il faut redouter les accidens inflamma-
toires, et, à la fm du traitement, faire promptement exécuter des moiivemens à l’articulation, afin d’en prévenir l’ankylose.
Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus peuvent quelquefois simuler des luxations de cet os. Gela arrive lorsque le fragment inférieur se trouve porté par les muscles grand pectoral et grand dorsal sous la partie interne du rebord de la cavité glénoïde, et dans le creux de l’aisselle, en même temps que les muscles sus-épineux, sous-épineux et petit rond tournent le fragment supérieur en arrière et en dehors. On n’emploie plus
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contre cette fracture l’étoupade de Moscati ; l’appareil de Desault lui-même semble inutile. Il suffit de mainte^ nir le bras malade rapproché du tronc, l’avant-bras fléchi, la main appuyée et fixée sur l’épaule du côté sain. Dans cette situation, qu’il est facile de rendre permanente, en soutenant le poids du bras, et en le fixant contre le tronc avec un bandage du corps, la partie supérieure de fhumérus est portée en dehors et en arrière à la rencontre du fragment supérieur; et la coaptation est d’autant mieux affermie que rien ne tend à la déranger. M. Richerand dit avoir traité par ce procédé, qu’ilippocrate conseillait déjà, un grand nombre de fractures du col de l’humérus, et toujours avec succès.
L’apophyse acromion peut être aisément fracturée. Il faut alors soulever le bras contre l’épaule , appliquer des compresses mouillées et épaisses sur la fracture, et les maintenir au moyen de tours de bande dirigés de l’aisselle du côté sain sur l’appareil, et de là sous le coude correspondant ; une écharpe doit soutenir l’avant-bras ; un bandage de corps, en maintenant le bras rapproché du tronc, termine l’appareil, en augmentant sa solidité'. Dans les fractures verticales du scapulum, les fragmens sont maintenus en contact par les muscles qui s’y attachent, et il suffit de fixer le bras contre le tronc. Lorsque la solution de continuité est au contraire horizontale, et surtout dans les cas où l’angle inférieur est détaché du reste de l’os, il faut placer sous lui des compresses épaisses, maintenues par des tours de bande qui enveloppent le tronc ; puis fixer le bras contre la poitrine, le coude porté en avant, et soutenu par une écharpe. Quant aux fractures du col de l’omoplate et de fapo-
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physe coracoïde, elles sont excessivement rares, toujours produites par des causes directes très violentes; et, quand elles ont lieu, on a plus à s’occuper des lésions des parties molles qui les accompagnent, que de la solution de continuité de l’os. Elles exigent au reste que le bras soit maintenu soulevé et rapproché du tronc.
Afin de réduire les fractures de la clavicule, il faut porter l’épaule en dehors, en airière et en haut. Le bandage de Desault, en maintenant le membre dans cette situation, a long-temps paru le seul appareil propre à bien contenir les fractures dont il s’agit. Un coussin conoïde, aplati, plus large et plus épais en haut qu’en bas, est placé sous l’aisselle, et fixé par deux cordonnets qui, partant de sa base, vont s’entre - croiser sur l’épaule du côté sain, et reviennent entourer le tronc. L'avant bras étant fléchi à angle droit, et tout le membre enveloppé d’un bandage roulé, le bras est maintenu appliqué contre le tronc par des doloires ascendantes, plus serrées près du coude qu’au voisinage de l’épaule. Enfin, l’avant-bras est placé dans une écharpe, et des tours de bande, di rigés du coude sur l’épaule du côté malade, et de là sous l’aisselle du côté sain, soutiennent le poids du bras, et maintiennent l’appareil, dont il est quelquefois indispensable de couvrir la fracture. Tel est le bandage de Desault, que ]\L Boyer a modifié, en substituant à la première bande un bracelet fixé par des courroies h un bandage de corps. Cet appareil est embarrassant à appliquer ; il se relâche aisément, comprime fortement le thorax, et, chez beaucoup de femmes, ne peut être supporté. Il vaut mieux alors faire coucher le sujet horizontalement, maintenir l’avant-bras et le coude relevés par une
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écharpe, et le bras fixé contre le tronc au moyen d’un bandage de corps. Celte situation suffit toujours à M. Larrey pour obtenir des guérisons suis difformité, et, sous tous les rapports, elle est préférable au bandage de Desaull.
Ce qui a été dit plus haut relativement aux fractures des doigts, du métacarpe et du carpe, s’applique entièrement aux lésions correspondantes des diverses parties du pied. Ce dernier organe est presque toujours atteint de fractures communitives, avec écrasement des parties molles, et qui exigent souvent i’ablalion plus ou moins complète du membre.
Les fractures isolées et simples de la partie moyenne de l’un des deux os de la jambe sont faciles à contenir. Le membre doit être étendu, placé sur un bandage de Scullet et entouré de compresses, puis des bandelettes séparées dont se compose cet appareil. On place ensuite sur ses parties latérales deux paillassons à demi remplis de balle d’avoine, afin de lui donner partout une égale épaisseur, et on l’aflermit dans cette situation avec deux larges attelles que maintiennent trois ou quatre liens formés de rubans de fil. Le membre doit reposer sur un coussinet de balle d’avoine ; le pied a dû être enveloppé d’un bandage roulé, et on prévient son inclinaison la(érale en l’entourant d’une bande dont les extrémités vont se fixer aux deux attelles.
Lorsque la fracture est complète, quoique simple, le même appareil peut convenir encore. Mais dans les cas plus graves où les fragmens ont élé fort éloignés les uns des autres, lorsque les muscles, le tissu cellulaire et même la peau sont déchirés par eux, il faut d’abord mettre le membre dans un reSâchementcomplet. Pour cela on peut,
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OU disposer Tappareil sur des coussinets tort éleyés, qui obligent la cuisse à se soulever, et mettent la jambe dans la demi-flexion, ou fléchir ce membre, et le renverser en dehors, suivant le procédé de Pott. La première de ces situations est préférable, parcequ’elle entraîne moins de gêne pour le malade, et permet de mieux examiner toute l’étendue du désordre. La réduction étant faite, le bandage indiqué plus haut suffit pour maintenir les fragmens en rapport.
Les fractures de la partie inférieure de la jambe exigent des attentions spéciales. Si les deux os sont divisés, il faut que les attelles descendent beaucoup au-dessous de la plante du pied, que celui-ci soit maintenu parfaitement droit, que le bandage agisse avec une grande exactitude. Lorsqu’alors la fracture ayant lieu à deux pouces au-dessus des malléoles, le pied se porte opiniâtrément en dehors, on doit le ramener du côté opposé, en le fixant contre l’attelle interne. Cette seule attention suffit pour obtenir une bonne conformation du membre. Dans les fractures isolées de l’extrémité inférieure du péroné, le pied, privé du soutien de la malléole externe, se renverse en dehors, et si l’on ne s’opposait à ce mouvement, la guérison resterait imparfaite, et le malade marcherait sur la malléole interne. On doit recourir alors au bandage de M. Dupuytren, qui consiste à mettre, au côté interne du membre, jusqu’à la malléole tibiale, un coussinet de balle d’avoine, plus épais eu bas qu’en haut, et sur lequel on fixe une attelle solide, au moyen de quelques doloires placées à la partie supérieure du membre. Ou renverse ensuite le pied en dedans, et on le maintient dans cette situation, à l’aide d’une seconde bande qui
X. Fractures du fémur
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enveloppe Tattelle et lui de ses circonvolutions. De cette manière, le sommet de la malléole externe est tiré en bas et en dedans, le fragment inférieur. du péroné, écarté du tibia, s’approche du supérieur, et la bonne conformation du membre est assurée.
Les fractures transversales de la partie moyenne, et celles de l’extrémité inférieure du fémur n’exigent d’autres soins que l’application ordinaire du bandage de Scultet, et celle de deux attelles latérales, aussi longues que le membre, et maintenues par des rubans de fil. Dans les fractures obliques du corps du fémur, et dans celle du col de cet os, le raccourcissement du membre est très facile, et l’on s’y oppose au moyen de l’appareil à extension continuée de Desauît. Une large et forte attelle, plus longue que le membre, au côté externe duquel on la place, reçoit en haut un lien qui passe dans le pli de la cuisse malade, et en bas un autre lien dont la partie moyenne enveloppe l’articulation tibio - tarsienne. Ces deux liens repoussent, d’une part, le bassin en haut, et de l’autre tirent en bas le fragment inférieur du fémur. Mais cet appareil détermine souvent d’intolérables douleurs ; on est obligé de le resserrer presque chaque jour ; chez beaucoup de sujets, il provoque l’excoriation et la gangrène des tégumens des parties comprimées ; enfin il ne prévient pas sfirement la difformité, surtout dans les fractures du col fémoral. Les chirurgiens anglais lui ont substitué un double plan incliné, qui reçoit, d’une part, la cuisse à demi fléchie, et de l’autre la jambe, dont le poids, toujours agissant, s’oppose à ce que le fragment inférieur descende sur le supérieur, en même temps que le bassin ne saurait remonter, contre sa pesanteur, vers
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la fracture. M. Dupuytren fait depuis long temps usage d’un procédé analogue. Il place sous la cuisse et le jarret des cqussins élevés, fléchit la jambe dessus, et la maintient dans cette situation avec un drap dont la partie moyenne embrasse le pied, et qui va, par ses extrémités, se fixer aux deux côtés du lit. Cet appareil réussit mieux, et jirésente moins d’inconvéniens que celui de Desault, contre les fractures du col du fémur.
Cette partie est quelquefois le siège d’une espèce singulière de fracture, déjà entrevue par Desault, et sur laquelle M. Devergie a présenté de judicieuses considérations. Le col peut être séparé à sa base du reste du fémur, et en même temps enfoncé dans la substance spongieuse qui forme les trochanters. Alors il n’y a que raccourcissement du membre ; le grand trochanter semble tourner sur son axe pendant les mouvemens de rotation ; il n’y a ni crépitation, ni obstacle considérable aux mouvemens, ni inclinaison du pied en dehors ou en dedans. Un repos prolongé suffit pour amener la consolidation de celte fracture, à la suite de laquelle le col du fémur demeure plus court et forme avec l’axe de l’os un angle plus droit que dans l’état normal.
Tels sont les principes généraux et les règles spéciales qui doivent servir de base au traitement des diverses frac- dïsïàc'im*."* tures. Ce traitement doit être, chez les adultes, de trentecinq à quarante jours pour les os de l’avant bras ; de quarante-cinq à cinquante pour fhumérus et la clavicule; de cinquante à soixante, et même soixante-dix pour les os de la jambe et le fémur ; enfin, de quatre-vingt-dix et cent pour le col fémoral. Chez les enfans, on peut lever l’appareil quelques jours plus tôt; sur les vieillards, au
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contraire, il faut en prolonger l’application de deux à trois semaines plus tard.
Lorsque les membres fracturés sont mal contenus, ou lorsqu’on leur confie trop lot le poids du corps, le cal provisoire cède quelquefois à l’action musculaire, ou à la pesanteur du tronc, et se courbe en sens divers. /Aussitôt que l’on aperçoit ce dérangement, il faut absolument que le sujet reprenne la situation horizontale, que l’ap pareil soit réappîiqué, que l’on comprime la convexité de la courbure, au moyen de compresses graduées qu’une forte attelle surmonte. Il est toujours possible, h l’aide de ces moyens, de borner le mal, et, toutes les fois qu’ils sont employés assez tôt, ils suffisent pour rétablir la forme du membre.
Lorsqu’après la durée ordinaire du traitement, une fracture ne s’est pas réunie, il faùt rechercher et combattre les causes de ce défaut de succès. Il dépend quelquefois de la faiblesse ou de l’âge avancé du malade, et dans ce cas il convient d’insister sur l’usage interne des amers et sur l’application exacte de l’appareil. Le scorbut, la syphilis, le cancer peuvent retarder la consolidationdes fractures, et nécessiter l’emploi de médications intérieures propres à les détruire. Mais le plus souvent ce résultat dépend de finrlocilité des malades, et des mouvemens qu’ils ont exercés pendant la formation du cal provisoire; il faut alors réappliquer l’appareil, et maintenir pendant long tefups le membre dans un repos absolu.
Lorsque l’aiiiculalion anormale est organisée, Gelse proposait de frotter violeniment les extrémités des os l’une coTilre l’auli'e, et de remettre ensuite la partie dans un appareil convenable; mais ce moyen est trop peu
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efficace pour mériter quelque confiance. While,en 1 769, incisa les parlies molles du membre, dans la région opposée au trajet des vaisseaux, fit sortir les deux extré-
mités de la fracture, en retrancha le sommet, puis, appliqua un appareil convenable, et traita la plaie comme une plaie simple : un succès complet couronna cette opération. M. Dupuytren, dans une occasion semblable, ne pouvant dégager l’un des fragmens qui adhérait h des parties voisines de vaisseaux et de nerfs, se contenta de retrancher une partie du fragment opposé, et la guérison n’en eut pas moins lieu dans le temps ordinaire.
M. Percy et Philippe S. *** de Philadelphie, ont passé avec succès un séton entre les pièces fracturées, en évitant le trajet des vaisseaux et des nerfs. J’ai vu ce moyen échouer une fois. Deux incisions longitudinales servent de voie à raiguille à séton qui doit, autant que possible, passer au centre de l’articulation anormale, et y laisser la mèche qu’elle tire après elle. II est bien entendu que, pendant toute la durée du traitement, un appareil convenable doit maintenir l’immobilité entière du membre.
De tous ces procédés, la résection des fragmens ou même de l’un d’eux est le moyen de guérison le plus sûr.
Tous les corps vulnérans peuyent atteindre les os, les dépouiller de leur périoste, ou pénétrer dans leur parenchyme. Chez les jeunes siijets, la substance osseuse mise à nu fournit aisément des bourgeons celluleux et vasculaires qui servent de base à la cicatrice. Si celte substance peut être recouverte par des lambeaux de par ties molles, elle contracte des adhérences avec eux, et la réunion s’opère, au moins dans beaucoup de cas, par
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première iotention. îl n’en est pas de même sur les sujets adultes, et surtout sur les vieillards. Alors, en effet, les parties dénudées ou divisées des os sont presque toujours frappées de mort ; leur surface devient terne, grisâtre et souvent noire. Une lame plus ou moins épaisse doit s’en détacher ; sous elle, se forment et se développent des bourgeons charnus qui la cernent, l’isolent, la séparent du reste de l’organe, et, après sa chute, servent à former cicatrice. Dans tous les cas de plaie ou de dénudation aux os, le meilleur moyen de prévenir la nécrose de l’organe, ou de la rendre moins étendue et moins profonde, ou enfin de hâter l’isolement de la pièce frappée de mort, est de ne panser la division qu’avec des substances* douces et émollientes. Les irritans, prodigués alors par les anciens , sont nuisibles , en ce qu’ils augmentent la phlogose, et rendent ses effets plus intenses. La perforation de la lame osseuse nécrosée avec le trépan perforatif, opération recommandée par Belloste, ne produit d’autre effet que de rendre la chute de cette lame plus difficile.
Dans toutes les plaies des os, le parenchyme organique irrité se développe, la substance calcaire est absorbée, des bourgeons celluleux et vasculaires en naissent. Si ces bourgeons s’élèvetit immédiatement de la surface mise à nu, on dit qu’il n’y a pas eu d’exfoliation sensible de l’os. Lorsque des lambeaux de parties molles sont appliqués sur eux, ils s’y unissent ; s’ils correspondent à l’extérieur du corps, une cicatrice les recouvre; si, enfin, iis sont mis en contact avec des bourgeons semblables, développés à la sprfacc d’une autre portion d’os, comme dans les fractures compliquées de plaie , et réunies avec
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exactitude, ils s’agglutinent entre eux. Bientôt du phosphate calcaire, déposé dans le tissu charnu, et ensuite cartilagineux cpnls constituent, rétablit la continuité et la solidité de l’organe.
Nous avons vu l’inhammation produire dans les parties molles presque toutes les maladies dont il a été question jusqu’ici ; cette lésion est également la cause de toutes les altérations non mécaniques dont le tissu osseux est susceptible. Parmi ses effets les plus remarquables , il faut placer le ramollissement et la friabilité des os, la carie, l’exostose, la dégénérescence fongueuse et le cancer du tissu osseux. '
Le ramollissement des os doit être bien distingué de la non-solidification de ces organes. On voit, par exemple, chez les enfans lymphatiques, faibles, valétudinaires, les actions nutritives languir , et les os se courber , non parcequ’ils se sont ramollis, maisparceque leur solidification n’a pas fait de progrès, tandis que les muscles sont devenus relativement plus forts, et le poids des parties plus considérable. Il faut alors rendre aux fonctions leur énergie, détruire les irritations qui troublent la régularité de leur exercice, et rétablir l’équilibre dérangé dans la machine. Telles sont les véritables bases du traitement du rachitisme chez les jeunes sujets.
Toutes les fois que le tissu osseux se ramollit réellement chez les sujets adultes, cela dépend d’une irritation fixée sur l’organe ou sur les organes affectés. Les coups, les chutes, les métastases d’inflammations variées, le scorbut, la syphilis, etc. , ne sauraient produire un tel effet qu’en irritant les parties qui en sont le siège ; toujours d’ailleurs les inflammations provoquées à dessein dans le
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tissu osseux commencent parole ramollir. Il convient d’observer, toutefois, que cette lésion est plus fréquemment et plus facilement produite chez les scrophuleux que chez les sujets doués d’un tempérament plus heu- ^ reux ; mais je crois avoir démontré dans un autre ouvrage , en quoi consistent et le tempérament lymphatison que elles affections scrophuleuses (i). Dans tous les cas ,
traitement, , . . .
combattre ou rappeler à leur siège primitif les irritations qui ont provoqué le ramollissement des os , détruire le scorbut ou la syphilis et rétablir la santé générale, éviter toutes les actions susceptibles d’augmenter rincurvation des organes ramollis, tout en faisant exécuter au sujet autant de mouvemens que possible, rendre enfin de l’énergie à la nutrition, tels sont les moyens qu’il faut opposer à la maladie qui nous occupe.
La friabilité des os , effet assez commun des irritations syphilitiques, dartreuses ou cancéreuses, semble dépendre de rinfîuence irritante exercée par ces affections sur le tissu des os. Les fractures que cette friabilité rend, chez les sujets qu’elle affecte, si faciles à s’opérer, doivent être combattues au moyen des appareils contentifs ordinaires, en même temps que, par des traîtemens internes appropriés, on détruit la cause interne qui a porté atteinte à la solidité normale des os.
Susceptible d’être produite par toutes les causes irritantes internes et externes , et succédant constamment à une inflammation manifeste , la carie n’est autre chose que Fulcération du tissu osseux , ulcération analogue à celle des parties molles et qui n’en diffère qu’à raison delà structure spéciale de l’organe qui en est le siège. Les
(i) Principes généraux de physiologie pathologique, Paris, 1S22.
La friabililè des os.
C, La carie.
MALADIES DES OS
parties spongieuses fies os sont plus souvent affectées de carie que leurs portions compactes. Lorsque cette affection se développe , le périoste se détache de l’os , du pus s’amasse au-dessous de lui , les parties molles voisines s’irritent , se tuméfient et forment à l’extérieur des abcès dont les ouvertures demeurent fistuleuses. L’os luimême se gonfle, devient grisâtre, brun ou livide ; sa substance perd sa solidité ; il se transforme en une masse spongieuse, composée de lamelles friables qui s’usent et se détachent en parcelles presque pulvérulentes; unichor sanieux découle de la surface de l’ulcère , d’où s’élèvent quelquefois des chairs fongueuses. Ces altératiofts sont plus ou moins profondes; elles font des ravages plus étendus danâ les os spongieux du carpe, du tarse et des vertèbres que dans les os plus durs du milieu des membres.
Combattre la cause interne qui a déterminé la carie ou favorisé son développement, opposer à celle-ci les éraolliens et les saignées locales, puis les irritans, ou même la désorganisation des parties qu’elle afiècte, au moyen du cautère actuel, telle estda marche à suivre pour guérir cette affection. Afin de cautériser les parties cariées des os, il faut les découvrir à l’aide d’incisions convenables, absterger le sang ou le pus qui les baignent, emporter avec la rugine tout ce qui est très spongieux et très mou, enfin éteindre sur elles un ou plusieurs cautères, et les réduire en une escarre solide sous laquelle des bourgeons celluleux et vasculaires de bonne nature puissent se développer. Des lames de carton, ou des linges épais, disposés sur les parties molles, les préservent de l’atteinte du feu.
Les os enflammés se gonflent fréquemment, et forment
Traitement de cette affection.
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des tumeurs qui varient sous le double rapport de leur volume et de leur figure. Ces tumeurs affectent plus spécialement les os compactes et superficiellement placés que les autres. Elles naissent de deux manières différentes: les unes, ce sont les plus rares, dépendent réellement de la tuméfaction et de l’engorgement de l’os, dont les lames se soulèvent, se développent, et deviennent saillantes dans une étendue variable. Les autres, que l’on rencontre dans la majorité des cas, sont produites par l’affection simuL tanée du périoste et de la surface de l’organe qu’il recouvre. Cette membrane fibreuse s’engorge, devient rougeâtre, et ses vaisseaux se développent. Bientôt se dépose entre elle et le tissu osseux une matière blanchâtre qui passe, avec plus ou moins de rapidité, de l’état gélatineux à l’organisation du cartilage, et à celle de la substance osseuse. Ces productions constituent des os nouveaux, en quelque sorte surajoutés aux os anciens. Examinés peu de temps après leur formation, les exostoses dont il s’agit sont composées de lames osseuses encore susceptibles d’être séparées de l’os normal, soit par une longue macération, soit par divers procédés mécaniques. A une époque plus éloignée, la base de la tumeur se confond avec l’organe qui la supporte, et se trouve recouverte, comme lui, du périoste, ainsi que d’une lame compacte qui se continue avec les parties analogues du reste de l’os.
Les exostoses sont chroniques ou aiguës. Dans le premier cas, elles deviennent indolentes, acquièrent la solidité de l’ivoire, ou restent molles, et quelquefois se remplissent d’hydatides. Dans le second, de vives douleurs continuent de s’y faire sentir,* leur accroissement est ra-
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pide ; souvent des abcès ou des caries se forment dans leur cavité, ou des chairs fongueuses s’y développent.
Dans tous les cas , il faut combattre la cause de la maladie, couvrir la tumeur de topiques émolliens, appliquer sur elle des sangsues, afin de mettre^ un terme à son développement. Ces moyens suffisent fréquemment pour la faire disparaître. Si elle persiste, après la disparition de tous les phénomènes de l’irritation, et si elle n’apporle aucune gêne dans le mouvement des parties voisines, il faut l’abandonner à elle-même. Dans le cas contraire, il convient de la découvrir, et de l’emporter, soit en sciant sa base en dédolant, soit en la divisant verticalement en un grand nombre de portions qu’on fait sauter ensuite avec la gouge et le maillet. Ces opérations sont trop variées, suivant la différence des cas, pour que l’on puisse présenter aucune règle particulière relativement à leur exécution. Il ne faut les entreprendre que lorsqu’on est assuré d’avoir détruit toutes les causes qui ont provoqué l’apparition de la tumeur.
Il convient de désigner sous le nom de dégénérescence fongueuse du tissu osseux cette affection dans laquelle l’os est tuméfié , et pour ainsi dire dilaté et distendu par une substance carniforme développée dans son intérieur. On a décrit cette maladie sous le titre de spina ventosa, dénomination ridicule qui doit être bannie du langage chirurgical , puisqu’elle ne présente aucune idée exacte delà lésion qui s’y rapporte. La dégénérescence fongueuse des os est toujours le produit de l’irritation de ces organes : des lésions extérieures la provoquent souvent; une douleur, tantôt vive, tantôt sourde et profonde se fait sentir dans la partie affectée; des abcès se forment à sa surface.
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la fièvre hectique survient, et la mort est le résultat d’un désordre aussi profond. Al’examen cadavérique, on trouve la substance osseuse raréfiée formant une sorte de cage dans laquelle le tissu fongueux est renfermé.
Cette maladie ne'guérit que chez les sujets très jeunes, où fon voit, quoique rarement, la tumeur suppurer pendant quelque temps, puis s’affaisser et disparaître. Dans le plus grand nombre des cas, l’amputation du membre est la seule ressource qui reste pour sauver les jours du sujet. Il est probable , toutefois , qu’en combattant à leur naissance, par des moyens antiphlogistiques locaux assez actifs, les irritations des os, on préviendra les dégénérescences qui nous occupent, et l’on diminuera le nombre de leurs victimes. ' ^
Toutes les tumeurs osseuses dont il a été jusqu’ici question peuvent se terminer par le cancer. L’exostose, en effet , est susceptible de se remplir d’un tissu fongueux et îardacé qui passe , chez certains sujets , h l’état cancéreux ; la dégénérescence fongueuse qui vient de nous occuper est bien plus disposée encore à subircette transformation. Quoi qu’il en soit , la maladie présente les mêmes phénomènes locaux et généraux que le cancer des parties molles. L’os est rempli d’un tissu tantôt lardacé, tantôt fibreux , tantôt cérébriforme ou pultacé , qui se ramollit graduellement , ulcère les parties voisines , et devient la source des ravages les plus étendus. L’amputation est le seul moyen que l’on puisse opposer à cette redoutable affection. Gomme !a précédente, on peut la prévenir ; mais lorsqu’elle est manifestée , il serait inutile de vouloir la combattre au moyen des topiques ou des médicamens internes.
MAT.ADIES DES OS
Nous avons vu plus haut comment la dénudation et la go
division de la substance osseuse entraînent sa mortifica»-
lion , ou la nécrose. Mais cette affection, plus fréquente
aux os durs et compactes qu’à ceux qui sont mous et spongieux, peut être encore déterminée, soit par l’inflammation du périoste ou de la membrane médullaire , soit par l’irritation du tissu osseux, soit enfin par la phlo’gose simultanée de toutes ces parties. Lorsqu’elle affecte la surface externe des os plats, la nécrose donne lieu au Elle donne lieu
décollement du périoste et à la formation sous lui d’un des phénomènes abcès qui, s’ouvrant à l’extérieur, permet d’arriver faci- qud'i'raff^^cte lement , avec le stylet, jusqu’à la surface dénudée. Ce périoste, détaché de l’os , s’ossifie presque toujours alors, et forme au-devant de la nécrose une sorte de coque ou de chaton qui la renferme en partie et qu’il faut quelquefois diviser pour extraire la pièce frappée de mort. Les ou
toute l’épaisseur
os longs sont-ils le siège de cette maladie? elle respecte des os longs, presque toujours leurs extrémités articulaires. Si le corps de l’organe est frappé de mort dans toute son épaisseur, le périoste s’en détache ; à sa face interne s’épanche une matière gélatineuse, blanchâtre, dont la quantité augmente chaque jour, et qui passe graduellement h l’état cartilagineux, puis osseux. La partie malade se gonfle alors ; des douleurs profondes s’y font sentir , la fièvre survient presque toujours. Cependant, l’os frappé de mort et renfermé dans l’étui de nouvelle formation qui l’enveloppe, se détache en haut et en bas de ses extrémités, devient libre et vacillant; du pus se forme autour de lui et donne lieu à- des abcès qui vont s’ouvrir au dehors et demeurent fistuieux. Soumis à l’action des absorbans, son volume diminue, sa surface devient rugueuse et la
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nature fait effort pour le détruire et pour l’expulser. La partie centrale ou médullaire de l’os est-elle seule frappée de mort , les lames extérieures de l’organe se dilatent, le séquestre s’isole, le pus dont il provoque la sécrétion perfore son enveloppe et parvient à l’extérieur. Ici il n’y a pas de formation d’os nouveau , la portion superficielle de r os ancien constitue seule l’étui qui renferme le séquestre. Après la sortie de celui-ci , les lames osseuses se rapprochent , la cavité qu’elles formaient disparaît, et tout rentre dans l’ordre normal. Si le corps entier d’un os long a été expulsé , l’os nouveau le remplace, revient sur lui-même, se continue avec les extrémités articulaires, et le membpe conserve sa forme ainsi que sa solidité. Aussi long -temps que le sujet ne présente que des symptômes d’une irritation profonde fixée sur les os, il faut recourir aux antiphlogistiques généraux et locaux, en même temps que l’on combat les causes internes et externes qui ont occasioné ou qui entretiennent la maladie. Lorsque les abcès sont formés, et que i’iostroment parvient à bipartie nécrosée, on doit insister sur les mêmes moyens, jusqu’à ce que la nature ait isolé la pièce osseuse et fait rendue vacillante. Des soins de propreté, des applications émollientes, un repos parfait sont les seules médications qui conviennent alors. Si, le séquestre étant isolé, il semble, d’après la marche générale de la maladie, la disposition des parties affectées, et les forces
du sujet, que la nature se suffira à elle-même pour user
la portion de fos devenue étrangère, ou du moins pour la rendre facile à retirer par les ouvertures existantes, il convient encore de temporiser, de continuer le traitement antiphlogistique, et d’attendre les résultats des ef-
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forts de Torganisaie. Mais quand, enfin, Ton reconnaît rinsuffisance du travail de la nature, il faut l’aider et retirer le séquestre.
Pour cela, le membre doit être couché sur des coussins. Le chirurgien cerne ensuite une des ouvertures fistuleuses par deux incisions semi-lunaires, et emporte, jusqu’à l’os , toutes les parties molles qu’elles circonscrivent. Quelquefois une simple incision longitudinale suffit pour pratiquer une plaie assez étendue. Il faut que l’opération qui nous occupe soit pratiquée sur le côté du membre opposé à celui où passent les vaisseaux et les gros troncs nerveux. L’ouverture doit correspondre aussi à l’un des bouts du séquestre, afin que l’on puisse le saisir par son extrémité, et l’attirer plus facilement au dehors. Parvenu jusqu’à l’os qui renferme la pièce nécrosée , il faut agrandir l’ouverture qu’il présente avec le couteau lenticulaire, ou un fort scalpel. Si ces instrumens ne suffisaient pas, on appliquerait une ou plusieurs couronnes du trépan dans la direction la plus convenable. Il importe d’éviter durant l’opération, de vouloir extraire le séquestre par une ouverture trop étroite, parcequ’il en résulterait des efforts susceptibles, ou de briser la pièce osseuse, ou de dénuder l’os anormal, et de provoquer une nouvelle nécrose ; 2° de diviser trop loin l’enveloppe du séquestre, ce qui aurait le grave inconvénient d’afïàiblir le membre, d’étendre inutilement le désordre, et de retarder la guérison ,• 5° enfin, d’ébranler l’os nouveau avec la gouge et le maillet, parceque l’on pourrait le fracturer, et compliquer ainsi la maladie. C’est pourquoi l’on doit préférer à l’usage de ces instrumens celui du trépan et des scies à tranchans convexes,
relative à l’extraction des séquestres^
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destinées à diviser les ponts qui restent entre chaque térébration et la suivante. Lorsque l’ouverture paraît assez étendue, on saisit le séquestre, et on cherche à le faire sortir, agrandissant au besoin le passage qu’il doit traverser, et on l’amène enfin au dehors. La plaie est ensuite mollement pansée avec de la charpie. L’écoulement du pus doit être favorisé par une situation convenable, et la division, réduite h des conditions simples, ne tarde pas à se cicatriser.
Les auteurs ont souvent confondu entre elles les maladies produites par l’irritation des os, et il était dilBcile qu’il en fût autrement. En efîet, la carie affecte souvent les parties des os qui sont tuméfiées, ou exostosées, si l’on peut s^’exprimer ainsi ; il n’est pas rare de rencontrer dans le même os des portions encore dures, et seulement gonflées, à côté de parties ulcérées, ou ramollies, ou carnifiées, ou cancéreuses-, ou enfin frappées de mort dans une plus ou moins grande étendue. On conçoit aisément que ces produits divers de la phlegmasie du tissu osseux puissent se compliquer, de même que l’on voit dans les parties molles une tumeur ulcérée présenter des portions lardacées, fibreuses, cartilagineuses, cérébriformes, etc. ïlans toutes ces occasions, on ne saurait trop le répéter, c’est l’irritation qui constitue le phénomène fondamental et la cause immédiate de la maladie; c’est elle que le prcilicien doit toujours combattre; en la détruisant, il rendra souvent inutiles les opérations les plus graves, ou du moins, en ramenant les maladies à leur état de simplicité , les procédés opératoires deviendrônt plus faciles, et seront d’un succès plus assuré.
DES AMPUTATIONS D ES MEMBRES
Les circonstances qui rendent les amputations néces- Circonstance* saires sont : 1° l’ablation complète des membres par de , indiquent
f r leur execution*
gros projectiles^ tels que les boulets de canon, qui font aux parties molles des plaies contuses, irrégulières, ac*compagnées de fractures étendues aux os, et qui ne pourraient que très difficilement guérir | ‘2° les écrasemens dans lesquels les chairs, les os, les troncs artériels et nerveux sont broyés et confondus; 3° les plaies avec dilacération considérable aux grandes articulations, et fractures comminutives aux os qui les forment; 4° les luxations complètes des articulations principales, avec issue des extrémités osseuses à travers les chairs déchirées ;
5° les sphacèles ; 6° les tumeurs fongueuses, érectiles, cancéreuses ou anévrismales très considérables, qui ont altéré et détruit les os, les nerfs et toutes les parties principales des membres ; 7" les extravasations sanguines, suites de blessures artérielles, et qui, portées au point de ne pas permettre la ligature des vaisseaux, menacent la partie de gangrène; 8° les inflammations chroniques et invétérées des articulations, avec nécrose, carie, ou dégénérescence fongueuse des os; 9® enlîn toutes les lésions profondes, rebelles, incurables par tout autre
(Jn traitement rationnel peut quelquefois faire éviter une opération.
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moyen, qui épuisent les forces, et menacent immédiatement la vie des sujets.
Il ne faut pas oublier toutefois que l’emploi bien dirigé des ressources thérapeutiques ne puisse, dans beaucoup de cas , faire éviter les amputations alors qu’on les croyait le plus nécessaires ; et sous ce rapport la doctrine physiologique a rendu à la chirurgie et h rhumanité les plus grands services. Aux membres thoraciques , ainsi que je l’ai dit précédemment , il est souvent possible de substituer avec avantage les résections des articulations malades aux ablations complètes des parties.
Les amputations peuvent être exécutées , soit dans la continuité des membres , soit dans les articulations qui séparent leurs diverses parties.
Amputations dans la continuité des membres.
Il est possible de retrancher les membres en coupant circuiairement les chairs qui les composent , ou en les tailiant^de manière à en former des lambeaux.
L’appareil qu’il faut préparer pour exécuter ces opérations , se compose : d’un tourniquet ou d’une pe-
lote destinée à comprimer les vaisseaux et à suspendre le cours du sang ; 2° de couteaux droits, bien affilés, et plus ou moins longs ; 3® d’une large et forte compresse , fendue jusqu’à la moitié de sa longueur, en deux ou trois chefs , suivant que la partie sur laquelle on veut opérer est formée d’un seul ou de deux os ; 4“ d’une scie pourvue d’un feuillet de rechange ; 5° de pinces à ligature, et de fils cirés, formant des rubans plus ou moins
larges ; 6° de ciseaux , d’aiguilles courbes , de bistouris droits. De l’eau, des éponges, des flacons d’odeurs, dont il est possible que l’on ait besoin , de la charpie en boulettes et en plumasseaux, des emplâtres agglutinatifs, des compresses et des bandes doivent être disposés à part, afin de servir au pansement après l’opération.
Supposons que l’on pratique l’amputation circukaire à la cuisse. Le malade, couché sur une table , convenablement garnie , doit être attiré de manière à ce que ses membres abdominaux dépassent le bord du meuble. Un aide soutient la partie que l’on va retrancher , un second saisit le membre au-dessus , et relève la peau ainsi que les chairs ,* le troisième suspend le cours du sang ou veille sur le tourniquet qui a été placé pour cet objet au tiers supérieur de la cuisse. Mais cet instrument peut être fort bien remplacé par une pelote solide ou par les doigts de l’aide , appliqués sur l’endroit où l’artère crurale passe au-devant de la branche horizontale du pubis. Le chirurgien doit s’assurer lui-même que ces doigts ou cette pelote sont bien placés , et il faut que l’aide ait assez de force et de fermeté pour soutenir la compression jusqu’à la fin de l’opération. D’autres aides contiennent le malade, présentent les instrumens et éclairent le chirurgien , si la lumière du jour ne suffit pas.
L’opérateur lui-même se place au côté externe du membre. Les anciens coupaient d’un seul trait et quelquefois avec un couteau rougi au feu , ou avec une lame tranchante qu’ils laissaient tomber sur le membre, toutes les parties qui composent celui-ci. J.-L. Petit, en France, et Glieselden , en Angleterre , substituèrent à ces procédés celui de couper d’abord la peau et ensuite les mus-
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des, afin de conserver une plus grande étendue de îa première ; mais cette manière d’agir ne remédiait point encore à la saillie de l’os après l’opération. Louis prescrivit ensuite de couper d’un même trait la peau et les muscles superficiels, puis, favorisant la rétraction de ces parties , de diviser , d’un second coup , les muscles profonds jusqu^’à l’os. Valentin crut mieux faire encore , en donnant à la cuisse des situations telles que ses muscles fussent tendus à l’instant où ils sont divisés. Ainsi, il faisait porter le membre en dehors pendant qu’il coupait les chairs internes \ en avant , lorsque le couteau agissait sur la partie postérieure du membre ,* enfin , en dedans et ensuite en arrière , durant la section des muscles externes et antérieurs. Ce procédé n’a jamais été adopté. Celui d’Alançon est plus méthodique : il consiste, après avoir coupé circuiairement la peau, à tenir, en divisant les muscles , le tranchant du couteau tellement incliné vers la partie supérieure du membre , que ces organes présentent une section oblique, de toutes parts dirigée vers le centre du moignon, où l’os doit se trouver. B. Bell, qui croyait cette manière de diviser les chairs difficile à exécuter, coupait d’abord la peau, puis les muscles jusqu’à l’os; détachant ensuite les fibres attachées à cet organe, il l’isolait dans l’étendue d’un ponce, et le sciait à cette hauteur, au-dessus du niveau de la section des parties molles. M. Veinhold, pensant qu’il serait avantageux de couper les chairs et l’os avec un même instrument, fait usage à cet elFet d’une sorte de couteau interosseux, dont la lame est longue de onze pouces, et qui , sur un de ses côtés, présente des dents de scie qui régnent dans la moitié postérieure de son étendue.
AMPUTATIOÎIS DANS LA CONTINÜITÉ DËS MEMBRES. 633
M. Dupuytren, enfin, considérant combiep la dissection de la peau est douloureuse, et le peu d’avantages qu’on retire des procédés en deux ou trois temps, dont l’exécution est toujours longue, a pris, depuis un grand nombre d’années, le parti de couper d’abord, d’un seul coup, les tégumens et les muscles jusqu’à l’os. Favorisant ensuite la rétraction de toutes ses parties, il reporte l’instrument sur les chairs adhérentes, et les coupe de nouveau à la hauteur où les autres se sont retirées. L’os est ensuite cerné et scié à un pouce environ au-dessus du niveau de cette seconde section. Lorsque les chairs sont ramenées en bas, après la ligature des vaisseaux, le moignon présente un cône creux, dont l’os forme le centre, et qu’il est facile de rapprocher.
Tels sont les principaux procédés que Ton a proposés pour exécuter l’amputation circulaire à la cuisse. Il est évident que tous ont pour but de ménager tellement la peau et les muscles, que l’os ne puisse dépasser leur niveau, faire saillie au dehors, et s’opposer à la réunion des parties molles au-devant de lui. Mais on se tromperait étrangement si l’on pensait que ce résultat puisse être obtenu par l’opération seule : il dépend non moins peut-être des pansemens consécutifs, que delà manière dont les parties ont été coupées. Exposons rapidement les détails pratiques les plus importons à ce sujet.
Le chirurgien, placé comme il a été dit, à la partie externe du membre, doit porter la base du couteau dont il est armé à deux pouces au-dessous de l’endroit où il se propose de scier l’os. La section de la peau, commencée au côté interne du membre, doit être rapidement continuée en arrière, et ensuite en dehors, Il est inutile
(le
M. Dupuytren.
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de se torturer le poignet pour l’achever d’un seul coup. On a plus tôt fait et il est plus sûr d’inciser d’abord les trois quarts delà circonférence du membre, et de reporter ensuite l’instrument en avant, de l’angle interne l’externe de la plaie. Cette section est à peine terminée que l’aide chargé de la partie supérieure du membre, tire la peau en haut, en même temps que le chirurgien coupe les brides celluleuses qui s’opposent à sa rétraction. On ne doit ni la retourner, ni dénuder sa surface. Il suffit qu’elle remonte d’un pouce environ au-dessus de l’enr droit où on l’a d’abord coupée, et cela s^obtient souvent par sa seule élasticité. ^
Le couteau , porté à la hauteur des tégumens relevés, doit diviser les muscles d’un seul trait jusqu’à l’os : rien n’empêche d’incliner un peu le tranchant de l’instrument en haut, afin de rendre cette section plus conique et plus régulière. Lorsqu’elle est achevée, les muscles superficiels rétractent et abandonnent les plus profonds, que, d’un second trait, le chirurgien divise de nouveau à la hau^ teur où les autres se sont élevés. Alors la compresse fendue doit être appliquée et confiée à l’aide chargé de la base du membre, et qui, avec elle, soutient et relève médiocrement les chairs. Il reste ordinairement une certaine quantité de fibres musculaires attachées à la surface de l’os, il faut les couper, en même temps que l’on incise le périoste , au niveau du plan formé par la compresse fendue.
La scie, portée sur la division du périoste, y est maintenue avec l’ongle du doigt indicateur de la main gauche. Tenue dans une direction perpendiculaire à l’axe de Fos , elle doit être conduite, d’abord avec lenteur, puis plus
rapidement , jusqu’à ce que la section soit presque achevée , et toujours avec assez de légèreté pour ne pas communiquer de secousses violentes aux parties. L’aide qui soutient la partie inférieure- du membre doit éviter de l’élever, ce qui arrêterait la marche de l’instrument , ou de l’abaisser, afin de ne pas faire éclater l’os.
Aussitôt que l’opération est terminée , il faut ôter la compresse fendue, et procéder à la ligature des vaisseaux, que le chirurgien lui-même découvre et saisit, tandis que l’aide, qui tenait la partie inférieure du membre les étreint avec un fil ciré, ainsi qu’il a été dit à l’occasion des lésions des artères. On ne doit ni craindre de mettre trop de temps à celte opération , ni dédaigner de rechercher et de lier les plus petits vaisseaux , qui pourraient plus tard fournir des hémorragies inquiétantes.
La plaie étant ensuite débarrassée du sang à demi concret qui recouvre sa surface et ses bords, il faut ramener doucement les chairs en bas , et les faire maintenir dans cette situation par les doigts d’un aide ; on entoure la base du membre avec un bandage qui, commencé au tronc, descend par des doloires médiocrement serrées jusqu’à l’extrémité du moignon. Après avoir arrêté en bas le chef de la bande , le chirurgien affronte les bords opposés de la plaie, et les réunit d’un côté à fautre , après avoir formé de tous les fils des ligatures un faisceau dirigé vers l’angle inférieur de la solution de continuité. Quelques emplâtres agglutinatifs suffisent pour maintenir les parties dans cette situation ; des bandelettes de cérat doivent être étendues le long des bords de la plaie ; qucl([ues plumassecTux de charpie, placés sur elle et soutenus par quelques compresses et une bande, complètent l’appareil.
Ligature -des Taisseaux.
Pansement
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Tout, dans ce pansement, est caiculé pour soutenir les muscies , s^opposer à ieur rétraction consécutive , et assurer le rapprochement des Lords de la plaie. Le sujet, replacé dans son lit, doit avoir le moignon soutenu par des coussins de balles d’avoine, qui sont aussi doux etmoins chauds que les oreillers ,* un cerceau le préservera de la pression des couvertures. Sa surface doit rester libre et parfaitement exempte de compressions étrangères. Soumis au régime antiphlogistique le plus rigoureux, l’opéré éprouve rarement aucun accident grave ; si cependant il survient au moignon des douleurs sourdes, profondes, tensives, accompagnées de pulsations, et que la fièvre et l’agitation générale acquièrent une grande intensité, il faut lever l’appareil, relâcher les bandes, peut-être trop serrées , et recourir aux saignées générales , ainsi qu’à de larges applications de sangsues à l’extrémité du moignon. Ces moyens, aidés de topiques émolliens, suffisent pour calmer cette Inflammation trop intense', après la chute de laquelle on reprend l’usage de l’appareil indiqué plus haut. Dans les cas ordinaires, celui-ci ne doit être levé que le quatrième ou le cinquième jour, et renouvelé, suivant le besoin, en totalité ou en partie. Les bords de la plaie sont alors écartés d’un pouce environ, et cette surface, la seule qui doive suppurer, se cicatrise promptement. Il faut continuer jusqu’à l’entière guérison de la solution de continuité l’usage de la bande immédiatement appliquée sur le membre ; elle constitue le meilleur moyen de prévenir la conicité du moignon, ou d’y remédier lorsqu’elle s’est opérée.
Les règles indiquées plus haut pour l’ampulSlion de la cuisse sont entièrement applicables à cette opération prali-
quée sur le bras. La compression de l’artère doit alors être exercée, ou au tiers supérieur du membre, ou dans le creux de l’aisselle, ou enfin au-dessous delà clavicule sur la seconde côte. Le sujet doit être assis sur une chaise solide ; le chirurgien , placé au côté externe du membre, fait une Incision aux tégumens , que l’aide relève, et au niveau desquels il coupe ensuite les muscles jusqu’à l’os.
Une seconde section est faite aux fibres les plus profondes, après quoi la compresse fendue est appliquée, le périoste iii' cisé et l’os scié. La saillie de cet organe et la coriicité du moignon sont moins à craindre qu’à la cuisse ; le pansement doit être le même.
La jambe doit toujours être coupée à deux pouces en- m. Amputation vlron au-dessous de l’insertion du ligament inférieur de la jambe, la rotule au tibia. Si la lésion qui exige l’opération s^'étendalt très haut, on pourrait, comme l’a fait un grand nombre de fois M. Larrey , couper le membre dans l’épaisseur des condyles , immédiatement au- dessous de l’attache du ligament rotulien. Le sujet étant situé comme pour l’amputation de la cuisse , le membre placé dans la demi-flexion , et l’artère crurale étant comprimée sur le pubis , le chirurgien incise les tégumens à deux pouces au-dessous de l’endroit où les os doivent être sciés; l’aide, placé en haut, les tire vers Icgenou, à mesure qu’avec le couteau on coupe les liens celluleux qui les retiennent. La dénudation étant portée assez loin, les muscles doivent être coupés d’un second trait, puis le couteau divise les chairs inter-osseuses au niveau de celles que la rétraction a fait remonter. Pour cela la pointe de l’instrument glissant en avant sur le Coté externe du tibia jusqu’à fespace inter-osseux, doit être reportée
Règles géuérales
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sur la face interne du péroné, et couper tout ce qui s’y attache. La même manœuvre, répétée en arrière, sert à diviser les chairs postérieures. Enfin , une incision dirigée en bas, entre les deux os, facilite le passage de la compresse fendue , qui doit présenter trois chefs , et au-devant de laquelle on achève de cerner le périoste. La scie portée d’abord sur le tibia et commençant à y former une rainure profonde, doit être ensuite appuyée sur le péroné et le couper complètement , avant d’achever la section de l’os sur lequel elle avait agi en premier lieu. Il ne reste plus ensuite qu’à pratiquer la ligature des vaisseaux , après quoi l’on réunit la plaie d’un côté à l’autre.
Dans cette opération, il importe, de placer la jambe dans la demi-flexion avant de couper circulairement la peau, afin de conserver une plus grande étendue de cette membrane en avant qu’en arrière ; 2^* de bien couper toutes les chairs adhérentes aux os et spécialement le nerf poplité externe, accolé contre le péroné, et que j’ai vu scier plusieurs fois avec cet os. Lorsque l’on coupe la jambe très haut , la tête du péroné peut être emportée sans aucun inconvénient après que l’on a divisé ses ligamens antérieurs et postérieurs , ainsi que le ligament latéral externe et le tendon du muscle biceps crural qui la retiennent. On a observé que l’angle antérieur du tibia soulève quelquefois les tégumens , les use et les perfore pendant le traitement de la plaie. Afin de remédier à cet inconvénient, M. Béclard fait au périoste deux incisions obliques qui, du bord antérieur de l’os se portent en bas, sur ses faces internes et externes, jusqu’à l’incision circulaire qui le cerne. La sçîe doit être d’abord portée
obliquement dans la direction de ces incisions jusqu’à la moitié de l’épaisseur du tibia ; ensuite on la dégage, et la portant perpendiculairement on. achève comme à l’ordinaire l’ablation du membre. L^angle antérieur se détache alors , le tibia présente en avant une surface oblique , mousse et inoffensive, qui ne peut avoir d’action défavorable sur la peau.
L’avant-bras doit toujours être coupé aussi bas que possible. Le malade étant assis , et l’artère comprimée au tiers supérieur du bras, le chirurgien placé au côté interne du membre , celui-ci doit être à demi fléchi et placé entre la pronation ét la supination , les tégumens étant incisés circulairement et relevés par un aide , on coupe les muscles superficiels, puis les chairs inter-osseuses , suivant le procédé indiqué plus haut pour la jambe , et l’on place la compresse fendue à trois chefs. Le périoste étant incisé, on scie les os , en commençant par le radius , et en portant ensuite l’instrument sur le cubitus de manière à terminer la section de tous deux en même temps. Les vaisseaux étant liés , on réunit les parties d’avant en arrière. M. Larrey croit qu’il faut toujours couper l’avant-bras à son tiers supérieur , afin d’éviter les parties tendineuses qui forment sa partie inférieure, mais cette raison est d’une faible importance.
Imaginée d’abord pour la jambe par un Anglais nommé Lowdliam , puis décrite par Yerduin en 169G et par Sabourin en 1702 , l’amputation à lambeaux fut ensuite appliquée aux autres membres. L’appareil , la situation du sujet, celle des aides, et la position même du chirurgien, sont les mêmes que lorsqu’on pratique les amputations circulaires.
I. Atnpulalion la jambe
Procédé de Vei'duin,
M. Dupuylren,
Pour amputer la jambe à lambeaux 3 un couteau in» ter>osseux, à lame longue et étroite, doit être enfoncé de dedans en dehors, immédiatement derrière les os, à un demi-pouce au-dessous de l’endroit où Ton se propose de porter la scie. Il faut ensuite faire descendre l’instrument, en rasant le tibia et le péroné , jusqu’auprès de la naissance du tendon d’Achille : là , on incline son tranchant en arrière, et, tirant en même temps les tégumens en haut avec la main gauche, on détache le lambeau , dont l’extrémité doit être arrondie. On coupe ensuite la peau de la partie antérieure du membre au niveau de la base du lambeau , on la fait relever par un aide ; puis divisant les chairs inter - osseuses , et appliquant la compresse fendue, la section des os termine l’opération.
Verduin ne pratiquait pas de ligature aux vaisseaux: il se bornait à maintenir le lambeau relevé et comprimé sur le moignon à l’aide d’un appareil particulier; mais l’expérience a fait juger plus utile de lier toutes les artères qui donnent du sang , puis de relever d’arrière en avant le lambeau sur le reste de la plaie et de l’y maintenir appliqué à l’aide d’emplâtres agglutinatifs et d’un bandage médiocrement serré.
M. Dupuytren conseillait autrefois de faire en avant , le long du tibia, une incision longue de trois pouces, et commencée un peu au-dessous de l’endroit où la scie doit être portée; une incision semblable divisait en arrière toute l’épaisseur du mollet ; puis le couteau , porté cîrcu-
lairement , réunissait les extrémités inférieures des deux premières sections, et circonscrivait deux lambeaux latéraux, qui étaient détachés de bas en haut, relevés et écartés par des aides, en même temps que l’on achevait
d’isoler les os et qu’on les divisait. Après la ligature des vaisseaux, les parties étaient mises en contact d’un côté à l’autre.
M. lloux fait au-devant du tibia une incision longue de deux pouces ,* ensuite il porte entre les lèvres écartées de la plaie la pointe d’un couteau inter-osseux, avec laquelle il contourne le tibia en dedans, et qu’il fait sortir en arrière au milieu du mollet. L’instrument est ensuite porté en bas , dans l’étendue de deux pouces , puis incliné en dedans afin de détacher le lambeau interne. Il reporte ensuite le couteau dans la plaie, et taille un lambeau externe semblable au premier. Après la section des chairs inter - osseuses et des os , les deux parties de la plaie doivent être réunies d’un côtéà l’autre.
Ravaton exécutait l’amputation de la cuisse à lambeau en divisant circulairement toutes les parties molles jusqu’à l’os, à trois pouces au-dessous de l’endroit où il voulait porter la scie ; ensuite il faisait en avant et en arrière deux incisions longitudinales qui pénétraient jusqu’au fémur, et divisait ainsi toutes les parties molles en deux lambeaux , que des aides écartaient , et qui , après la section de l’os à leur base, étaient réunis d’un côté à l’autre.
Vermalle procédait à la même opération en enfonçant d’avant en arrière un couteau qui, contournant le fémur en dedans, servait à tailler le lambeau interne,* d’un se^ cond coup, le lambeau externe était formé de la meme manière; puis, les parties molles étant écartées, on sciait -l’os à une hauteur convenable.
Les deux procédés indiqués pour la cuisse sont également applicables au bras. Il faut seulement diriger la
de M. Roux.
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IV* Amputation de
ravant-bias*
Les amputations circulaires doivent constamment être préférées aux amputations à lambeaux.
marche des instrumens, et disposer les incisions de manière à ce que les lambeaux soient situés, Fun en avant, et l’autre en arrière. Ce procédé est préférable à la formation de deux lambeaux latéraux qui seraient fort minces, et dans lesquels les muscles biceps, brachial antérieur et triceps brachial seraient échancrés à leur partie moyenne.
Pour amputer l’avant-bras à lambeaux, il faut plonger la pointe d’un couteau de dedans en dehors, au «devant du radius et du cubitus, un peu au-dessous du point où la scie doit être portée, et détacher un lambeau formé par la face palmaire du membre. L’instrument, enfoncé ensuite en arrière, sert à faire un lambeau postérieur semblable à l’autre ; après quoi les os doivent être isolés et sciés. La plaie est enfin réunie d’avant en arrière.
L’utilité de cette réunion des plaies, après les amputations, ne doit pas être aujourd’hui l’objet d’un doute, îl est cependant presque toujours impossible d’obtenir, et l’on ne doit pas même songer è opérer l’agglutination immédiate de leurs bords ; mais en rapprohant ceux“f.i, en diminuant par là l’étendue des surfaces suppurantes, on rend manifestement la guérison plus prompte elle séjour des opérés dans les hôpitaux moins long, ce qui est toujours d’une haute importance. Or, les amputations circulaires bien faites se prêtent aussi aisément que les amputations à lambeaux, aux réunions dont il s’agit; et comme elles sont plus simples, plus rapidement exécutées, moins douloureuses pour les malades , on leur donne généralement, et avec raison, la préférence.
Amputations dans la contiguïté des membres.
En désarticulant les diverses parties des membres, il faut constamment former des lambeaux propres à recouvrir la plaie et à se réunir facilement. Ces lambeaux , presque toujours au nombre de deux, et situés de chaque côté du plus grand diamètre de l’articulation que l’on se propose d’ouvrir, doivent être formés aux dépens des parties les plus épaisses et les plus charnues. On doit les tailler, autant que possible, d’un seul coup, en traversant les parties avec un couteau aigu, et en les détachant ensuite plus ou moins bas. Enfin, il est de la plus grande utilité que ces lambeaux soient disposés de telle sorte que la solution de continuité ait peu d’étendue, et que le pus qu’elle fournit trouve un écoulement facile.
Pour amputer les doigts dans leurs articulations interphalangiennes, il faut placer la main dans la pronation, la faire soutenir par un aide, qui, maintenant fléchis les doigts sains, tire en arrière la peau de celui sur lequel on va opérer, et qu’il présente en quelque sorte au chirurgien. Celui-ci saisit de la main gauche l’extrémité de l’organe à retrancher, la fléchit h angle droit, et avec un bistouri h lame longue et étroite, divise transversalement la partie postérieure de l’articulation. Les légumens et la capsule articulaire doivent être incisés du même trait. Ensuite, le bistouri étant porté à droite et h gauche, coupe les ligamens latéraux, puis, s’engageant entre les os, termine l’opération en taillant un lambeau palmaire propre à recouvrir toute la plaie.
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Procédés
de
M. Lisfranc,
du même pour conserver le mouvement à
la première phalange , après
l’amputation des autres.
M. Lisfranc pense que Ton peut être quelquefois obligé de commencer l’opération qui nous occupe par la face antérieure des doigts. Dans ce cas, la main doit être placée dans la supination et l’organe maintenu étendu avec le pouce de la main gauche qui appuie sur son extrémité, tandis que l’indicateur avance au-dessous de la jointure à ouvrir. Le bistouri, tenu à plat, est alors plongé, de droite à gauche, au-devant de l’articulation, sous le pli transversal qu’on y remarque, si l’on opère entre la première et la seconde phalange, et à une ligne plus bas lorsque l’on retranche seulement la troisième. On forme et l’on détache ensuite un lambeau palmaire qu’un aide relève; puis, ouvrant la partie antérieure de la capsule, et divisant les ligamens latéraux, on termine l’opération par la section des tissus poslérieurument situés. Cette opération est évidemment moins simple et moins rapide à exécuter que la précédente, sur laquelle ses résultats n’ont aucun avantage.
Observant qu’aucun tendon ne s’attache à la première phalange des doigts, et que souvent cette partie reste étendue et immobile après l’amputation du reste de l’organe, M. Lisfranc a imaginé de faire d’abord au-devant de cette phalange une incision longitudinale, afin de découvrir les tendons fléchisseurs et de les diviser en travers. Ces tendons contractent ensuite des adhérences avec la phalange devant laquelle ils passaient , et quand, après la cicatrisation de la plaie, on pratique l’amputation suivant le procédé ordinaire, celte partie du doigt jouit de la même mobilité que les autres organes. Suivant ce procédé, on pratique deux opérations ; le malade est exposé h l’inflammation toujours grave de la gaine des
tendons, et, en définitive, l’adhérence de ces organes à la première phalange s’opère aussi bien après l’amputation ordinaire que lorsqu’on les a préalablement découverts et divisés.
Pour amputer les doigts à leur base , il faut conserver deux lambeaux latéraux. L’aide qui soutient la main dans la pronalion doit tirer les tégumens en arrière : quelques personnes alors plongent la pointe du bistouri sur le milieu de la jointure, et la glissant de côté, la font sortir au point opposé de la face palmaire de l’organe. Portant ensuite l’instrument le long de la phalange, ils y forment un premier lambeau que l’aide relève. Reportée dans l’angle supérieur de la plaie, le bistouri sert à tailler du côté opposé un second lambeau semblable au premier. Alors l’articulation étant découverte il devient facile de diviser tous les liens qui raffermissent.
Au lieu de procéder ainsi, le chirurgien peut porter sur la partie moyenne et postérieure de rarliculation le talon du bistouri, puis, dirigeant cet instrument sur le côté et ensuite à la face palmaire du doigt , former le premier lambeau latéral, qu’il est facile de détacher et de relever. L’instrument ouvre alors le côté correspondant de la jointure, y pénètre , et, contournant la base de la phalange, termine l’opération en taillant le second lambeau. Ce procédé, dans lequel il faut éviter de rendre la plaie irrégulière et de former les lambeaux trop longs , trop courts ou non symétriques , est moins douloureux pour le malade et d’une exécution plus rapide que le précédent.
Ayant remarqué qu’après les amputations qui nous occupent les doigts voisins ne se rapprochent qu’à leur
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sommet, M. Diipuylren, aÜH remédier h celte düYormllé et il îa gêne qui eu résulte , a depuis lou^-tcmps imaginé d’euiporler avec la première phalange la lôte de l’os du métacarpe qui la supporte. Pour cela, les deux lambeaux latéraux étant formés , ou isole rexlrémité de l’os du métacarpe , et ou la retraiicho avec une scie à main , après avoir écarté les chairs au moyen d'une compresse fendue. Ce procédé, que j’ai employé dans un cas de carie è rarlicuiation métacarpo-phalangienne du doigt médius , a parfaitement réussi ; c’est le seul qui soit applicable aux circonstances de ce genre.
Les quatre derniers doigts peuvent être retranchés au moyen d’une opération dont les règles ont été établies par M. Lisfranc. La partie étant placée dans la pronalion et les organes è emporter étant réunis dans la main gauche du chirurgien , celui-ci doit inciser les tégiimens d’un coté à l’autre , en passant immédiatement derrière les plis qu’ils forment entre chaque doigt. Le lambeau qui résulte de cette première sec lieu étant relevé , on ouvre toutes les articulations, et l’on divise largement les liens qui les aÜermissent en arrière. Ensuite, plaçant le bistouri eu travers sous toutes les extrémités des phalanges, on les détache successivement eu taisant agir Piustrument de la pointe vers la base de la lame, et en coupant la peau è la naissaucc des plis antérieurs qu’elle forme eu passant d’un doigt à l’autre. Ce lambeau, plus long et plus épais que le premier, peut, après la ligature des vaisseaux, être aisément relevé et recouvrir les têtes des os du métacarpe.
Chez les eufans, M. Lisfranc croit que l’on pourrait, au besoin , retranclier les articulations carpo-métacar»
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piennes elles -mêmes, en coupant les os dans les intervalles, non encore solidifiés, qui séparent leurs têtes de leurs épiphyses digitales. Ces procédés sont susceptibles d’une application fort utile.
On peut facilement amputer !e pouce dans son articulation carpo-métacarpienne. Cet organe étant écarté des autres, et les tégumens qui recouvrent sa base étant tirés en dehors par l’aide qui soutient la main, un bistouri doit être porté d’avant en arrière dans l’intervalle qui sépare le premier os du métacarpe du second jusqu’à ce que son tranchant soit arrêté par le trapèze : alors inclinant l’instrument vers le bord radiai de la main , et portant le pouce dans le même sens , on divise tous les liens articulaires, et l’on termine l’opération en ramenant le bistouri le long de l’os du métacarpe dont il détache les tégumens. On applique ensuite ceux-ci à la surface opposée de la plaie.
Par un second procédé , moins rapide peut-être, mais qui est quelquefois indiqué par la destruction des par^ lies molles placées sur le premier os du métacarpe, on conduit en avant et en arrière deux incisions qui , de la partie externe do l’articulation de cet os , vont se réunir au côté interne de la base du pouce. Les tégumens étant alors portés vers les autres doigts , on divise les muscles et les liens articulaires comme dans le procédé précédent; la plaie est ensuite réunie d’avant en arrière.
Afin de retrancher le cinquième os du métacarpe , il faut, avec un bistouri , couper d’un seul coup les chairs inter-osseuses et les tégumens , puis , divisant les liens articulaires , traverser la jointure de dehors en dedans et terminer l’opération, en conservant un lambeau formé des
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parties molles qui recouvrent le bord cubital de la main.
On peut, si on le juge convenable, commencer par tailler ce lambeau, diviser ensuite les tégumens, et terminer par la section des chairs inler-osseuses.
Lorsqu’il s’agit d’emporter le troisième ouïe quatrième os du métacarpe, il faut diviser les tégumens en avant et en arrière, le long de celui de ces os que l’on veut retrancher,* deux incisions faites ensuite de chaque côté de la base du doigt réunissent les premières et achèvent de cerner l’organe ,* les chairs inter-osseuses sont ensuite divisées, et la section des ligamens articulaires termine l’opération. La réunion de la plaie s’opère ensuite facilement.
On a depuis long-temps proposé d’amputer les quatre derniers os du métacarpe ; mais cette opération ne saurait être pratiquée sans que fa plupart des muscles qui servent à mouvoir le métacarpien du pouce, et qui par conséquent servent de point d’appui h ce doigt , ne soient sacrifiés. Dès lors, le pouce, affaibli et privé de l’opposition des autres doigts , ne serait de presque aucune utilité. Cependant , si l’on voulait retrancher les os du métacarpe, il faudrait tailler aux dépens de la face palmaire de la main un lambeau assez étendu , puis, coupant circuiairenient les tégumens du coté dor* sai du membre , terminer par la désarticulation des os. Ce procédé, dont les résultats compensent si peu la longueur et les difficultés , ne méritait pas l’honneur d’être figuré dans un ouvrage publié il y a quelques années sur les amputations.
Pour amputer la main dans l’articulation radio-carpienne, M. Lisfranc fait placer le membre dans la supi-
Dation, puis, ayant reconnu les saillies osseuses des ex > trémités inférieures du radius et du cubitus, il traverse, de Tune à l’autre, la face palmaire du poignet, qu’il fléchit, et aux dépens de la peau duquel il taille un lambeau antérieur. Les parties situées au-devant de la jointure étant divisées, le couteau parvient derrière le carpe, et l’on termine l’opération en formant un second lambeau avec les légumens de la face dorsale du poignet.
Ce procédé est d’une exécution pénible , à raison de la densité des parties à travers lesquelles il faut d’abord plonger le couteau pour faire le lambeau antérieur, aussi doit-on lui préférer le suivant, dont l’exécution est beaucoup plus simple et plus rapide. Le membre étant placé dans la pronation, et les tégumens retirés en haut, une incision demi-circulaire, à convexité inférieure, est faite aux tégumens de la face dorsale du poignet; l’articulation étant ensuite ouverte dans toute son étendue postérieure, le couteau contourne le carpe, et l’on termine l’opération, en taillant à la face palmaire du poignet un second lambeau semblable au premier.
Mais l’opération de ce genre qui me semble devoir être préférée, est la suivante. Le membre étant situé entre la pronation et la supination, l’aide qui soutient l’avant-bras, tirant les tégumens en haut, on les coupe circulairement à un pouce au-dessous des apophyses styloïdes du radius et du cubitus. La peau est ensuite facilement relevée , puis on désarticule le carpe , en commençant par le côté externe de la jointure, llien n’est aussi rapide que cette opération, après laquelle les tégumens sont facilement rapprochés et réunis sur la plaie.
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Pratiquée par Â' Paré, Famputation de Favant-bras dans son articiilatioD, avec ie bras, était abandonnée, lorsque M. DupoytreB la remit en bonoeur. Le procédé de Brasdor qui consistait à diviser d’abord la partie postérieure de la joint are, et à terminer l’opération en formant le lambeau antérieur, était tombé dans Foubii, sans doute à raison des dillicultés que son exécution présentait, M, Dupuytren fit disparaître cet inconvénient. L’avant’bras étant au tiers fléchi, ce praticien traverse la partie supérieure de ce membre, d’une tubérosité de Fhumérus à l’autre, avec un couteau inter-osseux, qui, porté en bas, sert à former on lambeau antérieur que l’aide relève avec rapidité. Les ligamens latéraux, ainsi que la capsule articulaire, étant divisés d’un second trait, on termine l’opération, soit en coupant le tendon du muscle triceps-brachial, soit en cernant et en sciant Foiécrane à sa base. Cette opération a été pratiquée sept à huit fois par M. Dupuytren, qui ne lui préfère l’amputation du bras que chez les sujets où la maladie ne permet pas de conserver les lambeaux nécessaires pour recouvrir la plaie. Il vaut mieux scier alors l’olécrane que de le retrancher, parceque, s’unissant à la cicatrice, cette apophyse continue de fournir un point d’appui solide au muscle triceps-brachial, ce qui rend les moiivemens do moignon plus forts et plus assurés.
A l’amputation du bras dans son articulation scapulaire se rattachent deux méthodes, l’une qui consiste à conserver un lambeau externe ou deltoïdien, l’autre suivant laquelle on forme un lambeau antérieur, et un postérieur, susceptibles de se réunir d’avant en arrière sur la plaie.
Pratiquée d’abord par Morand et par Le Draii père,
cette opération ne parut satisfaisante qu’après le procédé de Lafaye. Le sujet doit alors être assis, et soutenu par des aides dont un, placé du côté sain, sert à exercer la compression de l’artère aussitôt qu’ii en sera temps. Le Lras étant relevé à angle presque droit, deux incisions sont faites en avant et en arrière de l’acrc^-iion, depuis le niveau du sommet de cette apophyse jusqu’à celui de l’attache inférieure du deltoïde. Une troisième incision transversale réunit les extrémités inférieures des deux premières, et achève de circonscrire un large lambeau qu’on détache et qu’on relève. On coupe ensuite les tendons qui fortifient en haut et en dehors la capsule articulaire, puis, faisant saillir la tête de l’humérus, le couteau est porté à sa partie interne. Lafaye faisait glisser cet instrument le long de l’os, jusqu’à ce qu’il sentît les vaisseaux axillaires qu’il liait, avant d’achever de détacher le membre.
M. Dupuytren a imaginé de former d’un seul coup le lambeau externe ou deltoïdien que Lafaye exécutait au moyeu de trois incisions. Pour cela , le membre étant élevé à angle presque droit , on saisit de la main gauche la masse du deltoïde , et on la traverse , près de i’acromiou, avec un couteau droit à double tranchant. Cet instrument , porté en bas , dans l’étendue de trois pouces envnon, puis incliné vers la peau, taille et détache le lambeau dont on a besoin. Celui-ci étant l'elevé , on termine l’opération de la même manière que Lafaye , excepté qu’avant de couper les vaisseaux , on fait saisir les parties qui les renferment par les doigts d’un aide j au - devant desquels on en pratique immédiatement la I section.
Procédé de Lafaye.
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Ouvrir l’articuiation en même temps que Ton forme le lambeau externe qui doit la recouvrir , semble au premier abord le dernier perfectionnemenli dont l’opération qui nous occupe soit susceptible : c’est ce qu’ont opéré MM. Champesme et Lisfranc. Pour exécuter leur procédé , il faut ' le bras étant abandonné à son propre poids, plonger horizontalement un couteau inter-osseux, à lame étroite et longue, entre l’apophyse coracoïde et l’acromion. Cet instrument doit ressortir en arrière à un demi-pouce au-dessous de l’endroit où le bord postérieur de l’acromion se recourbe pour former l’épine de l’omoplate. L’instrument porté en haut , en dehors et ensuite en bas , doit contourner la tête de l’humérus et détacher le lambeau du deltoïde. Ce lambeau étant relevé, on trouve la capsule ouverte , et portant l’instrument au côté interne de la tête de l’humérus , on achève l’opération comme dans le procédé précédent.
Gette manière d’exécuter l’ablation du bras exige qu’on opère de la main droite sur l’épaule droite, et réciproquement, ou que, sur le membre gauche, on enfonce le couteau en arrière , à l’endroit où il aurait dû sortir , pour le faire sortir , en avant , dans le heu où il devait être plongé.
Desault imagina le premier de disposer autrement les lambeaux qui doivent recouvrir la plaie de l’épaule après l’extirpation du bras. Il conseillait de comprimer l’artère axillaire au-dessus de la clavicule, puis, saisissant les parties molles de la partie antérieure de l’épaule, il plongeait entre elle et l’humérus la lame d’un couteau inter-osseux. Cet instrument venant ressortir sous l’aisselle, servait à former un lambeau intérieur qui était ensuite re-'
levé. Puis , le bras étant porté en arrière, on liait les vaisseauXj et on terminait par l’ouverture de l’articulation et la formation du lambeau postérieur.
Ce procédé ne fut jamais mis en usage. A peu près à l’époque où Desault le proposait , M. Larrey en pratiquait une autre avec le plus grand succès, Ce célèbre chirurgien , abandonnant le bras à son propre poids , fait descendre du sommet de l’acromion jusqu’à trois pouces plus bas, une incision longitudinale qui pénètre jusqu’à l’humérus. Plongeant ensuite entre l’humérus et la lèvre postérieure de la plaie la lame du couteau, il la fait sortir immédiatement au-devant des tendons réunis des muscles grand dorsal el; grand rond. Les parties molles que l’instrument embrasse doivent être divisées suivant une ligne oblique, étendue de deux pouces au-dessous de l’acromion à l’endroit où le bord postérieur de l’aisselle s’unit au bras. Le couteau, reporté en avant, de manière à ressortir derrière le tendon du muscle grand pectoral, fait un lambeau antérieur semblable à l’autre. Les deux lambeaux étant détachés et relevés , l’articulation se trouve à découvert dans les trois quarts de sa circonférence, et il est facile de couper, et les liens qui l’affermissent, et les tendons qui fortifient sa partie supérieure. Parvenu au côté interne de la tête du l’humérus , le couteau descend le long de cet os , en détache les parties molles , que l’on fait saisir par un aide intelligent , entre les doigts duquel l’artère doit être comprimée. C’est au-devant de ces doigts que l’on achève de couper les tégumens du creux de l’aissellG. On procède ensuite immédiatement à la ligature des vaisseaux.
M. Dupuylren exécute cette méthode suivant un pro-
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cédé plus rapide, et qui consiste , le bras étant élevé à angle droit sur le tronc , à appliquer le talon du coV teau à amputation immédiatement au-dessous de Facromion, de manière à couper obliquement en bas, et d’un seul traita toutes les parties qui forment la face postérieure de Fépaule jusqu’à Faisselle. Le lambeau étant détaché et relevé , on incline le coude en avant , afin dé tendre la partie postérieure de la capsule articulaire , et de la diviser plus aisément. On termine l’opération en formant le lambeau antérieur dans l’épaisseur duquel les vaisseaux axillaires doivent être comprimés.
Toujours maîtrisé par l’idée de rendre plus prompte l’exécution de cette opération, M. Lîsfranc a imaginé d’ouvrir la capsule articulaire en même temps que l’on forme le lambeau postérieur dont la plaie doit ensuite être couvertOi Pour cela, le bras étant légèrement écarté du tronc, cet opérateur plonge la pointe d’un couteau inter-osseux à lame étroite et alongée sous le bord postérieur de Faisselle et la fait ressortir en àvant de l’apophyse àcromîon.
Conduit ensuite en bas et en dehors, cet instrument taille
le lambeau postérieur, qu’un aidé relève, et la capsule articulaire se trouvant ouverte, il devient facile de contourner la tête de l’humérus et de terminer l’opération, en formant le lambeau opposé, dont un aide saisit etcorilprime la base afin de prévenir l’effusion du sang par l’artère axillaire.
Chez les enfans, M. Lisfranc taille d’abord un grand lambeau externe et supérieur étendu de Fapophyse coracoïde au bord postérieur à l’aisselle. îi ouvre ensuite l’articulation, et termine l’opération par la formation d’un lambeau antérieur et inférieur opposé au premier.
En comparant entre elles les opérations dont nous venons de parler, il est évident que celles qui se rapportent à la seconde méthode ont sur les autres l’avantage de présenter des lambeaux susceptibles d’une réunion plus facile et plus exacte. La plaie qu’elles forment, étant iongiliidinalement dirigée, présente au pus un libre et continuel écoulement. La cicatrice qui leur succède est linéaire , promptement formée, et jamais aucun abcès ne vient en retarder la marche. Parmi les procédés qui se rattachent à cette méthode, on a abandonné celui de Desault. Celui de M. Lisfranc présente le grave inconvénient d’obliger le couteau à glisser entre des surfaces osseuses qui souvent l’arrêtent, obligent à des tâtonnemens toujours douloureux et pénibles, et exposent à briser l’instrument au milieu d’elles. Or, ces dangers, on les rachète par le faible avantagé d’ouvrir la capsule en même temps que le lambeau postérieur est formé, avantage qui n’en est réellement point un , tant il a peu d’influence sur le résultat de l’opération. îl faut donc préférer à ce procédé celui de M. Dupuytren , ou mieux encore celui de M. Larrey, qui, permettant de découvrir d’abord toute la surface de l’arliculation, donne k facilité de détacher l’humérus sur place, c’est-à-»dire sans qu’il soit besoin de lui imprimer' des mouveinens que la fracture de son col rend presque toujours impossibles, à la suite des coups de feu ou des autres lésions du même genre.
Il est, toutefois, des circonstances où il faut recourir à la première et la plus ancienne des méthodes que j’ai décrites. C’est lorsque la destruction des parties molles ne permet pas de pratiquer l’opération suivant l’autre. Dans ces cas , le procédé de Lafaye , même en faisant
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comprimer l’artère, comme il est aujoud’bui d’un usage général, dans l’épaisseur des parties molles du creux de l’aisselle, est fort lent et fort douloureux. Celui de MM. Champesme et Lisfranc est plus expéditif sans doute ; mais il donne pour résultat un lambeau étroit à sa base, à peine susceptible de vivre, et impropre à rc; couvrir convenablement la plaie. L’avantage qu’il présente d’ouvrir l’articulation du premier coup est peu important, car cette ouverture est toujours bientôt opé^ rée. Le procédé de M. Dupuytren , au contraire , en conservant toute la largeur du lambeau de Lafaye, et en permettant l’exécution la plus rapide de l’opération, doit être constamment préféré, lorsque la méthode à laquelle il appartient est elle-même impérieusement indiquée.
Il est rare que les orteils soient amputés dans les articulations qui séparent leurs phalanges. On porte toujours les instrumens à leur base, et les procédés pour les séparer des os du métatarse sont absolument les mêmes que ceux dont il a été parlé à l’occasion de l’amputation des doigts à leurs articulations métacarpe - phalangiennes.
Afin de retrancher sûrement les os du métatarse, il faut se rappeler que la ligne oblique formée par les articulations tarso - métatarsiennes est tellement située que son extrémité interne correspond à trois quarts de pouce environ plus en avant que l’externe. Elle commence en dehors, derrière la tubérosité externe du cinquième métatarsien, et se termine, en dedans, à un enfoncement que l’on remarque sous le côté interne du pied, entre la partie postérieure du premier os du métatarse, et une éminence qui appartient au grand cunéi-
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forme. Le tendon du muscle jambier anlérleur passe sur la face interne de cette jointure, et se fixe aux deux os qui la forment.
Ces premières notions étant acquises, il devient assez facile d’amputer le pied entre ie métatarse et le tarse ; opération déjà indiquée en 1720, pratiquée en 1789 par M. Percy, en 1799 par M. Hey, et décrite en i8i5 par M. Wiliermé, ainsi que par M. Lisfranc. Le procédé de ce dernier est le seul qui soit demeuré dans la pratique. Pour l’exécuter, ie chirurgien, saisissant ie pied, de telle sorte qu’il en reçoive la face plantaire dans la paume de la main gauche, appuie^ d’une part, le pouce, et de l’autre, le doigt indicateur de cette main sur les extrémités internes et externes de la ligne articulaire qui nous occupe. Une incision légèrement convexe en avant est dirigée de l’un de ces points à l’autre, à un demi-pouce environ audevant des articulations à ouvrir. La peau étant relevée par l’aide qui tient la base du pied , le couteau doit être porté derrière la saillie du cinquième métatarsien et inciser d’un seul coup les ligamens supérieurs des trois dernières articulations métatarsiennes. Arrêté par le second os du métatarse, le coutoaii doit être porté du côté opposé, et ouvrir l’articulation du premier cunéiforme avec le premier os du métatarse , articulation placée plus en avant que les autres, et qui est un peu oblique de dedans en dehors et d’arrière en avant. Le second métatarsien est ensuite facilement cerné dans la mortaise qui le reçoit. Lorsqu’il commence à l’abandonner, on achève sa désarticulation, en tournant le tranchant du couteau vers la base du pied, eu insinuant sa pointe en bas, sous la partie externe de la mortaise, et
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en divisant^ par un mouvement d’abaissement imprimé au manche, îe très fort ligament qui le relient. Le reste de l’opération ne présente plus dès lors de difficulté. On achève de couper les ligamens inférieurs, puis plaçant la lame du couteau en travers et à plat sous les extrémités postérieures des os du métatarse, on termine l’ablation des parties, en conservant inférieurement un lambeau, plus long en dedans qu’en dehors, et destiné à être relevé sur la plaie.
Telle est l’opération exécutée sur le pied droit,* en opérant sur le pied gauche , il faut, ou tenir le couteau de la main gauche , ou commencer la désarticulation par la partie interne de l’organe, ce qui, au reste, est peu important. Chez les enfans, ainsi que le remarque M. Lisfranc, on pourrait amputer dans la continuité des os du métatarse, en divisant les cartilages d’ossification qui séparent leurs épiphyses postérieures de leur corps.
Afin d’amputer les deux premiers os du métatarse, M. Lisfranc propose de faire sur la face dorsale du pied une première iocision étendue de l’articulation postérieure du second métatarsien à la seconde commissure des orteils. Une autre incision semblable est faite à la face plantaire du piedi puis, réunissant ces deux sections, par une troisième qui contourne le coté in terne du pied, à la base des orteils, on cerne un lambeau qui, étant détaché d’avant en arrière, permet de découvrir les os, et de les détacher de leur articulation postérieure. La même opération exécutée en dehors sert à emporter les deux métatarsiens externes. -
A ce procédé M. Béclard préfère le suivant, pour emporter les deux premiers métatarsiens. Le pied étant saisi
avec la main gauche, le couteau est porté sur le premier pom lesdeux espace inter- osseux, à six lignes au-devanl des os du TOétatarsieus , tarse. De ce point, une première incision est conduite è la seconde commissure des orteils, et de là à la face plantaire du pied, puis prolongée transversalement en dedans sous la base des orteils, jusqu’au côté interne du premier d’entre eux. Delà, une seconde incision croise le premier os du métatarse, et se termine au point de départ de la première. Ainsi se trouve circonscrit un triangle dont la base est en avant, le sommet en arrière, et qui comprend les orteils, les os du métatarse malades, et une partie des tégumens de la face dorsale du pied. De la pointe de ce triangle deux incisions nouvelles sont dirigées obliquement en arrière, l’une en dehors et l’autre en dedans, de manière à former un triangle opposé, dont la base comprend . les articulations à ouvrir. On détache alors les parties molles, et pénétrant dans le second espace inter-osseux, l’instrument isole les deux métatarsiens en bas et en dedans. Relevant ensuite le petit lambeau postérieur, on découvre et l’on coupe les ligamens dorsaux articulaires, et pénétrant dans les jointures, on achève de détacher les os.
Les quatrième et cinquième métatarsiens peuvent être et
, , JJ ... pour les deux,
emportés par un procédé analogue. Une première mci derniers, sion, commencée dans le troisième espace inter-osseux, à trois lignes au-devant du tarse, est étendue à la troisième commissure des orteils, puis dirigée en travers sous ces organes jusqu’au côté externe du dernier d’entre eux. L’instrument reporté au point où l’on a commencé, divise les tégumens en travers jusque derrière l’extrémité postérieure du cinquième os du métatarse. Enfin, du milieu de cette seconde incision, on en fait partir une troi-
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sième qui, dirigée en avant et en dehors, va se joindre au côté externe du dernier orteil à la fin de la première. On détache ensuite les parties molles, et les articulations étant découvertes, les liens qui les affermissent sont promptement divisés.
Après ces derniers procédés, les chairs, dit-qn, s’adaptent Lien entre elles ; le vide formé par la perte des deux os, se trouve parfaitement rempli, et la cicatrice placée, tout entière, h la face dorsale du pied, ne peut devenir le siège d’aucune douleur. Ges avantages peuvent réellement exister ; mais est-il démontré que les procédés décrits d’abord soient tellement défectueux, qu’il Ihille leur préférer des opérations beaucoup plus longues, plus difficiles et par conséquent plus douloureuses ? C’est à l’expérience, que je ne mé suis jamais lassé d’invoquer dans cet écrit, à prononcer sur ce point,
Ghopart attacha son nom à ce que l’on a pendant longtemps nommé amputation partielle du pied, opération qui consiste à diviser cet organe dans les articulations qui unissent l’astragale et le calcanéum , d’une part, au scaphoïde et au cuboïde, de l’autre. L’union du scaphoïde avec l’astragale est un peu oblique de dedans en dehors et d’arrière en avant; celle du calcanéum avec le cuboïde est placée un peu plus au-devant d’elle, et se trouve dirigée perpendiculairement à l’axe de l’organe. On reconnaît la première aux saillies formées, en dedans, par le scaphoïde, et en haut par la tête de l’astragale , qui soulève la peau durant l’extension et l’adduclion du pied. L’extrémité de ce membre étant saisie avec la main gauche, dont le pouce et le doigt indicateur marquent les deux extrémités de la ligne articulaire à ouvrir, on fait, à nn demi-pouce
au-devant de cette ligne, une incision transversale qui comprend la peau et le muscle pédieux. Ges parties étant retirées par l’aide qui soutient la jambe, on ouvre l’articulation astragalo-scaphoïdienne , puis celle du cuboïde avec le calcanéum. Divisant ensuite le fort ligament interarticulaire, les OS peuvent être facilement écartés. Après quoi on engage le plein du couteau sous le scaphoïde et le cuboïde , et l’on termine l’opération en taillant aux dépens de la face plantaire du pied un lambeau propre à être relevé sur la plaie et à la recouvrir.
L’opération de Ghopart ne doit être pratiquée que dans les cas où l’amputation entre le tarse et le métatarse est inexécutable. C’est surtout au pied qu’il importe de conserver la plus grande étendue possible de l’organe , afin de maintenir la solidité de la station et la facilité de la marche : ces amputations, en évitant de recourir à l’ablation de la jambe, sont des ressources précieuses auxquelles il ne faut jamais négliger de recourir lorsque la maladie le permet.
Indiquée par Hippocrate , mise plusieurs fois en usage par Fabrice de llilden et l’objet des éloges de quelques praticiens, l’amputation du pied dans son articulation avec la jambe est aujourd’hui entièrement abandonnée, surtout depuis que l’on a reconnu l’impossibilité d’adapter des botllnes mécaniques à l’extrémité inférieure du membre. ,
Tombée dans le même discrédit que la précédente , quoiqu’avec moins de raison peut-être, l’amputation de la jambe dans son articulation supérieure , est une opération facile à pratiquer. Le malade étant situé comme s’il s’agissait de l’ablation du membre par le procédé
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ordinaire , on fait au-dessous de la rotule une incision transversale que l’on étend jusqu’aux ligamens latéraux de rarticulation. La jambe étant ensuite fléchie , les ligamens croisés sont facilement coupés , et le couteau étant parvenu derrière le tibia, on termine l’opération en taillant, aux dépens des chairs du mollet, un lambeau assez long pour recouvrir la plaie. J.-L. Petit et Sabatier ont vu des ablations ainsi pratiquées réussir parfaitement.
A peine concevait-on , vers la fin du siècle dernier , la possibilité d’amputer la cuisse à son articulation avec le bassin : le volume du membre à emporter , le voisinage du tronc, la masse des parties que le couteau devait diviser, l’énorme étendue de la plaie, tout concourait à effrayer les chirurgiens les plus habiles et les plus entreprenans. Ce grand pas a été cependant franchi, et cette opération, déjà suivie de succès, n’arrêtera plus désormais que les praticiens timorés.
M. Larrey, à qui nous devons d’avoir le premier peutêtre pratiqué l’amputation qui nous occupe, sans que la gangrène ou la cause vuinérante eut détruit le plus grand nombre des parties molles, commence par inciser, en avant, les tégumeas, afin de lier Tartère crurale. Plongeant ensuite son couteau d’avant en arrière, de manière à contourner le fémur en dedans, il taille un lambeau interne, qu’un aide relève aussitôt, appuyant ses doigts sur les orifices béans des artères. Le fémur, porté en dehors, est alors désarticulé, le ligament rond divisé, et le couteau, étant parvenu au côté externe de la tête fémorale, on termine, l’opération, en formant le second lambeau. On procède immédiatement ensuite à la ligature des vais-
seaux, qui fournissent du sang sur presque tous les points de la plaie. '
M. Gutherie procède autrement. Suivant lui, le sujet Procédé
de
doit être couché horizontalement sur le dos, et un aide M. Gutheriei sûr est chargé de comprimer l’artère crurale devant la branche du pubis. Alors le chirurgien, armé d’un couteau ordinaire, fait partir, de quatre pouces au-dessous de l’épine iliaque antérieure et supérieure, deux incisions obliques, qui vont. Tune en dedans et l’autre en dehors, se réunir à la partie postérieure du membre. La peau seule doit être coupée dans ce premier temps de l’opération. Puis, divisant les muscles d’un second trait, à la hauteur où les tégumens se sont rétractés, le chirurgien termine, par la section des ligamens articulaires, l’ablation du membre, après laquelle il se hâte de lier les vaisseaux, en commençant par les plus volumineux.
M. Lisfranc exécute cette opération de la même ma- procède
'de
nière que M. Larrey. Seulement il commence par for- m; Lisfranc. mer le lambeau externe, en plongeant le couteau d’avant en arrière, et en lui faisant contourner le col du fémur en dehors, au-dessus du grand trochanter. Les vaisseaux ouverts dans ce premier temps doivent être liés avant d’aller plus loin. Ensuite, portant l’instrument de nouveau dans la plaie, et contournant le fémur en dedans , il taille le lambeau opposé , dans l’épaisseur duquel un aide comprime l’artère fémorale avant sa division.
Ce second lambeau doit à son tour être relevé, et des ligatures sont appliquées sur les vaisseaux ouverts à sa surface. L’opération est enfin terminée par la division des ligamens articulaires.
En examinant avec a ttention la disposition des parties qui Procède
M. Saiison et
de l’auteur.
Trailemcnl
consécutif.
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entourent l’articulation coxo«fémorale, il devient évident que la formation d’un lambeau interne et d’un lambeau externe est peu favorable à la guérison facile de la plaie. En effet, ces lambeaux sont placés aux extrémités du plus grand diamètre de la base de la cuisse; leur mutuelle application ne s’opère pas facilement avec exactitude ; enfin^ le lambeau externe, mince, et formé seulement par la peau, à l’endroit du grand trochanter, n’est pas en rapport avec l’épaisseur extraordinaire de la masse qui lui est opposée. Ces motifs ont porté M. Sanson et moi à placer sur le trochanter lui-même le point de réunion des lambeaux, l’angle inférieur de la plaie correspondant à la partie antérieure de la tubérosité iscliiatique. Le sujet étant situé sur le dos, une incision est d’abord conduite du sommet du grand trochanter à l’origine de la branche ascendante de l’ischion. Les tégumens divisés dans ce premier temps doivent être relevés, et l’on procède à la ligature de Tarière fémorale, après quoi Ton achève de cerner la base du membre par Tincisiqn postérieure. Les chairs sont divisées profondément, dans le second temps, suivant la môme direction jusqu’à la jointure, que Ton ouvre ensuite, de manière à terminer To-
pération par la section des ligamens qui retiennent le fémur. Les lambeaux que Ton conserve alors n’ont pas besoin d^être très longs ; il suffit qu’on puisse les mettre en contact, et recouvrir avec eux la surface de la plaie. Lorsqu’ils sont prolongés au-delà de ce qui est nécessaire pour atteindre ce but, ils deviennent embarrassans, et augmentent sans nécessité l’étendue des surfaces qui doivent s’enflammer.
Après toutes les amputations opérées dans la contiguïté
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des membres, il faut rapprocher les lambeaux, les appliquer h la surface des plaies, et les maintenir légèrement comprimés sur elles, au moyen d’emplâtres agglutinatifs, de compresses et de bandages unissans. Le traitement consécutif que réclament alors les opérés est le même que celui dont on fait usage dans tous les cas des plaies étendues et graves.
Un fait digne de remarque, et que je crois justifié par l’expérience la plus étendue, est que les amputations dans les articulations sont, en général, suivies de moins d’accidens, et réussissent mieux que celles que l’on opère dans la continuité des membres. Après elles, on n’observe jamais ces conicités des moignons, ces saillies des os, ces nécroses prolongées à plusieurs pouces au-dessus de la plaie, qui entravent si souvent la guérison des divisions ordinaires des membres, Après la mémorable victoire de Dresde, par exemple, alors que les amputés dans la continuité du bras périssaient presque tous, on vit guérir le plus grand nombre des hommes auxquels ou avait pratiqué l’opération à l’épaule. Les plaies de ces derniers, moins étendues et plus simples, suppurèrent moins long-temps, et se cicatrisèrent avec plus de facilité que celles des autres* Ces résultats sont à peu près constans : ils doivent engager les chirurgiens à préférer, autant que possible, la désarticulation des membres à leur amputation au milieu de la longueur des os. Et lors meme que l’on ne pourrait conserver que des lambeaux imparfaits, il y aurait encore, dans beaucoup de cas, au pied, par exemple, de l’avantage à amputer entre les sur-^ faces articulaires. L’expérience prouve que des cicatrices solides ont pu alors se former sur les cartilages mis à
Les ampulations dans
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de la guérison.
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nu, et permettre de conserver une grande étendue du membre. Les jointures du pied avec îa jambe, et de la jambe avec la cuisse, semblent seules faire exception à ces règles , que je n’hésite pas à présenter comme générales, et dignes de fixer toute l’attention des praticiens.
LIVRE PREMIER
DES MALADIES QUI PEOVEMX AFFEClEJa XOüXES LES PARUES DU CORPS j EX DES OPÉRAXIONS QUI LEUR CONVIENNENI,
CHAPITRE PREMIER. «— Généralités sur les opérations et les pansemens Page i
DÉrmiiioN de l’opération. — Ce qu’il faut faire avant les opérations.— 1“ S’assurer qu’elles sont nécessaires, possible», et que de glands avantages doivent résulter de leur exécution. — s*- Fixer l’époque où l’on doit opérer. — 5° Déterminer le lieu où l’opération doit être faite. — 4“ Faire choix de la méthode et du procédé opératoire. Définition de l’un et de l’autre. Motifs qui doivent alors guider le chirurgien. Il doit constamment se représenter toutes les difficultés qui peuvent l’arrêter. — 5“ Préparer le sujet à l’opération. A. Préparation éloignée. B. Préparation immédiate. — 6“ Disposer l’appareil.— 7® Placer : A. le sujet, B, les aides, C. le chirurgien luimême. — (ie qu’il faut faire pendant les opérations. — Prévenir ou arrêter les hémorragies artérielles et veineuses. — 2® Diminuer la violence des douleurs. — 3® ilernédier aux mouvemens convulsifs et aux défaillances. Précepte de M. B. Travers à ce sujet. — Ce qu’il faut faire après les opérations. — 1“ Arrêter l’écoulement du sang. — 2® Nettoyer et panser la plaie. — 5° Replacer le sujet dans son lit. — 4® Lui prescrire les moyens hygiéniques et médicinaux les mieux appropriés à son état. — 5" Le traitcrconsécutivement comme les sujets aüéctés de plaies graves. — Définition du pansement. — Ce qu’il faut faire avant, pendant, après. — Époque où il convient de renouveler les pansemens. — Leur fréquence ou leur rareté doivent dépendre de la nature des maladies.
CHAPITRE II. — De V inflammation ^ et des opérations qidelle réclame Page 25
L^inflammatio?^ occasione la plupart des maladies appelées chirurgicales ; elle succède à toutes les lésions physiques des organes vivans, et doit, dans tous les cas, fixer d’une manière spéciale l’attention du chirurgien. — Caractères généraux de l’inflammation aiguë’. Accidens qu’elle occasione. — Pronostic. — Le traitement qu’elle réclame est local, général ou révulsif. — Opérations relatives au traitement local: Fomentation. 2° Embrocations. 3° Cata-
plasmes. 4“ Application du froid. 5" Compression. 6° Saignées locales : yé. sangsues , B. mouchetures, C. scarification. — Scarificateur de M. Larrey. — - Scarificateur à ressort. — D. Ventouses : on les distingue en sèches et en scarifiées. — Usage du bdellomètre. — y® Débridemens. Ils sont nécessaires dans les inflammations avec étranglement, telles que le furoncle, l’anthrax, le panaris et plusieurs irritations d’organes contenus dans des enveloppes fibreuses. — Procédés opératoires. — Traitement général des inflammations. Il se compose de moyens hygiéniques, de l’usage intérieur de substances émollientes, de la diète et de l’opération de la saignée. Celle-ci se distingue en phlébotomie et en artériotomie. La première doit être exécutée avec la lancette, que l’on distingue en lancette à grain d’orge, à grain d’avoine, et en pyramide. — Appareil pour la saignée. Sur quelles parties du corps on l’exécute. — Procédé opératoire pour la saignée du bras. Situation du sujet. Application de la ligature. Manière d’assujettir le bras du malade et de pratiquer la ponction de la veine. Précautions à prendre pour ouvrir convenablement le vaisseau. Difficultés à vaincre dans cette partie de l’opération. Il faut ensuite laisser couler le sang, puis appliquer le bandage.— Obstacles à la sortie du sang. — Accidens qui peuvent succéder à l’opération : A. Lésion des filets nerveux, B. défaillance, C. ecchymose et trombus, D. ouverture de l’artère, E. inflammation, soit des veines, soit de l’ensemble c’ir membre. — Trocédé opératoire pour la saignée du pied. Application du bandage. Accidens qui peuvent en résulter. — ■ Procédé pour la saignée du cou. — Procédés pour les saignées des autres veines. — Ce qu’il faut faire lorsque la saignée doit être réitérée. — 2“ De l’artériotomie. — Opérations relatives au traitement révulsif des inflammations. Ce traitement est interne ou externe. Uègles générales qn’il faut observer pour son emploi, — A> Frictions,
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- — B. Acupimclure. — C. Sinapismes. — D, Vésicatoires. Conversion du vésicatoire en cautère. — E. Cautères. Endroit où on peut les appliquer : on les établit, 1" avec le bistouri, 2® avec la potasse caustique. Pansemens consécutifs. — F. Séton. On peut Pétablir avec une aiguille faite exprès ou avec le bistouri. Pansemens consécutifs. Comment on introduit une mèche nouvelle. Inllammation et gangrène des tégumens sous lesquels passe le séton. — G. Moxa. Les moxas de MM. Percy, Larrey et Sarlandière ne diffèrent de ceux qui sont préparés avec le coton que par la moins grande quantité de calorique qu’ils fournissent, et par le peu d’épaisseur des escarres qui succèdent à leur application. Procédé pour les appliquer. On peut rendre par leur moyen l’irritation révulsive permanente. — H. Emploi de l’ammoniaque caustique. — J. Application de l’eau bouillante. — Règle générale , les agens les plus douloureux sont ceux qui produisent le plus sûrement les révulsions.
CHAPITRE in. — Des produits de ririjlammation, et des opérations quHls réclament 74
Produit. La suppuration est un des effets les plus communs de l’inflammation. Anatomie pathologique des foyers purulens. Signes de leur formation. Il faut presque toujours les ouvrir, soit avec les caustiques, soit avec l’instrument tranchant. — Des incisions. — Du bistouri. — Des diverses espèces d’incisions. — Pro-
cédé opératoire pour inciser, de deliors en dedans, de gauche à droite, B. contre soi , C. devant soi, D. de droite à gauche ; 2“ de dedans en dehors , A. de gauche à drôite , B. contre soi , C. de droite à gauche , D. devant soi. — Il est des circonstances où l’on ne peut indifféremment exécuter les procédés qui viennent d’être décrits. — Incision après avoir fait un pli à la peau , incision en dédolant. — Incisions cruciales, en T, en etc. — Incisions faites sur des conducteurs. — Règles générales pour l’exécution de toutes les incisions. — Les abcès ordinaires n’exigent après leur ouverture que des pansemens simples ; ceux que l’on appelle abcès froids doivent être ouverts par ponction. On ne [doit faire que de très j)etites ouvertures aux abcès par congestion. — 2« Produit. Les adhérences anormales. La déchirure est le meilleur moyen de les détruire , lorsqu’elles sont molles et spongieuses. Ses inconvéniens dans les autres cas. — • 5® Produit. L’induration. — 4® Produit. Tumeurs cutanées. On les attaque presque toujours par la ligature. — 5« Pro-
duit. Tissus anormaux avec ou sans analogues dans l’économie vivante. — Règles généi’ales relatives aux extirpations. — 6® Produit. Gangrène. — C’est à l’influence de causes faciles à reconnaître et à déterminer qu’il faut rapporter les inflammations gangréneuses des auteurs. C’est à combattre ces causes que consiste leur traitement. — Moyens locaux qu’on leur oppose.
CHAPITRE lY. — Des solutions de continuité , et des opérations nécessaires à leur guérison 92
Variations entre les définitions que les auteurs ont données des plaies et des ulcères. Les distinctions établies entre cés maladies sont inutiles dans la pratique , et pour nous il n’y a que des solutions de continuité , occasionées ou entretenues par diverses causes, et qui sont le résultat, ou de violences extérieures , ou de l’action d’agens chimiques , ou de phlegmasies ulcéreuses. Les causes des premières sont très variées. — 1° Traitement des piqûres. — 2" Traitement des incisions. Elles doivent être réunies immédiatement.
A. Situation de la partie. B. Bandage unissant. Il diffère pour les plaies en travers et pour les plaies longitudinales. C. Bandelettes agglutinatives. D. Suture. Elle est presque entièrement proscrite.
— Il est fort douteux que les parties entièrement détachées du corps se réunissent. — Mécanisme de la réunion immédiate des plaies ;
\ elle doit toujours être tentée, — 3° Traitement des plaies avec perte de substance. — Obstacles à la cicatrisation des plaies qui suppurent. A. Irritation des 'viscères. B. Métastase. C. Hémorragie capillaire. Z). Callosités. E. *Amincissemens des bords des plaies. F. Végétation trop active des bourgeons charnus. G. Pourriture d’hôpital, H. Dégénérescence cancéreuse des plaies. Application de la pommade arsénicale. /. Atonie des parties divisées. K. Varices. L. Scorbut, syphilis, darti’es , gale, etc. — 4“ Traitement des plaies contuses. — 5" Des plaies par arme à feu. Effets de la présence des corps étrangers dans les parties vivantes. Règles générales pour leur extraction. Les accidens les plus graves à la suite de ces plaies sont, la commotion, la stupeur, les spasmes et le tétanos. — 6° Traitement des plaies par arrachement. — 7° Traitement des plaies envenimées. A. Morsure de la vipère.
B. Morsure des animaux enragés. ■ — 8° Traitement des contusions.
— 9" Traitement des ruptures. — 10° Traitement des plaies faites par les agens chimiques , A, par l’action des caustiques , B, par le
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l'eu ou les corps incandescens. — 11° Traitement des solutions de continuité produites par les inflammations ulcéreuses.
CHAPITRE maladies de la portion sus-diaphrag
matique de V appareil digestifs et des opérations que Von pra^
tique sur elle . 120
§ I®'. — Lésions des lèvres ibid.
1» Union congéniale des lèvres entre elles , ou avec les gencives et la langue. L’union accidentelle de ces parties exige l’exécution des mêmes opérations. — 2" Bec-de-lièvre. On le distingue en congénial et accidentel , en simple , double et compliqué. Particularités que présente la maladie. — Si le bec-de-lièvre congénial existe sans perte de substance, il est souvent accompagné de défaut de développement de 1^ lèvre. Indications curatives qu’il présente. L’âge de trois ans est l’époque la plus favorable à l’opération qu’il réclame, et l’on ne doit opérer plus tôt, que si la maladie met en péril l’existence du sujet. Procédé opératoire. I. Écarter les complications qui aggravent la maladie. A. Habituer les parties à être en contact. B. Repousser en arrière les dents incisives et les os qui les supportent , lorsqu’ils sont saillans en avant. On ne doit arracher les unes et emporter les autres que quand on ne peut les replacer. Les dents situées de chanap doivent être limées. C. Suppléer à la perte des dents par une plaque métallique. D. Extraire les tubercules charnus placés entre les bords du bec-de-lièvre. — II. Aviver les bords de la solution de continuité, les caustiques et les vésicatoires employés pour cela, sont rejetés ; on leur préfère l’instrument tran-
j chant. — Appareil instrumental. Appareil de pansement. Procédé
I opératoire , lorsqu’on fait usage du bistouri, et lorsqu’on se sert des
: ciseaux. — Règles générales. — III. Réunion des lèvres de la plaie.
I La suture entortillée est le meilleur moyen pour prévenir la difior-
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mité. Manière de l’exécuter. L’hémorragie n’est point à craindre ; cependant il faut surveiller les enfans après l’opération. — Application du bandage unissant, de Louis , de Desault. — Procédé pour le bec-de-lièvre double. Soins consécutifs que réclame le malade. — 3° Plaies des lèvres. — 4'’ Cancer des lèvres. Lorsqu’il résiste au traitement antiphlogistique, on doit l’extirper. Procédé de M. Dupuytren. Procédé ordinaize. 11 faut prévenir l’établissement d’une fistule salivaire au menton. On doit opérer autrement lorsque le c ancer occupe la commissui’e des lèvres.
§ II. — Lésions de l’os maxillaire inférieur i3y
Fractures. — 2'* Luxations. — 5° Cancer de l’os maxillaire inférieur. Lorsqu’il est superficiel on peut le combattre au moyen de la rugine et de la cautérisation. — Quand la mâchoire est pi’ofondément altérée , il faut en l’etrancher la partie malade. Appareil. Procédé opératoire de M. Dupuytren.
§ III. — Affections de la mâehoire supérieure. ...
Le cancer peut affecter cet os ; il exige l’ablation des parties altérées. M. Dupuytren a pratiqué cette opéi-ation avec succès. — Les ulcères de la voûte palatine sont presque tous syphilitiques,
%1\.~ Lésions des dents 1/^2
Les maladies des dents sont très nombz’euses ; les opérations qu’elles réclament ne sont pas moins multipliées. — Règles générales qu’il faut toujoui’s observer dans le ti’aitement des maladies des dents.
§ V. — Lésions des joues et des organes salivaires . . . 144
Parmi les maladies des joues, on doit distinguer les plaies, les tumeurs et les perforations. — î" Fistules salivaires du tissu paiotidien. Elles exigent la compiession ou la cautéiisation. — 2° Tumeurs squiireuses des parotides. Leur extirpation peut être entreprise toutes les fois que le mal ne s’étend pas trop pi’ofon dément. Procédé opératoiz’e ordinaire. Procédé de l’auteur pour l’extii’pation totale de la pai’otide. — 3" Concrétions salivah’es formées dans l’épaisseur de la joue. Elles doivent être extraites par l’intérieur de la bouche, ou bien à travers la peau. •— 4" Fistules salivaires du condidt pareti-
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<lien. Cn leur oppose trois méthodes opératoires, Rétablissement des voies normales. B. Suspension ou suppression de la sécrétion salivaire. C. Ouverture d’une voie artificielle. Les instrumens de Roy et de Duphénix sont abandonnés. Procédé de Monro. Procédé de M. Béclard. — 5° Ranine ou grenouillette. Elle exige l’ouverture de la tumeur ou même l’excision d’une partie de ses parois. Lorsque la plaie tend à se fermer, il faut l’entretenir ouverte au moyen de corps étrangers introduits entre ses lèvres. Procédé de M. Dupuytren.
§ VI. — Lésions de la tangue i52
1 ° Longueur excessive du frein delà langue. Procédé opératoire.
— 2° Adhérences de la langue aux gencives ou à la paroi inférieure de la bouche. — 5° Plaie de la langue. — 4" Gonflement inflammatoire de la langue. Il exige l’exécution de scarifications profondes. — 5° Augmentation considérable du volume de la langue. On lui oppose la compression , la ligature, ou, mieux encore, la rescision.
— 6“ Ulcères de la langue. — 7'’ Cancer de cet organe. Procédé opératoire pour l’extirpation des ulcères cancéreux de l’extrémité
de la langue ou de ses bords. Amputation de la langue.
§ VU. — Lésions du voile du palais et des amygdales. . . iBj
1° Chute ou prolapsus de la luette. Procédé opératoire pour resciser cet organe. — 2“ Division verticale du voile du palais. Elle exige l’exécution de la staphyloraphie. Procédé de M. Roux. Ses résultats sont incertains. La faculté d’exécuter cette opération ne doit point engager à fendre sans nécessité le voile du palais. — 7)° Tuméfaction chronique des amygdales. Elle exige la rescision de ces organes. L’arrachement, la ligature, le caustique et la section en plusieurs temps sont des procédés tombés en désuétude. Procédé opératoire généralement adopté. Suites ordinaires de l’opération. — 4“ Abcès des amygdales. Ils exigent la ponction.
§ VIII. — Lésions du pharynx et de l^ œsophage. . « .
1“ Plaies de ces organes. Celles de la portion thoracique de l’œsophage sont mortelles. — 2" Paralysie de l’œsophage. — 3« Inflammation chronique et épaississement des membranes de l’œsophage. Procédé opératoire pour introduire les sondes œsophagiennes ; phénomènes qui indiquent leur déviation dans le larynx. — 4“ Corp.s
étrangers arrêtés dans le pharynx ou dans l’oesophage. Le chirurgien peut agir alors de trois manières differentes : A. abandonner le malade aux seuls efforts de la nature ; B. pousser le coi’ps étranger jusqu’à l’estomac; C. opérer son extraction. — Il faut alors commencer par s’assurer de la position du corps étranger , ensuite chercher à l’attirer en dehors. Procédés nombreux dont on fait usage pour atteindre ce but. L’œsophagotomie peut devenir indispensable. Procédé de Guattani. Procédé de M. Yacea Berlinghieri ; ses avantages. Procédé de M. Lisfranc. La bronchotomie peut être indiquée.
CHAPITRE II, •: — Des maladies de la portion sous^diaphragmatique de V appareil digestifs et des opérations qu^ elles ré-
clament. . .... 1^2
§ I®‘'. — Des plaies de Babdomen ibid.
Les plaies abdominales sont pénétrantes ou non pénétrantes. Lorsqu’elles sont simples, elles l’éclament dans i’un et l’autre cas la réunion immédiate. Situation du sujet. Réunion des lèvres de la plaie. — Opération de la gastroraphie . On peut l’exécuter suivant deux procédés. Suture entrecoupée ; suture enchevillée. — Règles générales ; la suture enchevillée doit être préférée. Manière d’ôter les lils. — Réunion des plaies longitudinales de l’abdomen. Procédé de l’auteur. — L’explication que l’on donne généralement de la formation des hernies après les plaies de l’abdomen est vicieuse. — Complications que peuvent présenter les plaies abdominales. — i° Hémorrhagie. Elle exige la ligature ou la compression directe du vaisseau ouvert. — 2“ Sortie des viscères. A. De l’épiploon. H faut le réduire lorsqu’il est libre et sain ; dans les cas contraires, sa résection et sa ligature ont ^^occasioné des accidens graves. 11 vaut mieux abandonner à la nature la séparation de la partie déplacée. B. De l’intestin. Il faut promptement le réduire s’il est intact; mais le plus ordinairement il est éttanglé entre les bords de la plaie. Il faut alors exercer sur lui de douces pressions, ou en attirer de nouvelles parties au dehors. Les piqûres qu’on a conseillées d’y faire sont dangereuses : il vaut mieux agrandir la plaie de l’abdomen. Procédé opératoire, avec la sonde cannelée et le bistouri ordinaire ;'"avecle bistouri boutonné ; avec le bistouri ordinaire conduit sur le doigt indicateur. — • Adhérence de l’intestin aux lèvres de la plaie. —
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5° Plaie des intestins. A. Division peu étendue. B. Incision plus grande. — Suture du pelletier. ^ Suture à anses. — ‘Suture à points passés. Inconvéniens des deux premières ; la troisième doit être préférée. — Procédé pour retirer le fil. C. Section transversale de tout le calibre de l’intestin. Invagination. — Manière de reconnaître le bout supérieur de l’intestin. Procédé de quatre maîtres. Procédé de Ramdohr. — Il n’est pas vrai, quoi qu’on en ait dit, que la membrane muqueuse ne puisse adhérer à la tunique péritonéale. — Procédé de M. Jaubert. — 4° Gangrène des intestins. — 5" Plaies de l’estomac. — 6° Plaies par armes à feu. — 7® Contusions' abdominales. — Règles générales relatives au traitement consécutif des blessures de ce genre.
§ II. — Corps étrangers arrêtés dans le canal digestif, . . iqj
1" Aerêtés dans l’estomac, les corps étrangers sont expulsés ou doivent être extraits. — De la gastrotomie. Procédé opératoire. Procédé en deux temps. — De l’entérotomie.
§ III. — Lésions du foie et de la rate i8g
1° Plaies du foie et de la vésicule biliaire. — 2° Abcès du foie. Ils sont le résultat d’mitalions sympathiques ou primitives de cet organe. Ils ne doivent être ouverts que lorsqu’ils deviennent apparens
au dehors. — 3° Tumeurs et fistules biliaires. — 4“ Blessures de la rate.
§ IV. — Epanchemens abdominaux ig2
1° Épanchemens sanguins. Ils se forment rapidement, ou avec lenteur; leur traitement consiste: ^ à combattre l’hémorragie interne qui *
les produit,,!?, à leur ouvrir une issue au dehors. — 2“ Épanchement de chyle. — 5° Épanchement de bile, d’urine et de matières fécales. —
4° Épanchement de pus. — 5° Epanchement de sérosité, ou hydropisie. Opération de la paracentèse. Appareil, situation du sujet, lieu où l’on doit porter le trois-quarts. Endroit indiqué par M. Lisfranc ; il est moins sur et plus embarrassant à déterminer que les autres. Les ponctions ombilicale , inguinale , rectale et vaginale sont abandonnées. Procédé opératoire. Moyen de remédier h l’interruption du jet du liquide ou à l’hémorragie. 6" Hydropisie enkystée.
§ V. — Maladies du rectum et de l’anus, igg
1° Blessures du rectum. — 2° Corps étrangers arrêtés dans cet intestin. Accidens qu’ils déterminent. 11 faut les extraire. Procédés
TABLE ANALYTIQUE
opératoires employés afin de remplir cette indication. — S*’ Abc^s au fondement. Ils sont le résultat de phlegmons ordinaires, ou de l’épanchement de matières stei'corales. Les abcès stercoraux doivent être ouverts très promptement. Procédé opératoire. Pansement, — 4” Fistules à Fanus. Elles sont complètes ou incomplètes. Traitement. Il faut reconnaître d’abord la situation de l’ouverture rectale de la fistule , et fendre ensuite les parties qui séparent le trajet fistuleux de la cavité du rectum. Procédés opératoires. A. Les suppositoires. B. Les caustiques. C. L’excision . D.La ligature. E. L’incision. Procédés de Desault , de M, Lai-rey, de M. Dubois. L'incision est de tous les procédés le plus avantageux. Pansement. — 5° Hémorroïdes. Il est facile de rappeler leur écoulement; leur destruction peut êti’e opérée suivant plusieurs procédés. A. Les caustiques. B. Le cautèi-e actuel. C. La ligature. D. La rescision. E. L’excision. L’hémorragie doit être arrêtée. Procédés de J. -L. Petit, de Levretet deM. Dupuytren. — 6° Polypes du rectum. — 7® Chute du rectum. Il faut réduire l’intestin , et quelquefois resciser sa membrane muqueuse relâchée et saillante. Procédé de M. Dupuytren. —
8® Cancer du rectum. Application du spéculum uteri au diagnostic et au traitement des maladies du rectum. — 9*^ Rétrécissement et fissure de l’anus. Procédé opératoire pour fendre l’anus. — 10° Imperforation de l’anus et absence du rectum. Variétés de cette conformation vicieuse. Procédés opératoires que ces dispositions exigent.
CHAPITRE IIP. — Des hernies abdominales-, et des opérations
qu’elles réclament 221
§ 1er. — 7)^5 hernies en général ibid.
Ces maladies sont très fréquentes; ce qui dépend , A. de la mobilité des viscères abdominaux -, B. de la disposition des parois du bas-ventre , C. des fonctions que remplit habituellement l’enceinte abdominale. Les causes des hernies agissent par degré, avec lenteur, ou tout-à-coup ; les unes sont prédisposantes et les autres occasionelles. Base d’après laquelle on a établi la nomenclature des hernies. Signes généraux de ces maladies; signes de l’entérocèle , de l’épiplocèle, de l’entéro- épiplocèle, de la cystocèle, de l’hystérocèle , de l’hépatocèle , de la splénocèle et de la gastrocèle. — Anatomie pathologique des hernies, A . État des ouvertures à travers lesquelles les hernies se sont déplacées. B. Altérations relatives à la forme des
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parties déplacées. Altérations de structure de ces parties. C. Oispositioii des enveloppes immédiates de la tumeur. Hernies dépourvues de sac. Enveloppes séreuses incomplètes de quelques hernies. Mécanisme de leur formation, Procédé, 2® et 5®. — Les hernies congéniales du cæcum sont enveloppées de toutes parts par la tunique vaginale. — Description générale du sac herniaire. Il faut y considérer, 1° le collet, 2° le corps. Variétés de forme des hernies. Sacs irréguliers. Sacs en chapelets. Sacs multidoculés ; doubles hernies. Maladies du sac herniaire. — D. Disposition des parties situées à l’extérieur des hernies. — Des adhérences des hernies dans les tumeurs herniaires. Elles sont filamenteuses ou immédiates, molles ou solides, circonscrites ou étendues à toute la hernie. Signes des unes et des autres. — Accidens produits: A. Parles hetnies anciennes et volumineuses. B. Par les hernies irritées mais non étranglées : mécanisme suivant lequel se développent alors l’inflammation et l’étranglement. C, Par les hernies dont la phlogose est vive et accompagnée de l’étranglement des viscères. L’irritation existe toujours alors; elle peut être, ou la cause, ou l’eflét de l’étranglement, mais elle détermine seule les accidens que l’on observe. —
A. Traitement des hernies simples et réductibles. Il faut se borner à les réduire et à les contenir. Opération du taxis. Application du bandage. Conditions qu’il doit remplir. — iB. Traitement des hernies anciennes , volumineuses et irréductibles. — C. Des hernies engouées et enflammées. — D. De.s hernies dont l’inflammation est compliquée d’étranglement. On doit leur opposer d’abord les moyens antiphlogistiques ; le taxis ne convient que lorsque ces moyens ont diminué la douleur et l’irritation dans la hernie. Si ce traitement demeure sans succès, il faut recourir à l’opération; elle a pour objet la levée de l’étranglement. On peut l’exécuter suivant trois méthodes. ^.Ouvrir l’abdomen et attaquer l’étranglement de dedans en dehors.
B. Inciser la hernie au niveau du collet du sac , et débrider sans découvrir les parties. Cette méthode a été renouvelée avec quelques modifications par M. Olivier; elle doit être rejetée, excepté pour certains cas de hernies très volumineuses et irréductibles. C. Inciser les enveloppes de la hernie dans toute leur étendue et lever l’étranglement. Appareil. Situation du sujet, du chirui’gicn et des aides. Procédé opératoire ; 1" inciser la peau, 2" pénétrer jusqu’au sac herniaire, 5“ ouvrir le sac herniaire, 4® détruire l’étranglement en dilatant ou en incisant les tissus qui le forment. Le dernier pro-
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cédé est généralement préféré. Bistouri de Pottj de M. Cooper, de M. Dupuytren, de M. Chaumas. Procédé opératoire. Règle générale relative à la direction qu’il convient de donner au déhridement. 5® Réduire les parties déplacées. Procédé à employer lorsque la hernie est conspliquée. A. D’adhérences. B, Du rétrécissement de l’intestin. C. De la gangrène de cet organe. Les règles précédemment établies doivent être suivies, quel que soit l’organe qui constitue la hernie.
§IL — Des hernies inguinales 25r
Disposition du canal inguinal et des parties qui le parcourent. — Les hernies inguinales sont : A. Externes; leurs caractères. B. Internes. Dispositions qui les distinguent. Il est quelquefois difficile de ne pas les confondre avec les hernies externes ; on y parvient cependant avec de l’attention. C. Congé niales. Variétés des rapports de ces hernies avec le testicule. Elles peuvent exister chez les petites . filles. D. Anormales. — Réduction de la hernie inguinale— • Débridement de cette hernie. Blessure de l’artère épigastrique.
§ III. — Hernies crurales
Dispositions du canal crural. — Disjjosition de la hernie crurale; sa réductiôn. Déhridement de cette hernie. Procédé de B. Bell J de Else, de M. Cooper, de M. Scarpa. Procédés qui consistent à diviser le ligament de Gimbernat; à inciser l’arcade crurale en haut et en dedans , ou en haut et en dehors ; le dernier est adopté par M. Dupuytren, ’. J ^
§ IV. — Hernies ombilicales, 261
Anatomie chirurgicale de l’ombilic. — Les hernies ombilicales sont fréquentes chez les enfans ; elles se forment alors à travers l’ouverture ombilicale. Plus rares chez les adultes , elles ont lieu, non plus par l’ombilic, mais à son voisinage. Variété fort remarquable de ces hernies. — Traitement. Procédé de Desault. La compression lui est de beaucoup préférable. Procédé pour opérer cette hernie.
§ V. — Hernies ventrales 264
1® Éventration congéniale chez les enfans. — 2® Hernies de la partie supérieure de la ligne blanche, — 3® Hernies précédées par
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des tumeurs graisseuses. — 4° Relâchement des paz’ois de Pabdo— men. — 5^ Hernies consécutives aux blessures de l’abdomen.
§ VI. — Hernies périnéales. 267
1° Hernies périnéales chez l’homme. Elles sont incomplètes ou complètes. — 2° Hernies vulvaires chez la femme. — 3*’ Hernies vaginales. L’étranglement dans ces trois espèces de hernies est fort rare. Bandage propre à les contenir. Les hernies vaginales réclament l’application du pessaire cylindrique.
§ VII. — Hernies ischiatiques 270
Ces hernies sont fort rares. Procédé de l’auteur pour en opérer le débridement. ■
§ VIII. — Hernies sous-pubiennes ibid.
Ces hernies sont à la fois rares et difficiles à reconnaître. Procédé de M. Dupuytren pour les débrider.
§ IX. — Hernies diaphragmatiques 271
Ces hernies sont au-dessus de la puissance de l’art.
§ X. — Etranglemens internes ibid.
Ils consistent en des compressions exercées , dans le ventre , sur quelques parties du canal intestinal. On peut les rapporter aux cas suivans . A. L’étranglement persiste malgré l’opération de la hernie. B. Après la réduction en bloc d’une hernie, l’étranglement qui était externe devient inteine,. C. L’étranglement interne succède à une ancienne blessure au ventre ou à une hernie depuis long-temps réduite. D. Les hernies diaphragmatiques et les hernies incomplètes du périnée sont autant de causes d’étranglemens internes. E. L’étranglement interne survient sans que rien puisse indiquer sa cause et son siège. Les accidens qui se manifestent aloi's sont ceux des hernies étranglées. — Traitement: on peut opérer dans le premier, le second et le troisième cas ; on le peut quelquefois aussi dans le quatrième. La chirurgie est impuissante dans les autres ; il est quelquefois indiqué d’établir un anus anormal.
CHAPITRE IV®. — De Vanus anormal, et des procédés opératoù'es à l’aide desquels on l’établit, ou qui servent à le guérir 276
Établissement de l’anus anormal. — ■ 1° Dans les cas d’absence de l’anus normal. Procédé opératoire de M. Duret, Procédé de
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Gallisen. — 2° Dans le cas de division transversale complète ou de gangrène de l’intestin. Procédé de Littré. Procédé ordinaire. — Variétés dont Panus anormal est susceptible. Organisation des ouvertures de ce genre; disposition que présente alors l’intestin. Accidens qui accompagnent ou qui compliquent l’anus anormal. A, Amaigrissement du sujet. B. Chute de l’intestin à travers la plaie. C. Inflammation et ulcération des tégumens voisins. — Traitement de l’anus anormal. 1° Abstinence conseillée par Lapeyronie. Elle est quelquefois la source d’accidens mortels. 2° La compression, vantée par Richter, ne convient que lorsque la fistule ne livre passage qu’à peu de matières. 0° La dilatation du bout inférieur et le redressement du canal, opérés par Desault, ne réussissent que dans les cas les moins graves. 4" Ouverture pratiquée par M. Dupuytren entre les deux bouts de l’intestin; procédé, 2® procédé. Instrument qui sert à cette opération. Procédé opératoii-e. Il faut ensuite favoriser l’oblitération de la plaie extérieure. Moyen de remédier aux complications de la maladie , telles que les trajets sous-cutanés , " le renversement de l’intestin, sa tuméfaction au dehors, son étranglement, les inflammations et les ulcères extérieurs. Machines pour diminuer les incommodités produites par l’anus anormal.
DES MALADIES DE L APPAREIL GENITO-DRIKAJRE, ET DES OPERATIONS
qd’elles réclament.
CHAPITRE I®*'. — Des lésions de la vulve et du vagifiy et des opérations qui leur conviennent, 285
1° Union congéniale des grandes lèvres. Procédé opératoire.-^ 2® Longueur excessive du clitoris. Excision de cet organe. Cette opération peut mettre un terme à la masturbation chez les petites filles. — ■?>° Prolongement trop considérable des petites lèvres. Rescision de ces organes ou nymphotomie. — 4" Imperforation du vagin. — 5^ Absence de cet organe. — 6° Agglutination de ses parois. Opérations que nécessitent ces dispositions. Lorsque le vagin manque entièrement, il ne faut opérer que dans les cas où des accidens
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graves se manifestent: Procédé proposé par Fauteur. — 7® Déchirures du vagin ; elles n’exigent que le repos et les applications émollientes. — 8® Déchirures de la fourchette et du périnée. Lorsqu’elles sont étendues on peut y remédier par la suture. Procédé de M. Saucerotte ; procédé de M. Noël. — 9® Excroissance de la membrane muqueuse du vagin.
CHAPITRE II^. — Des lésions de la matrice^ et des opérations que Von pratique sur ce viscère 291
i® Plaies. — 2® Imperforations. Opération qu’elles nécessitent. Les ouvertures de ce genre exposent aux métrites les plus violentes. — 3° Déplacement de la matrice ou hystéroloxies. A. Antéversion et rétroversion. Celle-ci est plus commune et plus grave que l’autre. Opérations que ces déplacemens réclament : si l’on ne peut replacer la matrice , distendue par le produit de la conception, il faut l’ouvrir. B. Obliquités de la matrice. — 4® Prolapsus de la matrice ou bystéroptose. A. Descente. B. Chute. C. Précipitation de l’utérus. Accidens que ces lésions déterminent. Il faut replacer et contenir la matrice. Des pessaires. — 5® Renversemens de la matrice. Ils existent à trois degrés différens ; on doit les faire disparaître le plus promptement possible. • — 6^ Renversement de la membrane interne de la matrice. — 7® Ilydropisie de l’utérus. — 8° Rétention du fœtus dans la matrice. A. Hystérotomie ou opération césarienne vaginale. Procédé opératoire, lorsque le col de l’utérus est dur et calleux. Procédé lorsque le col est imperforé. Procédé à employer lorsque la matrice est très oblique en avant. B. Gastro-hystérotomie, ou opération césarienne abdominale. Procédé ancien, ou section latérale et oblique. Procédé adopté par Soleyres, Deleurye et Raudelocque , ou incision médiane. Procédé de Lauverjat, ou incision transversale. Appréciation de ces diüérens procédés. Soins
consécutifs que réclament les malades. C. Symphyséotomie , ou synchondrotomie. D. Gastro-élytrotomie. Jugement sur cette opération.— 9® Rupture de la matrice. Elle exige l’exécution de la gastrotomie. Avantages de cette opération. — 10® Conception extra-utérine. — 11® Polypes de la matrice, ils naissent du fond ou du col de l’organe. Accidens que les premiers déterminent. Altération qu’ils éprouvent; on les voit passer à l’état cancéreux , ou devenir cartilagineux et osseux. La nature s’en débarrasse quelquefois spontanément. Les polypes du col utérin sont moins graves.Traitement;il con-
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siste à emporter la tumeur au moyen : A. De la ligature ; procédé de Levret. Procédé de Desault; ses porte-nœuds, son serre-nœud. Manière d’opérer. Correction de Bichat. Il convient de serrer la ligature de manière à interrompre tout-à-coup ou graduellement la circulation dans la tumeur. B. De la section du pédicule du polype. — 12° Calculs de la matrice. Ils proviennent;, ou de polypes fibreux ossifiés , ou de débris de fœtus devenus solides, ou de môles passées à l’état osseux. Il faut les extraire. — 13° Ossification ou pétrification de la matrice. — i4“ Cancer de l’utérus. Il affecte le corps ou le col de cet organe. Formes sous lesquelles se présentent les cancers du col de la matrice. Phénomènes qui signalent leurs progrès. Application du spéculum uteri au diagnostic de ces maladies. Traitement. Erreurs des praticiens ontologistes dans le traitement de ces maladies. Il consiste dans l’emploi des moyens antiphlogistiques et révulsifs. Si la maladie ne cède pas à ces médications, il faut opérer ; on peut alors pratiquer la rescision ou la cautérisation du col de l’utérus. Procédé opératoire. A. Lorsque l’on fait usage de l’instrument tranchant B. lorsque l’on a recours à la cautérisation. Résultats généraux de ces opérations. — i5° Amputation de la matrice.
CHAPITRE III®. — Maladies des mamelles ^ et opérations qu’elles réclament. ,320
1° Développemjsnt imparfait des mamelons. — 2° Irritations et gerçures dé ces organes.— 5° Plaies et contusions des mamelles. — 4" Iii“ flammation aiguë de la mamelle. — 5® Abcès et fistules mammaires. — 6^ Tumeurs enkystées. — 7° Cancer des mamelles. Il se présente sous des formes variées. Ce sont moins ces formes que Pétat général du sujet et l’étendue du désordre local qu’il faut considérer dané la pratique. L’opération varie alors suivant les cas. A. Procédé pour l’extirpation des tumeurs petites et roulantes. B. Procédé pour l’ablation des cancers plus volumineux. C. Procpdé pour l’amputation complète de la mamelle. Extirpation des ganglions axillaires; l’opération doit être précédée et suivie de l’emploi des antiphlogistiques et des révulsifs.
CHAPITRE IV. •^Lésions du testicule ainsi que de ses dépendances, et opérations qu’elles réclament 326
1'’ Contusions du scrotum ; l’hématocèle en est fréquemment le résultat.— 2*^ Hydjrocèle. Ses espèces. — I. Hydrocèle par infiltration.
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— II. Hydrocèle de la tunique vaginale. Elle est accidentelle ou congéniale. Phénomènes qui caractérisent la première. Il est facile avec de l’attention de la distinguer des autres tumeurs du scrotum, et du sarcocèle. Altérations variées que peuvent présenter la tunique vaginale, le liquide qu’elle renferme et le testicule lui-même. — 3® Du sarco-hydrocèle. — Il faut surtout s’attacher, dans toutes les hydrocèles, à reconnaître la présence du liquide et la situation du testicule. Procédé à employer pour distinguer la transparence de la tumeur. Complication de l’hydrocèle avec la hernie inguinale. Caractère de l’hydrocèle congéniale ; elle est quelquefois compliquée de hernie congéniale : elle peut exister quoique le testicule n’ait pas franchi l’anneau sus-pubien. Pronostic. Traitement. Il est palliatif ou radical. Méthodes opératoires.^. L’excision de la tunique vaginal^. Pansement. B, L’incision. C. La cautérisation. Procédé pour exécuter la cautérisation chez les enfans. D. Le vésicatoire. E. Le séton, i®*' procédé, de Pott. 2® procédé. F. La tente. G. La canule d’argent ou de gomme élastique. Procédé de M. Larrey. H. Les injections. Manière d’exécuter la ponction; l’opération se termine là lorsque l’on ne veut obtenir que la cure palliative. Manière de pratiquer l’injection.
Pansement. Traitement consécutif. — Examen comparatif de ces dif-
férentes méthodes. Les injections méritent la préférence, dans les cas
ordinaires , sur tous les autres procédés. L’incision convient dans le
cas où la maladie est compliquée; l’excision peut même être alors nécessaire. — Procédé de Viguerie pour guérir l’hydrocéle congéniale. Procédé de Desault. — III. Hydrocèle enkystée. Ses signes. Elle réclame ordinairement la ponction et l’injection. — 4° Infiltration séreuse du cordon testiculaire. — 5" Girsocèle ; ses caractères; ses causes, pourquoi il est plus fréquent à gauche qu’à droite. Ses résultats. Traitement. L’excision des veines variqueuses peut devenir nécessaire.— 6° Rétention du testicule à l’anneau. — y" Testicules surnuméraires. Leur existence n’est pas démontrée. — 8“ Plaies du testicule. — y® Inflammation. — io° A.bcès de cet organe. — ii" Spermatocèle. — i2° Sarcocèle ou cancer du testicule , scs symptômes sont ceux des inflammations chroniques. Il faut le combattre au moyen des antiphlogistiques: si la maladie ne cède pas, il faut opérer. Circonstances qui contre-indiquent cette opération. Appareil. Procédé opératoire adopté par M. Dupuytren ; il est préférable au procédé ancien. Précaution à prendre pour arrêter l’hémorragie. ■ — i5“ Atrophie du testicule, — i4° Cancer des ramoneurs. — iS^Dé-
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générescence éléphantiasique du scrotum. Ou doit lui opposer l’ablation de la tumeur. Observation de MM. Imbert de Lonnes, Delpech et Oarich.
CHAPITRE Y. — Lésions des reins y des urètres et de la vessie, et opérations que F on pratique sur ces organes. 35 i
1° Plaies des reins. — 2° Abcès de ces organes. On peut en pratiquer l’ouverture. — 5*^ Calculs rénaux. La difficulté et les dangers de la néphrotomie ont été exagérés. Procédé pour exécuter cette opération. — 4° Calculs arrêtés dans l’uretère. La néphrotomie peut alors être indiquée. — 5° Plaies, de la vessie. — 6° Paralysie de cet organe ; ses causes, ses signes. Traitement qu’elle réclame. — 7® Varices de la vessie. Leurs signes. — 8° Polypes, fongosités et ulcères de cet organe. — 9° CataiThe vésical. Usage de la sonde à double cou • rant. — 10° Incontinence d’urine. — ii" Calculs urinaires vésicaux. Anatomie chirurgicale de la vessie ; forme et situation de cet organe chez l’homme. Ses rapports, A. avec la région hypogastrique; B. avec le périnè. Parties qui se trouvent sur la ligne médiane. Parties situées sur les cotés de cette région. U. Avec le rectum. Disposition de la vessie chez la femme. Des calculs urinaires ; leur composition, les accidens qu’ils occasionent; altérations qu’ils déterminent dans la vessie. Diagnostic. Importance du cathétérisme. Les sondes au moyen desquelles on l’exécute doivent ne présenter qu’une courbure légère près de leur bec. Procédé opératoire. Signes que la sonde a pénétré dans la vessie. Manière d’exécuter le tour de maître. Procédé de M. Abernethy. Procédé pour exécuter le cathétérisme chez les femmes. Exploration de la vessie ; signes qu’elle fournit relativement au calcul. Il est nécessaire d’examiner directement la vessie. Le tr-aitement des calculs vésicaux consiste à les détruire ou à les extraire. A. Usage intérieur des lithontriptiques. B. Emploi des injections dissolvantes. C. Manœuvres pour briser la pierre dans la vessie. D. Extraction des calculs vésicaux. Conditions que doit remplir l’opération de la cystotomie ; on peut la pratiquer par la méthode suivante. 1° Petit appareil ou méthode de Celse. 2"^ Grand appareil: en quoi il consistait. 3" Appareil latéralisé : ses caractères. Manière générale de la pratiquer. 11 faut d’abord préparer le sujet, puis le placer ainsi que les aides. Appareil. Procédé opératoire, temps. Division des parties molles e xtérieures et ouverture de l’urètre. 2® temps, incision de la fin de la partie
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membraneuse de l’urètre , du col de la vessie et de la prostate. Procédés de Ledran , Pouteau et Lecat. Proc^é de Hawkins ; du frère Corne. Procédé qui consiste à ne faire usage que du bistouri. Le procédé de Moreau peut alors devenir utile. Instrument de M. Guérin. Procédé qui consiste à pratiquer l’opération en un seul temps. 11 a été attribué à M. Lisfranc. 4” xippareil latéral. Procédé de Foubert. Procédé de Thomas. 5° Haut appareil. Procédés de Franco; de Rousset , de frère Gôme. Appareil. Manuel opératoire. Premier temps , second temps, troisième temps. 6° Méthode recto-vésicale; elle est due à M. Sanson. Premier procédé , second procédé. Procédé de M. Dupuyiren. 7° Méthode de MM. Thomson et Dupuytren. Procédé de M. Thomson, celui de M. Dupuytren. — .Jugement sur l’ensemhle de ces méthodes et de ces procédés. A. Sur la méthode ahdomino-vésicale. Le procédé de frère Gôme est le moins désavantageux de ceux qui s’y rapportent. B. Sur la méthode périnéo-vésicale. Les opérations de Celse et de Marianus sont rejetées ; la taille latérale a éprouvé le même sort , ainsi que celle de MM. Dupuytren et Thomson. La taille latéralisée a seule été généralement adoptée. Le gorgeret et le lithotome caché ne présentent pas les avantages qu’on leur a attribués ; le bistouri les remplace toujours avec succès. C. De la méthode recto-vésicale. — Procédé pour chercher à saisir et à retirer les calculs vésicaux. Difficultés à vaincre lorsque le calcul est, ou plongé dans le bas-fond de la vessie, ou mal saisi , ou trop volumineux, ou adhérent, ou enchatonné. Procédés de Littré, de Garengeot, de Desault. Règles générales. — Traitement consécutif. Moyens d’arrêter l’hémorragie après la taille latéralisée. Ligature. Gautérisation. Tamponnement. Procédé de M. Dupuytren. — Delà taille chez la femme. A. Dilatation de l’urètre. B. Incision de ce canal. Procédé de Louis , de M. Dubois , de M. Dupuytren. Procédé de M. Lisfranc pour inciser la vessie entre l’urètre et la symphyse des pubis ; inconvéniens de cette opération. C. Méthode hypogastrique. D. Méthode vaginale. Procédé de Fabrice de Hilden ; de Méry , de M. Glémot; avantage de cette méthode. Traitement consécutif.
CHAPITRE VI. — Lésions de la prostate et de Vurètre ^ et opé
rations qu’elles réclament 594
1° La rétention d’urine est le résultat de la plupart de ces maladies. . — 2” L’hématurie en est également un symptôme. — 5° Tumé-
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faction de la prostré. Traitement. — 4® Calculs du col de la vessie/ delà prostate et de i’urètre. Observation de M. Dupuytren. 11 faut les extraire au moyen de la pression, des pinces de Hunter, ou de Pincision des parties. — 5® Corps étrangers arrêtés dans l’urètre. — 6^ Urétrite. — Rétrécissement de l’urètre. Accideus qu’ils déterminent. Traitement. 11 faut connaître d’abord la situation et la forme de l’obstacle. Usage de la sonde exploratrice. L’instrument destiné à mesurer l’épaisseur du rétrécissement est abandonné. On doit s’occuper ensuite de détruire l’obstacle. Â. Usage du caustique. Porte-caustique de Ducamp. Procédé opératoire pour cautériser avec cet instrument; il faut ensuite recourir aux bougies. Usage des bougies à ventre. Appréciation de cette méthode : circonstances favorables ou contraires à son emploi. B. Dilatation au moyen des bougies. Il faut toujours joindre à ces moyens l’emploi des antiphlogistiques. — Traitement des rétrécissemens qui occasionent des rétentions complètes d’urine. Emploi des saignées locales. Usage du conducteur et des bougies fines. Cathétérisme forcé. Manière de fixer les sondes ou les bougies,— Ponction de la vessie; on peut la pratiquer : A. sl\x périnée ; B. à l’hypogastre ; C, à travers le rectum. Règles générales. Corrections proposées par l’auteur pour la canule du trois-quarts qui sert à ouvrir la vessie. — 8'’ Abcès urineux. — 9° Fistules urinaires périnéales. Opération curieuse de M. A. Cooper à ce sujet. — io° [Fistules vésico - rectales. Procédé opératoire pour les cautériser. — ii® Calculs urinaires du tissu cellulaire du périnée. 1
CHAPITRE YII. — Lésions du pénis
— 1" Longueur trop grande du frein de la verge. — 2° Epispadias. — 3“ Hypospadias. Procédé de M. Dupuytren. — ^4“ Calculs urinaires contenus dans le prépuce. — 5° Phimosis; il est congénial ou accidentel. Procédé opératoire pour exécuter la circoncision. Procédés ordinaires. Procédé de M. Ferrier. Procédé de l’auteur. Opération du phimosis accidentel. — 6° Paraphimosis. — 7" Corps étrangers appliqués à la verge. — 8° Cancer du pénis ; il exige l’amputation de l’organe. Ablation des ulcères carcinomateux superficiels. — 9® Gangrène de la verge. — 10° Anévrismes des corps caverneux.
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CHAPITRE — Lésions du larynx et de la trachée-artère
1*^ Plaies. — Corps étrangers. Accidens qu’ils déterminent. — 3° Obturation de la glotte par l’inflammation ou par l’œdème. La bronchotomie peut être exécutée suivant trois méthodes. A, Laryngotomie. Appareil. Procédé opératoire. Pansement du sujet lorsque l’on ne veut qu’ouvrir un passage à l’air. Si un corps étranger est renfermé dans les voies aériennes , il faut l’extraire. Incision du cartilage thyroïde. B. jLaryngo - trachéotomie. C. Trachéotomie. Les instrumens et les procédés de Deckers, Dionis et Bauchot sont abandonnés. Jugement sur les trois méthodes précédentes. Conduite à tenir lorsque le corps étranger ne peut être déôOuvert. Moyens employés 'pour suppléera l’ouverture des voies aériennes. A. Sonde de gomme, élastique ; elle n’est utile que dans l’asphyxie. B. Scarification des bords tuméfiés de la glotte. Procédé de M. Lisfrancv Jugement sur cette opération ; la laryngotomie doit lui être préférée. — 4" Goitre. Ses variétés, son traitement. Opérations qu’il peut exiger. A. Ouverture des abcès formés dans la tumeur, B. extraction des hydatides, C. application du séton à travers la thyroïde, D. emploi des caustiques. 11 est des goitres fongueux auxquels il ne faut jamais toucher. E. Extirpation de la thyroïde.
Plaies simples de la poitrine; elles sont non pénétrantes ou pénétrantes. Traitement. — 2" Plaies d’armes <à feu; elles exigent la pratique d’incisions étendues; quelquefois il faut faire des contre-ouvertures. Un séton passéà travers la poitrine peut être, quelquefois, ütile. — 3® Fractures des c6tes. — 4° Fracture du sternum. — 5“ Accidens qui peuvent résulter des lésions précédentes, y/. Hémorragie, s ; elles proviennent, ou des parties profondes ; moyens qu’il faut leur opposer. Ou de l’aitère intercostale : manière d’y remédier. Ligature de la côte. Plaque de Lottery. Séton de Quesnay. Machine de Bellocq, Tampon-
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nement. j5. Épanchement ou empyèmc, I. de sang, ses signes ; traitement qu’il exige ; cas difficile; II. de pus. III. de sérosité ou hydrothorax. Opération de l’empyème; lieu sur lequel on la pratique. Lieu dit de nécessité. Endroit d’élection. Appareil. Situation du sujet. Procédé opératoire. Pansement. Opération pratiquée en plusieurs temps. Mécanisme de la guérison. C. Emphysème ; l’air alors , ou s’accumule dans la poitrine , ou s’infiltre dans le tissu cellulaire extérieur. Traitement. Il consiste à rétablir le parallélisme entre l’ouverture des voies aériennes et celle de la peau. — 6® Carie , nécrose et cancer des côtes. Résection de ces os, ainsi que de la plèvre. — y® Carie du sternum. — 8® Abcès du médiastin. Trépanation du sternum. Cas où elle est indispensable : circonstances qui la rendent moins nécessaire.
CHAPITRE I®*" . — Lésions du cœur
1" Plaies du cœur. Traitement qu’elles réclament. — 2® Hydro-
péricarde. Circonstances où elle exige l’opération. Procédés de Sénac, de Desault , de M. Skielderup , de M, Ricberand, de l’auteur.
1® Plaies artérielles ; elles provoquent; A. des hémorragies ; leurs signes; P. des tumeurs sanguines, qui ont reçu le nom d’anévrisme faux. Ces tumeurssont diffuses ou circonscrites. On les distingue aussi en primitives et en consécutives. Leurs caractères. Traitement des hémorragies; emploi; A. desréfrigérans, B. des styp tiques ou des astringens , C. des absorbans , D. des escarotiques^ E. de la compression ; le compresseur de M. Dupuytren doit être préféré aux tourniquets, F. de la cautérisation, G. de la ligature. Circonstances qui contre-indiquent l’application des ligatures. Traitement des tumeurs sanguines. Compression. La ligature est préférable ; il faut la prati-
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quer au-dessus de la tumeur. — Anévrisme. Définition. Causes. Caractère des tumeurs anévrismales. Anatomie chirurgicale et terminaison des anévrismes. Rupture de leurs parois. Formation d^abcès au-devant d’eux. Doubles sacs, (jiiérison spontanée, son mécanisme. Traitement: il est général ou interne. Emploi des antiphlogistiques généraux. Et îoral ou externe ; A. Usage des applications froides. B. Emploi de la oompression, I. sur la tumeur elle-même, 11. sur la tumeur et au-dessus d’elle. Appareil deGuatlani. lll. Seulement audessus de l’anévrisme ; elle peut alors être utile. C. Cautère actuel et caustiques. D. Opération de l’anévrisme. I. Méthode ancienne; elle consiste à ouvrir la tumeur. Procédé opératoire. Modification de Guillemeau. Inconvénient de cette méthode. II- Méthode d’Anel ; elle consiste à lier l’artère sans ouvrir le sac anévrismal. Endroit où la ligature doit être faite. Appareil. Situation du sujet. Procédé opératoire; temps. Incision des parties qui recouvrent l’artère; 2® temps. Passage du fil sous le vaisseau. Les aiguilles aiguës , tranchantes et demi - circulaires sont abandonnées. Aiguilles de Deschamps, de Desault, de M. Weiss. Le stylet aiguillé et la sonde, l’aiguille de Scarpa , ou le stylet seul , doivent être préférés à ces instrumens. Il faut s’assurer ensuite que l’artère est embrassée, puis serrer la ligature. — Modifications que cette operation a éprouvées.
A. Aplatissement des artères. Procédé de M. Scarpa. Pinces de M. Percv. Presse-artère de M. Deschamps. Serre -nœud d’Assaliiii.
B, Ligatures étroites et cylindricjnes. On a voulu les enfermer dans
la plaie et provoquer leur absorption. D. Constriction graduée des artères. E. Ligature temporaiœ. Elle est adoptée en Italie comme méthode générale. F. Section de l’artère entre deux ligatures. G. Ligatures d’attente. Jugement sur ces modifications. Règles générales. Une seule ligature suffit ordinairement. Circonstances où il faut lier au-dessus et au-dessous de l’anévrisme. Oblitération de l’artère au-dessous de la tumeur. Ses inconvéniens. — Phénomènes qui succèdent à l’application des ligatures : àl’endroit même de l’opé-
ration ; B. dans la tumeur anévrisraale; C. mécanisme du rétablissement de la circulation dans les parties. Il n’est pas probable qu’il puisse alors naître des vaisseaux qui n’existaient pas. Traitement consécutif à l’opération Accidens qui peuvent survenir. Diminution de la chaleur du membre. Persistance des pulsations dans la tumeur. Inflammation. Suppuration. Gangrène du sac. Gangrène et sphacèle du membre opéré. Hémorragie consécutive. — Procédés
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opératoires pour lier les principales artères. Règles généraiCS. — ■ I. Artère radiale, A. près du poignet, B. au tiers supérieur de l’avant-bras. Procédé de M- Lisfranc. — IL Artère cubitale, A. près du poignet, B. à la partie supérieure de l’avant-bras. — 111. Artère brachiale. — IV. Artère axillaire, A. dans le creux de l’aisselle, B, au-devant de l’épaule. Procédé de Desault et de M. Lisfranc. Procédé de Hodgson; il diffère peu de celui de Chamberlaine, C. au-dessus de la clavicule. Procédé ordinaire, attribué à M, Lisfranc. Procédé de M. Dupuytren. — V. Artère sous-clavière, en dedans des muscles scalènes. — VI. Ai'tères nées de la carotide externe. — VII. Artère carotide primitive. — Vlll. Tronc brachiocéphalique. — IX. Artère pédieuse. — X. Artère tibiale antérieure. A. Au tiers inférieur de la jambe, B. à la partie supérieure du membre. Procédé de M. Lisfranc. Jugement sur ce procédé. — XL Artère tibiale postérieures; A. derrière la malléole, B. au-dessous du milieu de la jambe. Procédé de M. Lisfranc. C. Au tiers supérieur du membre. — XII. Artère péronière. Procédé de M. Lisfranc. Remarque sur les lésions des artères de la jambe. — XIII. Artère poplitée. A. Portion jambière. B. Portion fémorale. Remarque sur ces opérations. — XIV. Artère fémorale , A. vers la partie moyenne de Ij cui.sse. Procédé ordinaire. B. Au tiers inférieur du membre. C. A sa partie supérieure. Procédé de M. Scarpa. — XV. Artère iliaque externe. Procédé de M. A. Gooper. Procédé de M. Abernethy. Jugement sur ces opérations. — XVI. Artère iliaque interne. — XYII. Aorte abdominale. Procédé de M. A. Gooper. — 4° Anévrisme variqueux et varice anévrismale. Ges maladies exigent la ligature des deux bouts de l’artère. — 5° Dégénérescence des parois des artères. — 6*^ Tumeurs érectiles. Noms divers qu’elles ont reçus. Elles sont congéniales on accidentelles ; leur structure. Traitement. A, 11 ne faut pas les ouvrir. B. Usage de la compression. C. Extirpation ou cautérisation de la tumeur. D. Ligature des vaisseaux qui s’y rendent. ^
CHAPITRE III. — Lésions des veines
1® Plaies. Hémorragies veineuses pendant les opérations. Moyens d’y remédier. — 2“ Inflammation des veines ou phlébite. Traitement. A. Antiphlogistiques. B. Gompression. C. Section delà veine en travers. D. Incision de sa partie phlogosée. — 5“ Varices. Ulcères variqueux. Traitement» A» Situation horizontale et compression.
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iî. Cautérisation. C. Extirpation des varices. D. Ligature du tronc auquel se rendent les veines dilatées. E. Incisions des tumeurs variqueuses.
CHAPITRE P^. — Lésions de V appareil de la vision. , . ihid
§ I®*^. — Affections des voies lacrymales ihid.
1“ Epiphora. — 2° Obstruction des points et des conduits lacrymaux.— 3" Oblitération de ces conduits. Opérations proposées par INIonro et par Petit. — 4” Dilatation et ulcération du conduit des larmes. — 5° Rupture de leurs parois. — G° Tumeurs et fistules lacrymales : leurs causes , leurs complications. Traitement. Emploi des antiphlogistiques , des fumigations et des révulsifs, B, Cathétérisme et injection des voies lacrymales, ou méthode d’Anel. Procédé opératoire pour faire pénétrer le stylet. Difficultés à . vaincre. Procédé pour les injections. Procédé de Laforest. Ces moyens réussissent dans les cas où la maladie est simple; dans les autres ils préparent et assurent le succès des opérations , C. compression delà tumeur, D. application des caustiques, E. perforation de l’os unguis. Procédé de Woolhouse, de Monro, de M. Scarpa. Canule de Ricliter. Canule proposée par l’auteur. Cette méthode est ejetée. Circonstances particulières où elle pourrait convenir, F. Dilatation graduée du canal nasal. Procédé de INléjean, de Pouteau et de Lecat. Procédé de J.-L. Petit, modifié par Desault. Remarque générale. Traitement consécutif. Résultat de cette opération. Procédés de M. Scarpa et de M, Demours. G. Introduction des canules
dans le canal nasal. Procédé de M. Dupuytren. Avantages de ce procédé. Moyen de retirer la canule. Jugement sur les méthodes de traitement indiquées plus haut. — 7“ Squirrhe de la glande lacrymale. Extirpation de cet organe.
§ IL Lésions des paupières 5o5
1° Plaies, brûlures, etc. ~ 2“ Union congéniale des paupières. — 5" Union de ces organes au globe de i’œil. Procédé opératoire. — - 4“ Irritation des glandes de Méibomius. — 5° Ulcères des bords libres des paupières. = — 6° Ectropion, ou renversement en dehors de ces organes. — 7“ Végétations de la conjonctive palpébrale. — 8“ Encantbis.— 9° Entropion, ou renversement du dedans des bords libres des paupières. — 10° Chute de la paupière supérieure. — 11*^ ïrichiasis. Arrachement des cils et cautérisation de leur bulbe. Excision d’un lambeau des tégumens des paupières. — 12° Orgeolet.
— Tumeurs enkystées des paupières. — i4“ Cancer des paupières.
§ 111. O—* Lésions du globe de l’œil ••• 5oy
Ophthalmie. Traitement de cette maladie. — 2° Ecchymose de la conjonctive. — 3° Phiyctène de cette membrane. — 4° Corps étrangers introduits entre les paupières, ou fixés dans les membranes de l’œil. Il faut les extraire. — 5® Dilatation des vaisseaux de la conjonctive. Procédé opératoire pour les exciser. 6° Ptérygîon; il exige i excision d’un segment de la conjonctive. — 7" Plaies de l’œii — Pustules ou abcès de la cornée transparente. — 9° Ulcères et hstuies de cette membiane. La cautéiisation de leur surface est souvent nécessaire. — 10® Taches de la cornée. J. Albugo : il est incurable. B. Taies; elles cèdent quelquefois à l’usage empirique de préparations excitantes. Procédé dcM. Dupuvtren. — 12° llypopyon. — i3° Hydrophthalmie. — i4" Buphthalmie , Ponction de l’œil. B. Excision d’une portion de la cornée. C, Incision de cette membrane. — i5° Staphylome: ses différences; J. chez les enfans , B. chez les adultes. Traitement. J. Antiphlogistiques. B. Excision du sommet de la tumeur. Procédé ordinaire. Procédé de M. Demours.
— ib“ Hernie ou procidence de l’iris. Traitement. Cautérisation de la tumeur. — ijo Circonstances qui exigent la formation d’une pupille anormale. Règles générales sur cette opération. Procédé opévjitoirc. 1. En incisant l’iris. Procédé de Cheseiden , de Sharp ^ de
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M. Adams, de Janin,de M. Maunoir. IL Excision d’un lambeau de l’iris. Procédé de Wenzel , de MM. Beer, Gipson et Mannoir. 111. Décollement de la grande circonférence de l’iris. Procédé de M. Scarpa. Procédés de plusieurs chirurgiens allemands. Cette méthode est rejetée. — t8° Cataracte; ses causes, ses caractères. Cataractes noires, molles, laiteuses, branlantes , etc. L’opération est le seul ‘moyen qu’on puisse lui opposer. Circonstances qui en rendent le succès probable , douteux ou impossible. Préparation du sujet. Il n’est pas absolument nécessaire d’opérer sur le.s deux yeux dans la même séance. Situation du sujet. Il est ordinairement assis ; Petit et M. Dupuytren préfèrent le faire coucher horizontalement. Situation du chirurgien. Méthodes opératoires. I. Extraction. Appareil. Le couteau de Richier doit être préféré aux autres. Manuel de l’opération. Premier temps: incision de la cornée transparente. Pvègles à suivre et didicultes à vaincre. Deuxième temps: incision de la capsule cristalline. Troisième temps: sortie du cristallin. li faut alors remédier aux contractions de l’iris, ext^-aire les débris <’u cristallin, les lambeaux encore adhérons de la capsule, ou la lentille elle-même, et prévenir la sortie du corps vitré. Traitement consécutif. II. Abaissement. Aiguille de MM. Scarpa, Eaile, Dupuytren, Bretonneau. Procédé opératoire. La capsuH doit être largement déchirée ou déplacée avec le cristallin. Procédé à employer lorsque la cataracte est laiteuse ; quand la capsule adhère à l’iris; dans les cas de cataracte secondaire; enfin, sur les sujets où le cristallin est passé dans la chambre antérieure. III. Kératonyxis. Procédé opératoire. Jugement sur ces trois méthodes opératoires. Il laut se les rendre toutes familières. — 19“ Héméralopie. — 20° Nyctalopie. — 21” Diplopie. — 22° Ilémiopsie. — 23° Imaginations. — 2.4° Amaurose. — 25° Strabisme. — 26° Convulsion desyeux — 27° Procidence ou chute de l’œil. — 28° Myopie. — 29° Presbytie. — 5o° Cancer de l’œil et des paupières. Rescision de ces derniers organes. Procédé de M. Dupuytren. Excision de l’une des commissures des paupières. Extirpation de l’œil. Procédé de Louis.
CHAPITRE II. — Lésions da V oreille
1° PrAiE du pavillon de l’oreille. — 2° Compression de cette partie.
jo Imperforation du conduit auditif externe. Par une membrane
anormale. B. Par la mutuelle application de ses parois. C. Par la non existence d;î canal osseux. — 4“ Eorps étrangers introduits ou
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formés dans Poreille, A, Amas de cérumen. B, Insectes qui ont pénétré dans le conduit auditif. C. Corps inertes. 11 faut toujours extraire promptement ces corps étrangers. — 5“ Polypes du conduit auditif. Il faut les arracher , les exciser , ou les lier. — 6® Inflammation chronique des parois de ce canal. Observation de Pauteur. — ■ 7" Abcès de l’apophyse mastoïde. Il faut les ouvrir, et même perforer l’os. — 8'’ Rupture accidentelle de la membrane du tympan.
— 9® Inflammation de l’appareil auditif interne. — lo® Obstruction de la trompe d’Eustachi et de la caisse du tympan. Traitement. A. Cathétérisme et injection de la trompe. Procédé de M. Itard. Désobstruction de ce conduit avec une bougie. B. Pei'foration de la membrane du tympan; elle est moins avantageuse que le cathétérisme et l’injection de la trompe. Procédé de M. Itard. Injection de la caisse du tambour. Injections forcées. Jugement sur ces opérations. D. Térébration de l’apophyse mastoïde; elle est aujourd’hui rejetée — 11®- Surdité. — - 12® Lésions diverses <!e la sensibilité acoustique.
CHAPITRE III. — - Lésions du nez et des Jbsses nasales, 54 1 1° Perte du nez; on peut en faire un nouveau. Procédé de Tagliacozzi, de M. Græfle, des Indiens. — 2" Rétrécissement des narines.
— 5® Fracture et écrasement du nez.- — 4“ Tumeurs du nez; il faut
les emporter au moyen de la ligature ou du bistouri. — 5® Corps étrangers introduits dans les fosses nasales. — 6® Inflammation des fosses nasales. 7® Flux muqueux habituel. — S® Erosions de la membrane pituitaire. — 9® Ulcère des fosses nasales avec carie aux os, ou ozène. Traitement de ces maladies. — 10® Inflammation du sinus maxillaire. — 11® Hydropisie. — 12° Abcès. — i3° Fistules du sinus maxillaire. Traitement de ces afl’ections. Perforation de l’os maxillaire: procédé: par la fosse canine; 2®, par le bord alvéolaire. —
i4" Polypes des fosses nasales; ils sont vésiculcux, charnus ou fibreux. Ces excroissances doivent êtje détruites. I. Exsiccation. II. Cautérisation. 111. Selon. IV. Excision. V. Ligature. A. Procédé de Brasdor. B. Procédé de Desault. C. Procédé de M. Moscati. D. Procédé pour lier les polypes dirigés en avant. Soins consécutifs. VI. Arrachement. A. Des polypes vésiculeux. B. Des polypes durs sarcomateux ou fibreux. C. Des polypes du sinus maxillaire. L’hémorragie est le seul accident à redouter durant ces opérations ; il faut l’arrêter au moyen du tamponnement des fosses nasales, — i5® Fongosités du sinus maxillaire.
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SECTION SECONDE
1° Blessures des nerfs. A. Piqûres. Z?. Division. C. Contusion. D. Commotion. Pronostic. Traitement. — 2° Neurite. — 5° Tumeurs des nerfs. — 4° Tubercules douloureux sous-cutanés. — 5° Blessures du rachis. — 6“ Fractures des vertèbres. — 70 Luxation de ces os. — 8° Ilydrorachis, — 9"^ Rachiarthrocace. Le mal de Pott n’en diffère pas.
SECTION TROISIÈME. — • Maladies du centre céré-
bral 5 Go
CHAPITRE •— Lésions du crâne . . ibid
BLKssüREsdu crâne. A. Piqûres. Inflammation du tissu cellulaire sous-épicranien ; elle exige le prompt débtidement de la plaie. Lésion des filets nerveux du crâne. B. Division. C. Contusions. D. Plaies contuses. E. Fractures aux os du crâne. Variétés qu’elles peuvent présenter. Règles générales sur le pansement des plaies du crâne.
i^'Blessühes du cerveau. — 2" Commotion cérébrale ; elle exige d’abord l’emploi des stimulans, et ensuite celui des antiphlogistiques. 3° Méningite et encéphalite traumatiques. Traitement. — 4“ Abcès du füi(*. après les plaies de tête. — S" Compression cérébrale. Les lésions cachées du crâne doivent alors être recherchées avec persévérance. — Opération du trépan. Appareil. Lieux où le trépan ne doit pas, en général, être appliqué. Manuel opératoire. Cas où le .trépan doit être multiplié. Évacuation des liquides épanchés. Traitement consécutif.
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CHAPITRE Lésions des muscles
1° Ruptures musculaires. — 2“ Déplacemens des muscles. — 5° Té-
nos. — 4° Rétractions musculaires. Torticolis. Section des muscles rétractés en travers. Section transversale du tendon d’Achille. — 5° Rupture des tendons : du tendon d’Achille , de la rotule , de l’olécrane.— 6° Ganglions. Traitement. Emploi des topiques résolutifs , de l’écrasement , du repos, des sangsues et dé la compression directe. Incision. Extirpation. Caustique et séton.
1° Luxaïioxs. Elles sont incomplètes ou complètes. Récentes ou anciennes. Réductibles ou irréductibles. Primitives ou secondaires. Causes. Signes. Pronostic de ces maladies. — Formation des articulations anormales. — Réduction des luxations. Traitement consécutif. Complication d’une fracture et d’une luxation. — Des luxations en particulier. — 1. Des articulations inter-phalangiennes des doigts. Signes. Moyens de réduction. — II. Désarticulations métacarpo - phalangiennes. — III. Des articulations carpo-rnétacarpiennes. — IV. Luxation des os du carpe entre eux. — V. Luxations de l’articulation radio - carpienne. Réduction. — VL Désarticulations cubito-radiales. A. Articulation supérieure. Réduction. B. Jointure inférieure. Signes. Réduction. — VII. De l’articulation huméro-cubitale. Signes. Réduction. — VIII. De l’articulation scapulo-humérale. Signes. Réduction. — IX. De l’articulation scapulo-clavicuîaire. Signes. Réduction. Contention. — X. De l’articulation sterno claviculaire. — XI. Des articulations des orteils. — XII. Des articulations tarso métatarsiennes. ■ — Des articulations inter-tarsiennes. — XIII. De l’articulation tibio- tarsienne. Signes. Complications. Réduction. Traitement consécutif. — XIV. De l’articulation tibio-péronéenne. — XV. De l’articulation fémoro-tibiale. A. De la rotule. Signes. Réduction. B, Du tibia Signes, Réduction^—- XVI. De l'articulation
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coxo-temorale. Signe. Réduction. — • XVII. Des articulations pelviennes. — 2'\ Entorses . — 3°. Plaies des articulations. — 4"* Corps étrangers des articulations. — 5°, lîydartlirose. — Inflammations chroniques des articulations , ou arthrocaces. Parties qu’elles peuvent primitivement affecter. Résultats qu’elles entraînent ; traitement que l’oii doit leur opposer. — 7°. Ankylosé. — 8°. Résection des articulations. — l. Résection de l’articulation huméro-cubitale. Situation du sujet. Appareil. Rlanuel opératoire. Procédé de Moreau. Modification de M. Dupuytren. Traitement consécutif. Procédé pour extirper Isolément un des condyles de l’humérus. — II. Résection de l’articulation scapulo-humérale. Procédé de White ; de Sabatier; de Moreau. Ses inconvéniens. Manière d’opérer dans les différens cas. — III. Pésecfion de l’articulation tibio-tarsienne. Procédé de Moreau.’ — IV. Résection de l’articulation fémoro-tibiale. Procédé de Park ; de Moreau. Procédé de M. Sanson et de l’Auteur. — Les résections des membres supérieurs sont les seules qui soient réellement utiles.
CHAPITRE III. — Maladies des os 6o
1°. IfiACxcuKS. Elles sont simples ou compliquées ; transversales , obliques . longitudinales , ou comminutives. Signes des fractures. Variétés des déplacemens. L’usage du stéthoscope est inutile. Pronostic.— Formation du cal. Il est provisoire ou définitif. — Formation des articulations anormales. Réduction. Contention des fractures. — Des fractures en particulier. — I. Fractures des phalanges. — II. Fractures des os du métacarpe. — III. Fractures des os du carpe. IV— Fractures du radius et du cubitus. Addition de M. Dupuytren au traitement de ces fractures.— V. Fractures de l’humérus. A. De sa partie moyenne. B. De son extrémité inférieure. C. De son col. — VI. Fractures de l’omoplate. — VII. Fractures de la clavicule. Appareil de Desault, de M. Boyer. Situation horizontale du sujet. — 'VIII. Fractures des orteils , des os du métatarse et de ceux du tarse. — IX. Fractures de la jambe. J. Fractures simples. B. Fractures compliquées, ou des deux os du membre. C. Fractures de l’extrémité inférieure du péroné. Appareil de M. Dupuytren. — X. Fracture du fémur. Appareil de Desault. Double plan incliné des cfiirurgiens anglais. Appareil de M. Dupuytren. Fractures avec enfoncement du col du fémur dans la substance spongieuse des trochanters, — Durée du traitement des
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' fractures. — a®. Incurvation des membres après les fractures. — 3". Non-consolidation des fractures. Traitement. Frottement des fragments l’un contre l’autre. Résection de leurs extrémités. Procédés de White, de M, Dupuytren. Séton passé entre les fragmens. — 4“ Dénudation et plaies des os. La guérison de ces lésions s’opère immédiatement chez les jeunes sujets. La nécrose leur succède chez les adultes et chez les vieillards. Mécanisme de l’exfoliation. Il faut traiter ces lésions au moyen des émollients.- Mécanisme de la guérison dans les différents cas. — ô". Inflammation chronique des os. Ses effets sont : — A. Le ramollissement du tissu osseux. 11 faut le distinguer de la non-solidification des os chez les jeunes sujets. Ti’aitement de cette'dernière affection. En quoi consiste l’autre. Son traitement. — B. La friabilité des os. — C. La carie. Traitement de cette affection. D. L’exostose. Elle présente deux variétés. Sa marche est aiguë ou chronique, et sa structure très vaiiée. Traitement des exostoses. Règles générales concernant leur ablation. — E. La dégénérescence fongueuse du tissu osseux. Traitement. — F.he cancer des os. Il exige l’ablation des parties aflectées. — 6° Nécrose. Elle donne lieu à des phénomènes variés suivant qu’elle affecte les os plats ou toute l’épaisseur des os longs , ou leurs parties centrales. Traitement, Opération relative à l’extraction des séquestres. — Remarques générales sur les maladies des os.
CHAPITRE III bis. — Des amputations des membres
Circonstances qui indiquent leur exécution. Un traitement rationnel peut quelquefois faire éviter ces opérations. Division générale des amputations.
§ I®’’. — Amputations dans ta continuité des membres 63o
Elles sont circulaires ou à lambeaux. — 1° Amputation circulaire. Appareil. — I. Amputation de la cuisse. Situation du sujet, des aides et du chirurgien. Manuel opératoire. Procédés des anciens ; de J.-L. Petit et de Cheselden ; de Louis; de Valentin; d'AIançon ;'de B. Bell ; de M. Veinhold; de M. Dupuytren. Ils ont tous pour objet de prévenir la conicité des moignons. Procédé généralement adopté.
temps. 2® temps. 5® temps. Ligature des vaisseaux. Pansement de la plaie. Traitement consécutif — II. Amputation du bras. —III. Amputation de la jambe. Règles générales sur cette opération. Désarti-
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culatîon du péroné. Ablation de l’angle antérieur du tibia.
IV. Amputation de l’avant-bras. 2° Amputalion à lambeaux. — I. Amputation de la jambe. Procédés de Verduin, de M. Dupuytien , de M. Roux. — II. Amputation de la cuisse. Procédé de Ravaton et de Vermalle. — III. Amputation du bras. — IV. Amputation de l’avant - bras. — Règle générale : les amputations circulaires doivent être constamment préférées aux amputations à lan)beaux.
§ II. Amputations dans la contiguïté des membres 643
Règles générales. — Amputations dans les articulations des phalanges des doigts. Premier procédé. Procédé de M. Lisfranc. Procédé du même pour conserver le mouvement à la première phalange après l’amputation des autres. — II. Amputations dans les articulations du métacarpe avec les doigts. Premier procédé, second procédé. Pi’océdé de M. Dupuytren. Procédé de M. Lisfranc pour emporter tous les doigts dans les articulations métacarpo-phalangiennes. Application de ce procédé aux enfans. — III. Amputations dans les articulations du carpe avec le carpe. — A. Amputation du pouce. Premier procédé. Procédé de M. Béclard. B. Amputation du cinquième os du métacarpe. C. Amputations des troisième et quatrième os du métacarpe. D. Amputation des quatre derniers os du métacarpe. — IV. Amputation dans l’articlation radio-carpienne. Procédé de M. Lisfranc. Secon;l procédé. Troisième procédé. — V. Amputation dans l’articulation huméro-cubitale. Procédé de M, Dupuytren. — VI. Amputation dans l’articulation scapulo humérale. Première méthode. Procédé de Lafaye; premier procédé de M. Dupuytren; procédé de MM. Champesme et Lisfranc. Seconde méthode : procédé deDesault; procédé de M. Larrey ; deuxième procédé de M. Dupuytren ; procédé de M. Lisfranc. Appréciation comparative de ces méthodes et de ces procédés. — VII. Amputation des orteils. — VIII. Amputations entre les os du tarse et ceux du métatarse. Disposition des articulations tarso - métatarsiennes. — A. Amputation de tous les os du métatarse. Procédé de M. Lisfranc. Modification de cette opération chez les enfans. — B. Amputations isolées de quelques uns des os du métatarse. Procédé de M. Lislranc. Procédé de M. Béclard , pourles deux premiers métatarsiens, et pour les deux derniers. Appièciation de ces divers procédés. — IX. Amputation entre les deux rangées des os du tarse. Procédé de Gliopart modilié. — X. Amputation dans l’ar-
6oo
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ticulation tibio-cstragalienne. Elle est abandonnée. — XI. Amputation dans l’articulation fémoro-tibiale. — XII. Amputation de la cuisse
dans l’articulation coxo-fémorale. I rocédé de M. Larrey*, de M. Gutherie, de M. Lisfranc , de M. Sanson et de l’auteur. Traitement consécutif.— Règle générale : les amputations dans les articulations sont plus facilement que les autres suivies de la guérison.
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