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ORDRE SECOND
Des plaies eu général.
Les plaies sont ti ès-vareiuent bornées ù un seul tissu ; la raison en est qu'étant piesque toujours produites par des causes extérieures;, elles ne peuvent atteindre aucun organe sans avoir au moins préalablement intéressé la peau : ce n'est que dans des cas assez rares qu'elles n'affectent que ce tissu ou les membranes muqueuses visibles , et alors elles sont très-légères. Tl résulte de là une impossibilité absolue de les distribuer d'après les tissus qu'elles affectent ; mais il nous semble aussi c£ue c'est donner dans un autre extrême que de les étudier en bloc comme on le fait généralement, et de confondre sous les titres de plaies de tête , de poitrine et d'abdomen, les plaies de tous les organes contenus dans ces trois grandes cavités: il faut localiser davantage ces lésions , et les étudier dans chaque organe en particulier. Nous traiterons donc successivement des plaies en gé-
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lierai, des plaies des tégumens du crâne, des plaies des paupières, dos plaies des parois de la peitrine , des plaies des parois de l'abdomen , des plaies des nerfs^ des artères, des veines, des vaisseaux lymphatiques , des muscles , des os ; puis des plaies de chaque organe en particulier, et enfin des plaies chroniques ou ulcères.
Toute violence extérieure un peu forte peut devenir cause de plaie. Les instrumens piquans , tranchans ou contondans en sont les agens les plus oi'dinaires ; elles sont aussi produites par des efforts considérables qui déchirent ou arrachent, les tissus; elles succèdent à la chute des eschares résultant de l'action des caustiques de différente nature , ou produites par la gangrène des parties j elles résultent quelquefois de la piqûre ou de la morsure d'animaux venimeux ou non venimeux ; enfin, elles sont souvent occasionées par les projectiles lancés par la poudre à canon. Tous les pathologistesqui nous ont précédés ont créé presque autant d'espèces de plaies qu'il y a de genres de causes qui peuvent les produire ; de là , les piqûres, les déchirures, les arracliemens, etc. Il importe sans doute de tenir compte des modifications que ces causes déterminent dans les symptômes des plaies , et de celles qu'elles peuvent faire apporter au traitement ; mais si dans chaque maladie il fallait établir autant d'espèces qu'il y a de causes productrices , on tomberait nécessairement dans des subtilités sans fin pour trouver les différences propres à caractériser chaque espèce.
Les plaies sont larges ou étroites , superficielles ou profondes, avec ou sans perte de substance, récentes ou anciennes, perpendiculaires , transversales ou obliques à l'axe de la partie, à un ou à plusieurs lambeaux. Les symptômes des plaies récentes sont la douleur, provenant de la section des nerfs ; Técartement des lèvres de la division , dépendant de l'interposition même de l'instrument vulnérant , de l'élasticité et de la contractilité des tissus, et de la tension
plus OU moins grande où ils se trouvaient au moment de la blessure ; enfin , l'écoulement du sang produit par les orifices des vaisseaux divisés. Ces symptômes ne persistent ordinairement pas long-temps ; bientôt la douleur se calme , et est remplacée par un sentiment de chaleur plus ou moins forte ; le sang cesse de couler ; les bords de la plaie se gonflent, rougissent, s'«nflamment légèrement et redeviennent douloureux ; un liquide diaphane , visqueux et peu abondant exsude de la surface de la blessure , et s'interpose entre eux j et s'ils sont dans un contact parfait , s'ils ont été soigneusement débarrassés de la présence de tout corps étranger, enfin s'ils n'ont pas été trop broyés par l'instrument vulnérant , l'adhésion immédiate s'en opère ainsi que nous l'avons exposé précédemment. Lorsqu'au contraire il existe une perte de substance qui ne permet pas de mettre en contact les lèvres de la plaie , ou bien lorsqu'on a négligé de le faire ; lorsque ces lèvres ont été trop écrasées par l'instrument vulnérant ; lorsqu'une cause permanente d'irritation empêche l'adhésion immédiate de se farirej enfin, lorsqu'un état morbide antérieur de l'individu, et principalement une gastrite ou une gastro-entérite aiguë ou chronique, s'y oppose, les symptômes ci- dessus indiqués, douleur, rougeur, tension et gonflement des parties, s'accroissent et réagissent sur le cœur, l'estomac et l'encéphale, si la lésion est considéi'able ou le sujet très-irritable. Le suintement séro-sanguinolent s'arrête d'abord ; la plaie se dessèche, puis les symptômes de l'inflammation dont elle est le siège diminuent. Sa surface est irrégulière , d'un gris sale ou d'un rouge livide; il en suinte bientôt un liquide ténu, sanieux , sanguinolent et fétide ; enfin , elle devient d'un rose vif, se couvre de bourgeons charnus , et le liquide qui s'en échappe devient blanc, inodore, épais, crémeux ; en un mot, elle suppure. Cette suppuration continue plus ou moins de temps, et la cicatrisation s'opère comme nous l'avons dit dans nos généralités sur les lésions de continuité.
Ainsi se conipovteiU toutes les plaies qui n'intéressent pas ([uelque organe essentiel àJa vie, et dont rien ne vient entraver la marche ; mais plusieurs circonstances peuvent y ajouter quelques symptômes ou modifier ceux qui leur sont ordinaires. Lorsqu'une artère , par exemple , ou un vaisseau quelconque d'un calibre au-dessus de celui des capillaires , a été lésé , il en résulte une perte de sang plus considérable ou une véritable lîémorrhagie. (Voyez Plaies des artères , des veines , etc.) Dans d'autres cas, c'est un filet de nerf ou un tronc nerveux plus ou moins considérable qui a été atteint par l'instrument vulnérantj et s'il n'est qu'éraillé, si sa section n'a pas été complèie , il en résulte une douleur des plus vives , qui peut entraînera sa suite des convulsions et îe tétanos. (Voyez ces mots et Plaies des 7ierfs.) Dans d'autres circonstances , par exemple , si l'individu est trop irritable , s'il était atteint d'une gastrite chronique lorsqu'il a reçu sa blessure , si pendant son traitement il prend trop d'alimens ou des alimens trop excitans , ou des boissons alcooliques , ou des médicamens incendiaires; s'il est en proie à une affection morale triste, si la plaie est violemment contuse; enfin , si des corps étrangers, des pansemens trop fréquens, ou des topiques stimulans l'irritent sans cesse, l'inflammation y prend une intensité trop considérable , et peut entramer la gangrène de la partie. (Voyez Gangrenés.) Quelquefois les bourgeons charnus poussent avec trop d'activité, ils s'élèvent audessus du niveau des tégumens environnans ou de la cicatrice commencée : le plus souvent alors, ils sont peu rouges, peu sensibles, peu enflammés ; dans quelques cas, ils sont au contraire d'un rouge vif, douloureux , et très-irrités : et , dans l'une comme dans l'autre circonstance , les progrès de la guérison se trouvent ralentis ou suspendus , et lorsqu'elle finit par s'opérer, la cicatrice , au lieu d'être peu apparente et unie , reste saillante et difforme. Enfin, dans certaines conditions hygiéniques que nous ferons connaître, la plaie est envahie par une désorganisation d'une nature particulière, généralement connue sous le nom de pourriture d'hôpital. (Voyez ce mot.)
Tels sont les symptômes et les accidens communs à toutes les plaies^ mais , suivant la cause qui les a produites , elles présentent des différences que nous devons maintenant faire connaître.
Lorsque l'instrument vulnérant est mince et acéré , la plaie qui en résulte est tout à la fois étroite et profonde ; elle prend le nom de piqûre. Des accidens inflammatoires assez graves accompagnent quelquefois ces lésions de continuité^ on les a attribués à la section ou à la dilacération des nerfs de la partie, et à la manière d'agir des instrumens piquans, qu'on prétendait ne pouvoir diviser les fibres des tissus qu'en les allongeant au-delà de leur extensibilité naturelle et en les déchirant : ils sont sans doute dus quelquefois à la première de ces causes ; là seconde n'est qu'une supposition sans fondement. La cause la plus ordinaire de ces accidens vient presque toujours de ce que rinstrument a pénétré au milieu de parties entourées ou bridées par des aponévroses , qui , s'opposant au gonflement des tissus lésés , les étranglent et y déterminent de vives douleurs : c'est, ce que l'on observe assez fréquemment à la suite des piqûres profondes des tégumens du crâne, des doigts, de la paume des mains, de la plante des pieds, et de quelques auties parties. Mais dans le plus grand nombre des cas, les piqûres guérissent sans accident et par adhésion immédiate ; il faut cependant en excepter celles dans lesquelles l'instrument a blessé un vaisseau un peu considérable ou un réservoir, et surtout celles qui ont été faites par un instrument imprégné de matière animale en putréfaction , ou d'un virus , ou d'un poison-. ISfous ferons connaître , en traitant des plaies des artères , des veines , des vaisseaux lymphatiques, de la vésicule du. fiel , etc , quels sont les symptômes propres à ces lésions, et nous ne nous occuperons ici que des piqûres produites par les instrumens chargés d'une substance délétère.
Il arrive quelquefois que des accidens graves succèdcjit aux piqûres faites parle scalpel, lorsque l'on dissèque des cadavres
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dont la putréfaction est très-avancée. Dans quelques cas, une inflammation ordinaire se développe dansTendroit même de la piqûre, la suppuration en est jjromptement la suite, et la maladie reste locale et guérit en quelques jours; d'autres fois, c'est une série de petits érysipèles qui se développent successivement sur tous les doigts. Mais assez souvent la matière puti'ide est absorbée , les glandes de l'aisselle se gonflent , deviennent douloureuses , une inflammation violente s'en empare ; la petite plaie résultant de la piqûre devient consécutivement le siège d'une inflainmation , mais moins vive que celle de l'aisselle, et la main tout entière se gonfle et s'inflltre ; quelquefois cependant le doigt piqué devient très-douloureux et livide : dans l'un et l'autre cas , on observe ordinairement des lignes rouges le long du bras; enfin, des frissons se déclarent, et des symptômes d'irritation de l'estomac et de l'encéphale ne taident pas à se joindre aux symptômes précédens : le pouls s'accélère , s'aff'aiblit , et devient d'une petitesse remarquable ; la peau est aride et chaude ; les forces musculaires sont promptement anéanties ; la soif , la sécheresse de la langue , des nausées et du délire se déclarent , etc. , et le malade ne tarde pas à succomber. Les accidens généraux sont encore les mêmes lorsque l'instrument vulnérant a touché des parties affectées de cliarbon ou de pustule maligne , mais les désordres locaux sont plus graves et ont été décrits ailleurs. (Voyez gangrenés.) Des conséquences non moins graves et non moins funestes succèdent aux piqûres faites en ouvrant des cadavres d'individus qui succombent'à certaines maladies , et principalement , suivant Shaw, aux inflammations des membranes séreuses (i). Cinq à six heures après l'accident, dit ce çhirmgien, il se développe un point rouge ou une pustule sur la piqûre; des douleurs lancinantes se font sentir dans le bras , elles semblent se diriger par-
(i) Mémoire sur le traitement des blessures que Con se /ait en disséquant, par Jobn SKaw, professeur (l'auatocnic ; publié par extrait daii.s les /îrvhives (générales de médecine, tom. l\ , pag. SyS et suivaulcs.
ticiilièremeut vers l'épaule et le côté correspondant de la poitrine ; en douze ou quinze heures l'état du malade s'aggrave considérablement ; la fréquence du pouls , sa petitesse , la prostration des forces, un état de pâleur , d'insensibilité , et de faiblesse extrême se manifestent, des vertiges et des lypothymies ont lieu à tous les instans, et le malade meurt en quelques jours. Enfin, quand un poison est porté dans la piqûre par l'instrument, ce sont les accidens propres à l'espèce de poison inoculé qui se déclarent ; la plaie n'est rien par elle-même Ces plaies , ainsi que les suivantes, ont reçu le nom de plaies envenimées.
Certains animaux sont armés pour leur défense, de dards, d'aiguillons, de crochets, portant à leur base une vésicule remplie de venin , et avec lesquels ils font des blessures plus ou moins dangereuses : tels sont, en Europe, l'abeille, le scorpion, la tarentule et la vipère. D'autres animaux, tels que le chien, contractent une maladie transmissible par la morsure, et rapidement suivie de la mort la plus affreuse. Nous avons déjà fait connaître cette dernière maladie^ous le nom (Vliydrophobie ou rage.
La piqûre de l'abeille est toujours très-douloureuse , et une inflammation assez vive , mais circonscrite , en est promptement la suite. Les phénomènes morbides restent ordinairement bornés à la partie , et ce n^est que dans le cas où l'individu est très-irritable , ou bien lorsque le dard a rencontré un filet nerveux , ou enfin quand les piqûres sont très-nombreuses, que des symptômes généraux se manifestent. On a attribué à la présence du dard dans la plaie la douleur très-vive dont elle s'accompagne, mais elle est évidemment due à la petite quantité de venin qui s'écoule de la vésicule ([ue l'aiguillon porte à sa base , puisque inoculé avec une aiguille ordinaire ce venin cause une semblable douleur. Il est probable que les phénomènes d'irritation de l'estomac et de l'encéphale, lorsqu'il en survient, sont dus également au venin dont l'absorption s'est
emparée et qui a été porté sur ces organes. Toutefois cela n'est pas démontré , et il est possible que ces phénomènes soient des effets purement sympathiques de l'irritation locale. On connaît peu les effets de la piqûre» du scorpion; il paraît qu'on les a beaucoup exagérés , et qu'ils se bornent à une inflammation locale qui s'étend un peu plus que celle de la piqûre des abeilles. Quant à la piqûre de la tarentule , tout le monde connaît les effets merveilleux que l'imagination s'est plue à lui prêter; on ne doute plus aujourd'hui de leur fausseté; une inflammation locale assez légère en est le seul résultat.
De tous ces animaux , le seul vraiment dangereux en Europe est donc la vipère j cependant sa morsure est rarement mortelle. Les accidens sont d'autant plus giaves que la quantité de venin est plus considérable , que l'animal mordu est plus faible et plus effrayé, que le reptile est plus en colère et n'a depuis long-temps vidé ses vésicules par aucune morsui'e. Une douleur très-vive , accompagnée d'une sensation d'engourdissement, en est le premier symptôme; une auréole inflammatoire se forme promptement autour de la morsure , et trèsrapidement aussi un gonflement assez considérable s'empare du membre et se propage quelquefois à tout le corps. Des symptômes plus graves s'ajoutent bientôt à ceux-ci : le pouls devient fréquent et dur , la face s'injecte , les yeux sont rouges , le regard est hagard ou fixe , la langue se sèche , la soif s'allume , et du délire alternant quelquefois avec la stupeur se déclare, en un mot des symptômes d'inflammation gastro-intestinale et encéphalique se manifestent (i). Si ces symptômes sont exaspérés par un traitement incendiaire ils peuvent être suivis de la mort.
Les effets de la morsure des serpens des contrées brûlantes de l'Afrique et de l'Amérique sont des plus terribles ; la mort
(i) Mémoire sur les effets delà morsure d'un lézard , comparés h ceux de la morsure de la vipère, par M. François Delacour, docteur en cliirmjiçie , etc. Journal universel des sciences médicales, loni. XXXIV, pag. 5.
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en est ordinairement la suite en quelques heures. Leur venin semble frapper de stupeur la partie dans laquelle il est introduit ; un gonflement livide s'en empare ; la stupeur se propage rapidement à toute l'économie, et l'individu ne tarde pas à succomber.
Les plaies qui résultent de l'avulsion violente d'une partie quelconque, et que l'on a nommées plaies par arrachement, présentent plusieurs particularités remarquables. Dans ces lésions de continuité, la séparation des tissus commence toujours par la rupture des ligamens qui affermissent les articulations , et par l'éloignement des surfaces articulaires ; la peau et les muscles sont les organes qui se rompent les derniers. La solution de continuité n'affecte pas les j&bres musculaires ellesmêmes , mais elle s'opère aux points d'insertion des fibres charnues sur les fibres aponévrotiques ^ c'est comme une simple séparation qui a lieu entre les unes et les autres , de telle sorte qu'à la partie du membre qui est arrachée restent appendus de longs tendons , entraînant avec eux leur extrémité épanouie qui servait à l'insertion des fibres des muscles auxquels ils appartenaient. Ces plaies présentent encore d'autres particularités non moins dignes d'intérêt , telles sont : la cessation spontanée de l'écoulement du sang , malgré le déchirement d'artères considérables , et l'absence presque complète de dovileur et d'irritation. Le premier de ces phénomènes est dû, d'une part, à ce que les vaisseaux se rompent toujours assez haut dans l'épaisseur des chairs , qui les compriment et opposent un peu d'empêchement à l'issue du sang , et de l'autre , à ce que les trois tuniques des artères étant inégalement extensibles , elles se rompent à des hauteurs différentes. Les tuniques moyenne et interne, peu susceptibles d'allongement, se déchirent lespremières, tandis que l'externe, entièrement celluleuse et beaucoup plus extensible , s'allonge d'abord , et forme un long canal conique, qui^ se rompant beaucoup plus bas que les deux autres , se roule sur lui-même , se contourne en spirale , se ré-
tracte , et s'oppose ainsi à l'écoulerneut du sang , quel que soit le volume des artères déchirées. Il n'est pas aussi facile de se rendre compte du peu de douleur et d'irritation qui accompagnent ces plaies ; c'est un fait qu'il faut se contenter de noter. Dans aucun des cas observés , il n'y a eu de douleurs très- vives j et, au lieu de convulsions , ou même de tétanos, qu'on était en droit de redouter, on n'a eu qu'à s'étonner du calme que les blessés ont conservé , de la facilité avec laquelle la suppuration s'est établie dans les plaies, et de la manière assez rapide avec laquelle la cicatrisation s'est opérée comme dans la plaie la plus ordinaire. Le fait le plus remarquable en ce genre est celui d'un jeune meunier, qui , ayant laissé engager entre les dents d'une roue de moulin en mouvement, une corde attachée à son poignet par un nœud coulant, eut le bras et l'omoplate entièrement séparés du corps , qu'une poutre transversale avait retenu; il n'y eut pas d'hémorrhagie, et la guérison fut rapide. Lamothe rapporte l'histoire d'un jeune enfant qui eut aussi le bras arraché par la roue d'un moulin ; on lit ailleurs l'observation d'un autre enfant, dont la jambe s' étant engagée entre les raies d'une voiture allant avec vitesse , tandis que son corps était retenu , se sépara de la cuisse dans l'articulation du genou, etc. , "etc. ; et dans presque tous ces cas, les mêmes particularités se sont fait remarquer.
Quand un cor^s contondant est mû avec une très-grande vitesse , et lorsque les parties sont soutenues de manière à ce que la peau ne puisse pas en éluder l'action , il en résulte une plaie dont les lèvres , et quelquefois même toute la surface , sont plus ou moins contuses; c'est ce qui constitue les plaies contuses des auteurs. Les phénomènes locaux propres à ce genre de solution de continuité se composent donc de ceux des plaies ordinaires et de ceux des contusions , et les uns ou les autres n.-.<J ninent. C'est ainsi qu'on voit .souvent un coup de bâton , ou d'auti^s corps analogues, produire une plaie lière, saignante, dont les bords sont peu ecchymo-
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ses; tandis que dans d'autres circonstances, les mêmes causes produisent une plaie dont les bords sont inégaux et mâchés, et qui, selon qu'elle est largemeat ouverte ou très étroite, permet au sang de s'échapper au dehors, ou est accompagnée d'un épanchement plus ou moins considérable de ce liquide dans les tissus environnans. On peut donc voir quelques plaies contuses guérir comnie des plaies simples, sans inflammation vive et sans suppuration j mais ces cas sont les plus rares, et le plus souvent elles sont accompagnées d'accidens plus ou moins fâcheux. La distinction que nous avons établie entre les différons degrés de la contusion se reproduit ici tout entière ; ainsi, dans quelques cas, l'organisation des tissus divisés n'est point altérée , ils sont seulement plus irrités que lorsque la division est le résultat de l'action d'un instrument tranchant. L'inflammation qui se développe dépasse le degré nécessaire pour que l'adhésion s'opère ; elle produit la suppuration de la plaie j et quand la texture de la partie est à la fois celluleuse et aponévrotique, elle passe facilement à l'état d'érysipèle pMegmoneux compliqué d'étranglement. (Voyez Éiysipele.) Dans d'autres cas, les bords de la plaie , trop fortement meurtris, ne peuvent résister au développement du travail inflammatoire; ils deviennent d'abord le siège d'une inflammation beaucoup plus forte que dans le cas précédent; cette inflammation se termine rapidement par la gangrène et la transformation en eschare des parties altérées ; et ce n'est qu'après l'élimination de ces eschares , que le travail de la cicatrisation commence , en suivant la marche des plaies qui suppurent et qui sont accompagnées de perte de substance. Enfln , quand les parties sont tout-à-fait désorganisées , elles ne deviennent le siège d'aucun gonflement inflammatoire ; privées de la vie au moment du coup, elles restent livides , noires et flétries , et ce n'est que dans les points vivans qui leur sont contigus que se développe l'inflammation. Celle-ci est fort vive ; une partie des tissùs encore vivins après le coup , mais fortement r ontus , passe à la gan-
grène, et ajoute ainsi à Tétexidue de l'escharc ; les autres sont affectés d'une inflammation violente, qui se résout le plus communément, ou passe à la suppuration, mais qui quelquefois est assez forte pour déterminer elle-même la mortification des tissus qu'elle affecte.
Mais lorsque le corps contondant est lancé par l'explosion de la poudre , comme cela a lieu dans les plaies d'armes à feu , on observe au plus haut degré les symptômes que nous venons de décrire. Animés par une vitesse qui décroît à mesure qu'ils s'éloignent de leur point de départ , les corps qui produisent ces plaies peuvent sans doute, sur la fin de leur course , ne produire qu'une contusion, même légère ; mais plus ordinairement cette contusion est accompagnée d'épanchement de sang , ou de la désorganisation des parties, et plus souvent encore ils produisent des plaies contuses , parce que, lors même que leur force d'impulsion est très-diminuée, et que retombant par leur propre poids , ils sont à l'état de ce qu'on appelle boulets morts ou balles mortes , ils sont encore animés d^un mouvement de rotation très-rapide , en vertu duquel ils détruisent instantanément la continuité des tissus. Lorsqu'ils sont pourvus de la plus grande vitesse , ces corps , quel que soit leur volume , produisent toujours la division des parties molles ou dures qu'ils rencontrent, et cette division est d'autant plus nette , qu'ils suivent une course plus rapide.
Les plaies d'armes à feu ont donc pour caractère principal , d'être en général contuses au plus haut degré ; toutefois , la contusion varie comme le volume du corps qui l'a produite : à vitesse égale , un grain de plomb qui pénètre dans les chairs ne produit qu'une contusion médiocre, qui permet à la plaie de guérir rapidement ^ une balle produit une contusion beaucoup plus forte ; un boulet occasione des délabremens et une contusion énormes. Mais à ce premier caractère , il s'en joint plusieurs autres qui établissent des différences tranchées entre ces plaies et les précédentes. Ainsi leur surface est noirâire cl
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desséchée ; elles saignent en général peu ; leur circonférence est livide et ecchymosée , et l'engourdissement des parties voisines s'étend au loin , et va quelquefois jusqu'à la stupeur la plus complète de la partie , ou même à un état d'insensibilité général. A part les cas où un nerf principal est compromis, la stupeur de la partie est toujours le résultat de la désorganisation plus ou moins complète des tissus produite par une contusion violente et étendue ; tandis que l'insensibilité ou stupeur générale est l'effet de la commotion du cerveau. D'après cela, il est aisé de voir combien se sont trompés les auteurs qui ont écrit sur les plaies d'armes à feu, non- seulement en regardant ces deux accidens comme identiques , mais encore en les donnant comme l'un des phénomènes les plus constans dont les plaies d'armes à feu puissent être accompagnées.
La stupeur et la commotion générale n'accompagnent les plaie d'armes à feu c[ue dans certaines circonstances faciles à déterminer : l'une et l'autre sont en raison directe de la résistance qu'ont opposée les parties à l'action de la cause vulnérante. Qu'une balle sortant d'un fusil r encontre une partie charnue, elle la traverse de part en part ; et lors même qu'elle a rencontré un os peu épais , la désorganisation estbornée à la surface du trajet qu'elle a parcouru, et la blessure n'est accompagnée que d'un engourdissement peu étendu : iln'y a ni stupeur de la partie, ni commotion générale. Mais que cette balle, n'ayant qu'une force médiocre, rencontre un os épais, au lieu de le traverser net, elle le brisera en éclats qui s'enfonceront au milieu des chairs en les contondant à leur tour avec violence ; l'ébranlement pourra même se propager jusqu'au cerveau, et la stupeur locale , ainsi que la commotion générale, pourront être le résultat de son action. Qu'un boulet doué de toute sa force de projection rencontre perpendiculairement un membre d'un surface moindre que la sienne , comme le bras ou le bas de la jambe, il l'ampute sans communi([uer au corps aucune secousse violente (i); le blessé
(tj Plusieurs militaires qui venaient d'avoir une jnml)c enaporlée en char-
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reste debout, ou il ne toinbe que parce que la blessure l'a privé de support : que , dans les mêmes circonstauces , le boulet passe à la surface d'une partie , il y laisse un profond sillon , dont la largeur peut faire connaître et juger de son calibre; et dans ces cas, il y a un engourdisseuient assez profond, et plus ou moins étendu , et il n'existe ni stupeur du membre , ni commotion générale. Mais que le même projectile traverse une partie charnue, il est facile de sentir qu'un corps aussi volumineux doit refouler avec violence les tissus en même temps qu'il les divise , et que la contusion violente et étendue des parties voisines doit être le résultat de ce refoulement , et si surtout il a perdu une grande partie de sa force d'impulsion^, soit qu'il broie les cliairs et les os en laissant la peau intacte , soit que la continuité de cette membrane se trouve rompue en même temps, soit qu'il ampute la partie , il produit un ébranlement considérable et une dilacération énorme ; le blessé est renversé avec violence et quelquefois jeté à plusieurs pas par la force du coup ; et dans tous ces cas, il y a nécessairement stupeur de la partie , et souvent stupeur générale dépendante de la commotion qu'a éprouvée le cerveau.
Nous avons déjà dit que la stupeur locale qui accompagne la contusion , consiste en une insensibilité plus ou moins complète de la partie , qui est en même temps froide , flasque , pesante et livide ; nous ajouterons que quEmd la désorganisation est fort étendue , le corps est froid, le pouls petit et serré, et qu'il survient des lipothymies ou des syncopes , .soit à cause de riîiipression fâcheuse que reçoit toujours l'économie par l'effet delà destruction d'une partie considérable, soit à cause de la perte considérable de sang , qui , quoique n'étant pas répandu au dehors , n'en est pas moins hors des voies de la circulation. Nous aurons occasion de revenir plus-en détail sur les phénomènes delà commotion cérébrale. Nous dirons seulement ici que lorsque cet accident existe, on le reconnaît à la torpeur
géant sur des batteries, nous ont affirmé que, dans le premier moment, ils avaient cru ne tomber que pour avoir mis le pied dans un défaut du sol.
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OU à la résolution complète des sens et de l'intelligence, ainsi qu'à la somnolence plus ou moins profonde et qu'il est accompagné; comme la stupeur dépendante d'une désorganisation locale , de la pâleur générale , ainsi que de la faiblesse et de la lenteur du pouls. C'est encore à lui qu'il faut rapporter l'expulsion involontaire des matières fécales et de l'uritae, qui arrive presque toujours alors, surtout chez les jeunes soldats, à l'occasion d'une première blessure. Quoi qu'il en soit, ces deux accidens, la stupeur locale, et la stupeur générale dépendant de la commotion du cerveau , constituent deux des plus graves accideus des plaies d'armes à feu.
La violence toujours considérable de l'inflammation primitive est en raison de la force de la contusion et de la dilacération des parties. Cette inflammation a pour efl'et, lorsqu'elle n'est pas modérée , de faire passer à l'état de mort les tissus encore vivans, et dont l'organisation est assez altérée pour ne pouvoir pas résister au développement du travail inflammatoire; elle se complique de tous les accidensqui accompagnent ordinairement les dépôts sanguins ou l'infiltration de sang dans les tissus ; et lorsque la partie est plongée dans la stupeur, son développement est souvent l'occasion de l'extension rapide de la gangrène, delà partie blessée aux parties qui sont restées saines. La désorganisation plus ou moins complète des tissus n'est pas la seule circonstance qui excite le développement d'une inflammation vive dans les plaies dont il s'agit. Ces plaies recèlent souvent dans leur intérieur des corps étrangers, des portions de vêtemens , des esquilles arrachées , et plus souvent que tout cela, les corps vulnérans eux-mêmes, ou une portion de la bourre qu'ils emportent avec eux. Si l'on ajoute à cela les circonstances particulières où se trouvent les militaires blessés dans^le choc des armées, l'intempérie des saisons et la dureté des moyens de transports, la difficulté et la longueur du trajet qu'ils ontsouventà parcourir avant d'être r endus dans les lieux où ils puis.sent être en sécurité et recevoir des secours suivis ,
l6 TLA î ES.
ainsi que l'encombrement de ces lieux ; si l'on tient compte de riiritation presque inévitable des voies digestives , par l'effet des privations et des écarts ou des excès alternatifs de régime , ainsi que de l'exaltation morale où ils sont au moment de leur blessure , et qui persiste plus ou moins de temps après, ou est remplace'e par une affaissement non moins dangereux; on verra qu'ils sont dans les circonstances les plus favorables, non-seulement pour que l'inflammation locale soit des plus fortes , mais encore pour cju'elle se complique presque inévitablement de tous les accidens dépendans d'une irritation sympathique trèsintense du cerveau , du cœur et de l'estomac ; et l'on comprendra pourquoi les premiers chirurgiens qui ont eu à traiter les blessures de cette espèfce , attribuaient aux projectiles lancés par la poudre à canon une malignité particulière , dont ils croyaient devoir mettre les blessés à l'abri en cautérisant profondément leurs plaies.
Tels sont les caractères généraux des plaies d'armes à feu ; il nous reste , pour compléter l'esquisse que nous en avons tracée, à faire connaître les effets particuliex-s à chacune des principales espèces de projectiles mis en mouvement par la poudre à canon. Ces corps sont, le plomb de chasse , les balles de fusil , les boulets, et les éclats d'obus, de bombes, de pieri-e ou de bois, que ces corps détachent dans leur chemin , et auxquels ils communiquent une force de projection assez considérable pour qu'ils fassent des blessures profondes. De toutes les espèces de plaies d'armes à feu , celles qui sont produites par le plomb de chasse sont incontestablement les plus simples. En effet , à peu de distance de son point de départ, la charge se sépare, et chaque grain de plomb vient faire isolément une petite plaie , qu'il pénètre ordinairement et dans laquelle il se loge. Cette plaie est accompagnée de peu de contusion : aussi ce genre de blessure est-il remarquable entre les autres, par le petit nombre et le peu de gravité des accidens dont il est ordinairement suivi. En général , les plaies, après avoir suppuré pendant quelques
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jours , se referment sur les corps étrangers , lorsqu'on ne les a pas extraits, et ceux-ci restent inaperçus au milieu des chairs. Mais quand la blessure a été reçue à peu de distance du point du départ de la charge , les gi'ains dont celle-ci est composée sont encore rassemblés en une seule masse ; elle fait balle , comme on le dit , et elle produit une plaie arrondie , dont les bords sont déchirés , noirâtres , quelquefois même si le coup a été porté à bout touchant , brûlés par la flamme résultant de la déflagration de la poudre, et plus ou moins fortement ecchymosés. Il est rare que la force d'impulsion soit assez considérable pour que cette masse de projectdes traverse de part en part la partie ; presque toujours après qu'ils sont entrés , ils se disséminent en suivant différentes directions, et vont se perdre au milieu des chairs. Cet accident est plus fâcheux que le précédent , et rentre tout-à-fait dans l'espèce de celui qui est le résultat du choc d'une balle, qui, après avoir fait une ouverture d'entrée , a été se perdre dans la partie.
Les effets des balles sont extrêment variés. Tantôt , en effet , le projectile a traversé de part en part une partie , tantôt il s'est arrêté dant son épaisseur; dans quelques cas, il a suivi une marche directe, dans d'autres , il a décrit successivement plusieurs courbes; souvent, lors même qu'il est sorti, il a déposé dans la plaie diverses espèces de corps étrangers ; quelquefois enfin la plaie est tout-à-fait exempte de cette sorte de complication.
Lorsqu'une balle non déformée pénètre dans une partie, l'ouverture qu'elle fait en entrant est régulièrement arrondie , son diamètre est plus petit que celui de la balle, et sa circonférence , formée par un cercle étroit et noirâtre , est enfoncée du côté des chairs ; lorsque le projectile a traversé la partie de part en part , on distingue l'ouverture d'entrée de celle de sortie aux caractères que nous venons d'indiquer, et à ce qu'elle est plus petite, tandis que la seconde est irrégulière^ comme déchirée , plu ; grande , et que ses bords font saillie au-dessus du niveau de la
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peau. Mais lorsque la balle a une surface inégale , comme lorsqu'elle a été mâchée , ou lorsqu'elle est ramée , la plaie qu'elle forme est irrégulière et déchirée , et il est rare qu'elle traverse une partie de part en part.
Quelle qu'ait été la foi'ce d'impulsion de la balle, le trajet qui sépare le fond de la plaie ou l'ouverture par laquelle la balle est sortie , de l'ouverture d'entrée , n'est pas toujours direct. Pour qu'il en fût ainsi, il faudrait que le projectile vînt toujours frapper les parties perpendiculairement à leur surface , qu'il ne rencontrât que des organes d'une densité égale , et qu'il ne fût pas animé par un mouvement rapide de rotation sur lui-même. Or, c'est ce qui n'a pas lieu ; aussi, très-souvent, par l'effet de l'une de ces causes , ou par celui de leur combinaison , la balle est très-déviée de la ligne droite qu'elle aurait dû suivre , et soulève la peau ou va sortir vers le point où l'on aurait dû le moins s'attendre à la voir paraître. Quelquefois aussi elle vient sortir dans le point diamétralement opposé à son entrée, sans pour cela avoir traversé les organes compris entre ces deux points , parce qu'elle a tourné autour de ces organes : ainsi , on voit souvent des balles qui , après avoir frappé le front , viennent faire saillie à l'occiput sans avoir traversé la cavité du crâne. Un des exemples les plus remarquables que nous connaissions de la déviation des balles douées encore de toute leur force de projection , est le suivant. Un jeune nègre , se battant en duel , avait reçu , presque à bout touchant , une balle de pistolet dans la poitrine j la plaie d'entrée était située au— dessous et un peu en dehors de la mamelle droite ; l'ouverture de sortie se trouvait à la même hauteur , tout près de l'apophyse épineuse de la vertèbre correspondante. Immédiatement après la blessure , il était survenu de l'oppression , et le blessé avait commencé à cracher du sang. Il fut apporté à l'hôpital ; l'oppression, la douleur en respirant , le crachement de sang , et la direction respective des deux plaies , firent prononcer que le poumon avait été traversé par la balle. Les symptômes d'une
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violente inflanimatiou ihoracliique s'éveillèrent, et ce blouse succomba le- troisième jour. A rouvertuve du corps , on vit le poumon fortement contus et enflammé à l'endroit correspondant à la blessure extérieure ; mais on ne trouva, soit en avant , soit en arrière , soit dans le parenchyme pulmonaire ^ aucune trace de plaie ; la plèvre avait également conservé la continuité de son tissu. Tout ceci s'apercevait au premier coup d'œil ; mais on était tellement persuadé qu'il devait y avoir une plaie au poumon , que ce ne fut qu'après avoir perdu beaucoup de temps en recherches inutiles , qu'on reconnut que le trajet de la plaie passait en deliors de la cavité des plèvres. La balle avait rencontré la côte , et , après avoir suivi la courbure de sa face externe , était venue sortir en arrière , sans avoir travei'sé la poitrine. Enûn, dans d'autres cas, la déviation de la balle n'a eu lieu qu'après qu'elle s'est arrêtée ; elle est alors produite par le propre poids du projectile , ou par la contraction des muscles.
Les plaies produites par des balles sont très-souvent compliquées de la présence de corps étian^ers dans leur trajet. Tantôt ce sont les balles qui s'y trouvent seules , tantôt elles sont ac- «ompagvxées d'une portion de la bourre , de petits morceaux de drap ou de toile provenant des vètemens du malade , des fragmens de boutons que la balle a détachés et entraînés avec elle au milieu des parties, tantôt enfin la balle est sortie , mais elle a déposé dans la plaie ces corps étrangers , qui, plus légers qu'elle , et mus par une impulsion beaucoup moins considérable , n'ont pu suivre son mouvement rapide, En général , lorsque la plaie a deux issues , la balle est nécessairement sortie , mais l'on doit craindre qu'il ne soit resté dans la plaie quelque portion des vètemens ; à moins que ceux-ci , au lieu d'avoir éprouvé , comme cela a lieu le plus ordinairement , une perte de substance, ne présentent qu'une simple déchirure. Lorsque la plaie n'a qu'une issue , on doit penser que la balle seule ou accompagnée de quelque autre corps étranger est restée engagée au milieu des chairs; cependant il arrive quelquefois que
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la chemise , cédant à l'impulsion de la balle , s'engage avec elle xlans la blessure , en formant un cul-de-sac en forme de doigt de gant , et la ramène à l'extérieur quand on déshabille le blessé. Il est donc fort important d'exammer l'état des vêtemens de celui-ci , avant de prononcer s'il existe ou s'il n'existe pas de corps étrangers dans la plaie ; car si ses vêtemens, et surtout sa chemise , ne présentent pas de traces de déchirure vis-^-vis de la plaie , on peut être sûr que cette complication n'a pas lieu. Si au contraire on remarque qu'ils sont perforés au niveau de la plaie , la balle est dans la partie ; quelquefois , elle y est mobile au milieu des chairs ; d'autres fois , elle est implantée dans un os qu'elle a brisé , ou dans la substance duquel elle s'est creusé une loge, ou bien elle est enclavée entre deux os; d'autres fois enfin, elle est tombée dans une cavité.
Quelle que soit la forme de la plaie , elle est presque toujours beaucoup plus longue que large , et participe par conséquent de celle des piqûres ; aussi les plaies de balles sont-elles, plus qu'aucune autre espèce de plaies d'armes à feu, sujettes à devenir le siège d'une inflammation très-vive, qui se complique d'étranglement par la résistance qu'opposent les aponévroses d'enveloppe au gonflement inflammatoire des organes lésés. Quand il existe deux ouvertures , quoique la balle soit sortie , et que le sang et le pus trouvent un écoulement plus facile , ces accidenssont en général fort intenses ; mais ils le sont/ davantage lorsque la plaie est pi'ofonde , et qu'elle n'a qu'une issue , parce qu'à tous les accidens ordinaires se joignent ceux qui dépendent de l'épanchement du sang. Quand il n'y a point de corps étrangers dans la plaie , les accidens diminuent après la chute des eschares , et la blessure marche vers la guérison ; mais quand la balle , ou quelque autre corps venu du dehors, ou détaché du dedans , séjournent dans la plaie , outre qu'ils ajoutent à la violence des accidens primitifs , leur présence entretient par la suite une suppuration abondante et difficile A tarir. Dans quelques cas cependant , la plaie se ferme pour toujours ; plus sou-
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rent elle se ferme et se rouvre alternativement, jusqu'à ce que la sujipuration entraîne ces corps au dehors , ou qu'on les extraie par une opération chirurgicale ; mais le plus ordinairement la suppuration qui s'établit primitivement ne tarit que lorsque leur extraction ou leur expulsion sont opérées. Il est inutile de dire que la blessure d'une artère principale , en produisant une hémorrhagie grave, ou une infiltration sanguine considérable ; que la fracture simple et surtout comminutive d'un os, etc. , compliquent de beaucoup la gravité des plaies d'armes à feu produites par les balles. Dans ces cas , la blessure de l'artère , la fracture , etc. , deviennent la maladie principale , qui suit une marche particulière , et détermine les indications les plus importantes , dont nous parlerons en traitant des blessures des artères , des fractures compliquées , etc.
Il arrive quelquefois qu'outre la contusion , la perforation ou la fracture des tissus , les balles en opèrent l'ablation complète. Cela a lieu toutes les fois que la balle , mue avec vitesse , rencontre une partie dont le diamètre est moindre que le sien , ou à peu près égal ; comme , par exemple , un doigt , le bout du nez , l'oreille , etc. Dans ces cas , la plaie est ordinairement de petite étendue , et après la chute des eschares , elle guérit avec facilité.
Les boulets peuvent, comme les balles , produire des contusions , des plaies et des amputations. C'est surtout dans les contusions produites par le boulet qu'on peut juger combien il est difficile de déterminer quel est le véritable degré de la contusion par la simple inspection des parties. On voit souvent des membres , dont les muscles sont broyés et les os rompus , auxquels l'épanchement de sang donne une tension telle , que l'on ne peut même pas reconnaître l'existence de la fracture. Dans d'autres cas, le poumon, le cœur, le foie, les intestins, etc., sont déchirés ou détruits, sans que les parois de la poitrine ou de l'abdomen paraissent avoir soufl'ert aucune lésion.
11 est fort rare que les boulets viennent se loger au milieu des chairs; cependant cet accident peut se présenter. Nous avons vu un soldat d'artillerie , dans la partie interne et supérieure de la cuisse duquel un boulet pesant neuf livres s'était logé , et qu'un chirurgien venait de panser , sans s'apercevoir de la piésence du corps étranger. Il était impossible qu'une pareille méprise durât long-temps; et après l'extraction du boulet, la plaie représentait une large caverne, dont la surface était noire et contuse , et dont les environs étaient livides, ecchymosés et presque insensibles. Quant aiix plaies que produisent les boulets, elles sont toujours larges, inégales^ dilacérées , et elles participent des plaies contuses et des plaies par arrachement. Il en est de même des amputations qu'ils déterminent; les plaies qui en résultent sont, de plus que les premières , accompagnées de fractures en long avec des esquilles des os, de dilacération des ligamens et des tissus fibreux du membre. Ces blessures sont plus souvent que les autres accompagnées de désorganisation plus ou moins étendue delà partie , et par conséquent de stupeur locale ou générale.
Quand le blessé ne périt pas immédiatement des suites de la commotion , l'inflammation qui se développe est extrêmement vive, et s'étend au loin; presque toujours elle détermine la gangrène des tissus voisins des parties eschariflées par le coup,, et quelquefois cette gangrène s'étend rapidement aux parties saines. Quand il y a une plaie , comme elle est toujours largement ouverte , l'inflammation se complique rarement d'étranglement de la partie ; mais cet accident survient très-souvent quand il existe une contusion forte avec fracture comminutive d'un membre. Lorsque le blessé résiste aux accidens primitifs, les eschares, cernées par le travail inflammatoire , se détachent par lambeaux et la plaie se déterge : celle-ci est large , inégale, d'abord très-douloureuse , et sensible à l'action de l'air froid , ([m y détermine une irritation telle que le tétanos en est sou-
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vent la suite ; mais enfin la sensibilité s'y amortit , et bientôt elle prend la marche des plaies ordinaires.
Enfin , les éclats d'obus ou de pierre produisent toujours, à cause de leur forme anguleuse et irrégulière , des plaies qui sont plus déchirées, mais elles sont moins fortement contuses que les plaies d'armes à feu proprement dites, et souvent elles sont compliquées de la présence des corps étrangers qui les ont pioduites.
Durée , terminaisons et pronostic. Une plaie simple , dont les lèvres peuvent être mises en contact immédiat , guérit souvent en trente-six ou quarante— huit heures et dépasse rarement cinq à six jours. La durée des plaies qui suppurent , exemptes également de toute complication , varie avec l'étendue de la perte de substance depuis dix à douze jours jusqu'à un ou plusieurs mois ; celle des plaies d'armes à feu qui ne traversent que des parties molles est de vingt-cinq à quarante jours. Nous avons déjà dit que la guérison était plus ou moins rapide suivant la nature des tissus lésés j ainsi , très-prompte dans les plaies de la peau et du tissu cellulaire , elle se fait plus longtemps attendre dans les muscles , plus encore dans les tendons et les ligamens j enfin elle est le plus lente possible dans les os. Quant aux plaies qui pénètrent dans l'une des trois grandes cavités splanchniques ,• leur marche et leur durée varient avec les organes lésés et le degré de leur lésion , et ne peuvent être par conséquent indiquées d'une manière générale.
Tant de circonstances peuvent faire varier la marche des plaies , qu'il est toujours très- difficile d'en déterminer la durée à l'avance. Cette appréciation est cependant nécessaire en médecine légale ; il faut, pour la bien faire , ne juger que la plaie en elle-même, n'avoir égard qu'à ses dimensions en longueur, en largeur et en profondeur , à la nature et à l'importance des tissus blessés , et faire une entière abstraction de tpus les accidens qui pourraient la venir; compliquer , si ces: accidens ne soni pas inséparables de sa nature.
La terminaison la plus ordinaire des plaies est la cicatrisalion, avec ou sans difl'ormité, aA«ec ou sans gêne ou perte absolue des inouvenîens ou des fonctions de la partie lésée. Elles passent quelquefois à l'état chronique (voyez ulcères); enfin, elles se terminent par la perte de ia partie , par ganjjrène, et par la mort de l'individu. Toute plaie simple et superficielle est légère ; quelle que soit sa profondeur, elle est encore peu grave , si elle n'intéresse que la peau, le tissu cellulaire et des muscles ; elle est plus grave si elle a atteint un des vaisseaux ou un des nerfs principaux de la partie, ou si elle intéresse un os spongieux ; sa gravité est encore plus grande lorsqu'elle pénètre dans une grosse articulation ; elle est très-souvent mortelle lorsqu'un membre a été totalement séparé du corps , surtout lorsque c'est un projectile lancé par la poudre à canon qui a produit cet effet ; enfin , lorsqu'elle pénètre dans l'une des trois grandes cavités, tête, poitrine et abdomen, son pronostic est en général grave , mais il est entièrement subordonné à l'importance et au nombre des organes lésés, et sera établi lorsque nous ti-aiterons des plaies de ces organes.
La première indication qu'une plaie présente à remplir consiste à en absterger soigneusement la surface , soit pour en mieux apprécier la profondeur et l'étendue, soit pour la débarrasser des caillots de sang ou de tout autre corps étranger dont la présence s'opposerait à la réunion immédiate et vendrait la suppuration inévitable ; la seconde , est de lier les vaisseaux ouverts , s'ils sont assez considérables pour que leur lésion fasse craindre une liémorrhagie ; et la troisième , est de procéder à la réunion immédiate des bords de la plaie. Cette dernière indication est la principale , et les deux autres n'ont pour but que de la rendre plus facile à remplir. Nous avons dit qu'on y parvenait par la position de la partie, l'emploi desemplâties afjglutinatifs , les bandages unissans et la suture j et nous avons déjà fait connaître dans quelles circonstances et de quelle manière on devait avoir recours à ces moyens. Nous ajoute-
rons seulement ici que , pour en assurer le succès, il faut avoir le soin de mettre en rapport les parties de la plaie qui sont semblables, c'est-à-dire la peau avec la peau, le tissu cellulaire avec le tissu cellulaire , les muscles avec les muscles^ etc. Lorsqu'on a été obligé de lier quelques vaisseaux , cela n'empêche pas d'opérer la réunion immédiate , parce qu'en formant un ou plusieurs faisceaux des ligatures qu'on a placées , et eu les rangeant vers le point le plus déclive de la plaie , la suppuration ne s'établit que dans le trajet des fils, et tout le reste se réunit.
Lorsque toutes ces précautions ont été prises, il ne reste plus qu'à surveiller la plaie , et à maintenir dans de justes bornes l'inflammation nécessaire dont elle va être le siège. A cet effet, on en écartera avec soin ces vulnéraires, ces baumes et ces onguens plus ou moins irritans , dont ou faisait un si fréquent usage autrefois, et l'on se bornera à la recouvrir d'un plumasseau de charpie, soit sèche, soit recouverte de cérat, soit, imbibée d'eau froide , qu'on maintiendra par une compresse et par une bande peu serrée , si l'on n'a pas eu besoin d'employer un bandage unissant. En même temps, on prescrira un régime ayant pour but de prévenir toute irritation des organes intérieurs , et principalement celle des voies digestives , qui tend déjà à se développer sympathiquement sous l'influence de l inflammation de la plaie , et qui aurait pour eflet inévitable de réagir sur celle - ci , d'en accroître l'irritation , et de provoquer une suppuration plus abondante. Dans ce but , on mettra le malade à l'usage des boissons aqueuses , émollientes ; on ne lui donnera que des alimens légers; on le mettra même à la diète absolue si le cas l'exige , et on lui fera garder le repos. Au reste, la sévérité plus ou moins grande de ce régime est subordonnée à la gravité de la blessure , à la disposition qu'elle paraît avoir à s'enflammer , à l'irritabilité du sujet et principalement à celle de ses voies gastriques. Si les bords de la plaie deviennent durs, tendus , très-
douloureux et très-rouges , il faut les recouvrir de cataplasim s émoUiens , et même, s'il en est besoin, recourir aux saignées générales ou locales. Est-il besoin de dire, que si une inflammation interne existait déjà lorsque la blessure a été produite et qu'elle soit trop intense pour céder aux moyens simples que nous venons d'indiquer, il faut la traiter par les moyens qui lui conviennent et comme si la plaie n'existait pas. Il en est de même , à plus forte raison , lorsqu'une phlegmasie interne un peu grave se développe accidentellement ou sympathiquement pendant le cours du traitement de la blessure.
Lorsque , par l'une des causes que nous avons indiquées , la suppuration de la plaie est inévitable, le régime doit encor e être le même , le traitement local seul réclame quelques modifications. L'indication est bien encore de maintenir l'irritatioiï delà blessure dans de justes bornes, pour prévenir une trop abondante suppuration et faciliter la cicatrisation; mais les moyens de la l'emplir diffèrent ; ils consistent dans despansemens méthodiques. Nous avons dit ailleurs comment il faut les pratiquer, et tant que la marche de la plaie est régulière il n'y a rien à changer aux préceptes généraux que nous avons tracés. Mais cette marche peut être entravée par une foule d'accidens divers , dont les principaux soiït : le trop grand développement des bourgeons cellulo-vasculaires , une intlammatiou locale trop intense, des phlegmasies internes sympathiques trop vives, le manque d'irritation nécessaire au travail de la suppuration et de la cicatrisation dans la plaie , des douleurs excessives , les convulsions, le tétanos, l'hémorrhagie , et enfin lapourriture d'hôpital. Nous ne nous occuperons ici que des quatre premiers accidens, renvoyant l'histoire de la pourriture d'hôpital avec celle des désorganisations. Il a déjà été traité des convulsions et du létanos; nous parlerons des héniorrhagics et des douleurs trop vives, à l'occasion des plaies des artères et des nerfs.
Quand les hoiugebns charnus tégètcnt avec trop do force ,
s'ils sont blafards et presque insensibles, comme c'est le plus ordinaire , il suffit pour les réprimer d'employer quelque fort astringent ou quelque léger cathérétique. Ceux cju'on met le plus communément en usage sont l'alun calciné , dont on saupoudre les points saillans de la surface de la plaie , et le nitrate d'argent fondu qu'on promène légèrement sur eux. La seule précaution qu'il y ait à prendre est de ne jamais approcher assez ces agens des bords de la plaie pour qu'ils puissent atteindre la cicatrice déjà formée , car ils la détruiraient et prolongeraient ainsi la durée de la maladie. Si ces bourgeons sont au contraire rouges et enflammés, il est important de s'abstenir de Temploi des moyens dont nous venons déparier, parce qu'ils augmenteraient infailliblement l'irritation, et pourraient, s'ils étaient continués, déterminer le développement de la dégénération cancéreuse. Le meilleur moyen , dans ce cas , de réprimer les bourgeons trop développés , est de combattre l'inflammation par les moyens appropriés.
L'excès d'inflammation est une des complications les plus graves et les plus fréquentes des plaies : c'est par lui qiie périssent ordinairement les individus qui ne succombent pas aux accidens primitifs. Cet accident est beaucoup moins fréquent à la suite des plaies par instrument tranchant, qu'à la suite des piqûres, des plaies contusés et des plaies d'armes à feu; aussi emploie-t-on rarement dans ces plaies d'autres moyens que ceu:fc que nous avons indiqués , et attend-on ordinairement qu'il paraisse pour le combattre. Si cependant la solution de continuité avait été produite par un instrument mal acéré ou chargé de quelque substance irritante; si elle affectait une partie trèssensible et très-vasculaire ; si le sujet était très-sanguin , très-irritable, et très-disposé aux fluxions inflammatoires , etc., et surtout si plusieurs de ces circonstances se trouvaient réunies , il faudrait mettre en usage , immédiatement après l'accident , les moyens propres à prévciiir cette inflammation excessive. Ces moyens sont de plusieurs sortes. Si l'excès de l'irritation ne pa-
raît pas devoir être ou n'est pas très-grand , on relâchera ou on enlèvera même tout-à-fait les bandelettes, qui compriment toujours et irritentplus ou moins fortement les parties qu'elles rapprochent ^ et on appliquera des cataplasmes émolliens par-dessus la charpie , ou bien on humectera l'appareil avec des décoctions de même nature, ou simplement avec de l'eau. Ce dernier topique surtout , dont l'usage tour à tour repris et abandonné, est maintenant encore dédaigné dans la pratique civile , malgré les efforts que M. Percy a faits pour l'y réhabiliter ( i ) , a sur les fomentations et les cataplasmes l'avantage de ne pas s'altérer par la chaleur, de coûter moins, et de se tiouver partout. Tant que les blessés ne sont pas exposés à l'influence d'un froid considérable , l'eau, appliquée froide loi'sque l'inflammation n'est pas développée , et tiède lorsqu'elle a acquis un haut degré d'intensité , et dont on se sert pour imbiber incessamment l'appareil, est le meilleur sédatif qu'on puisse employer pour prévenir ou pour calmer l'inflammation. On en fait un grand usage aux armées , où l'expérience a constaté qu'il peut avantageusement remplacer tous les autres topiques.
On ne doit pourtant pas regarder l'eau comme une panacée, et lorsque l'inflammation est ou paraît devoir devenir très-violente, il faut y joindre les saignées générales et locales; ces dernières surtout ont l'avantage de dégorger directement la partie, et sont par cela même beaucoup plus efficaces que les autr es. On peut les faire de deux manières, en pratiquant l'opération de laphléboton^ie sur les veines ordinairement gonflées , qui rapportent le sang de la partie enflammée , et le plus près possible de la maladie , comme M. Janson , chirurgien de Lyon, l'a fait avec succès, ou parles sangsues. Le premier de ces moyens a l'avantage d'être toujours à la disposition du chirurgien , puisqu'il doit toujours être muni des instrumens propres à pratiquer la saignée ; mais il apporte un dégorgement moins direct , et il ne soustrait que le sang
(i) Voyez Dictionnaire des sciences médicales , article Eau.
qui a déjà servi à alimenter l'inflammation. Le second , c'est-àdire les sangsues (car le bdellomètre trouverait ici difficilement son application), attaque plus directement le mal, parce qu'il s'adresse au système capillaire , dans lequel se passent les phénomènes de l'inflammation etsurtout il a l'avantage de pouvoir être disposé de manière que son action se prolonge pendant un temps beaucoup plus long. L'expérience nous a souvent prouvé qu'un écoulement de sang modéré, mais continué pendant long-temps , arrête ou prévient beaucoup plus efficacement une inflammation , même violente , qu'une saignée capillaire abondante, mais de courte durée. De cette manière en effet le sang qui alimenterait l'inflammation est distrait de la partie à mesure qu'il y arrive , et , après un laps de temps plus ou moins considérable , la diminution des symptômes prouve que l'irritation cesse faute d'alimens. M. Bégin a fort bien discuté ce point de pratique (i). On appliquera donc d'abord un nombre de sangsues égal à celui qu'on veut laisser en permanence sur la partie , et on les remplacera à mesure qu'elles tomberont. Si l'on se propose de prévenir l'inflammation , on les appliquera, quelques heures avant l'époque où les accidens inflammatoires doivent apparaître , on les fera prendre tout près delà plaie , et on les entretiendra jusqu'après l'époque du développement de l'inflammation. Si au contraire on veut combattre une inflammation déjà commencée, on évitera de les appliquer sur le lieu où les tégumens sont phlogosés ; on en cernera à peu de distance tout ce qui est rouge et gonflé, et on les entretiendra jusqu'à ce que les symptômes commencent à diminuer. 11 est peu d'inflammations qui résistent à ce traitement , lorsqu'il est bien dirigé. Cependant l'irritation est quelquefois si violente que , malgré l'emploi de ces moyens, qui sont les seuls par lesquels on puisse la calmer, l'inflammation se termine rapidement par la gangrène des partie. ( Voyez Gangrènes.)
(i) De l'application de la doctrine physiologique à la chirurgie, i8'j3.
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Lorsqu'on est parvenu à calmer ou à prévenir l'excès d'irritation locale, on a ordinairement fait tout ce qu'il faut pour prévenir l'excès ou même le développement des irritations sympathiques. Nous avons vu en effet que l'intensité de ces irritations est en raison directe de celle de l'irritation locale, proportionnée elle-même à la sensibilité de la partie. Mais lorsque le sujet était affecté au moment de la blessure d'une inflammation quelconque , ou si , étant très-irritable , et fortement prédisposé , il est pris , au moment du développement de l'inflammation locale , d'une gastro-entérite , d'une irritation des méninges ou du cerveau, d'ime pneumonite , d'une pleurite , d'une néphrite, d'une hépatite, d'une arthrite, etc., sympathiques ou accidentelles , presque toujours ces affections acquièrent un degré d'intensité tel, qu'elles ne cèdent point au traitement dirigé contre l'inflammation locale. Nous ne saurions trop répéter, que lorsque les plaies n'attaquent pas un organe essentiel à la vie , ce sont ces complications qui en font toute la gravité. Dans ces cas, il faut profiter de l'intervalle qui sépare l'instant où la blessure a été faite , de celui où les premiers phénomènes appréciables de l'inflammation extérieure se développent , pour combattre , par les moyens appropriés à chacune d'elles , les inflammations qui pourraient exister , ou pour détruire une prédisposition marquée à une phlegmasie quelconque. C'est ainsi que, lorsqu'on s'aperçoit que les voies di~ gestives, sans être encore malades, sont fort disposées à le devenir, on doit immédiatement s'occuper de faire cesser une pareille disposition , source des accidens les plus graves. Cette complication , qui à la vérité est la plus fréquente de toutes , surtout aux armées, était presque la seule que nos devanciers cherchassent à reconnaître et à faire cesser. Mais comme , par l'effet d'une théorie erronée , ils attribuaient le mal à la présence de saburres dans l'estomac , ils avaient fait un précepte général de l'aduiinistration de l'émétique , et quelquefois même d'un purgatif, dans les premières heures de toute blessure un
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peu considérable. Cette pratique , due en partie à Lamartinière, est encore celle de beaucoup de chirurgiens célèbres ; elle ne convient qu'aux blessés qui, ayant séjourné pendant long-temps dans des lieux bas et humides , et ayant fait un long usage d'alimens végétaux , qui fournissent peu de matériaux nutritifs et beaucoup de matières excrémentielles , sont sans appétit et sans soif, ont la langue pâle et couverte d'un enduit muqueux plus ou moins épais et blanchâtre , l'épigastre non douloureux , le ventre gros et rempli de matières stercorales , la peau pâle et fraîche , le pouls lent et mou, etc. Dans de telles conditions, la présence de ces matières aurait certainement pour effet d'augmenter beaucoup l'irritation sympathique de la membrane muqueuse gastro -intestinale , au moment où cette irritation , souvent inévitable , viendrait à se développer. Dans ces circonstances aussi , l'action des émétiques et des purgatifs a peu d'ii:convéniens pour les blessés toutes les fois qu'on les administre avant le développement de cette inflammation. Mais ces moyens doivent être sévèrement proscrits dans la plupart des cas, c'està-dire dans tous ceux où les blessés ont du dégoût pour les alimens , de la soif , la langue sèche et rouge à sa pointe et sur ses bords, l'épigastre douloureux, la peau sèche et brûlante, jaune, le pouls vif, fréquent, dur, serré, etc.; ils doivent être remplacés par les sangsues à l'épigastre , les lavemens émolliens, etc. (Voyez Gastro-entérite.) Enfin, dans le cas où les précautions qui viennent d'être indiquées n'auraient pas été mises en usage , ou n'auraient pas réussi à prévenir le développement de l'inflammation sympathique , ou à diminuer son intensité , il faudrait faire marcher de front le traitement de l'inflammation locale et celui de la phlegmasie sympathique , et combattre chacune d'elles par des moyens directs , et comme si elles existaient isolément.
Lorsque la plaie devient pâle et blafarde, que les bourgeons qui forment sa surface sont mous et boursouflés , et que la suppuration qu'elle fournit perd de sa consistance , il faut exciter
l'inflammation qui y languit. On trempe alors les plumasseaux dans des décoctions de fleurs de sureau , de mélilot , de fenouil , de feuilles de noyer, d'écorce de quinquina, dans du vin miellé, etc., ou on recouvre la solution de continuité d'onguenssuppuratifs , tels que le digestif simple , ou même l'onguent de la mère, lebasilicum, le styrax. Mais l'un des pluspuissans moyens d'accélérer le travail de la cicatrice, est de réprimer les bourgeons saillans, à l'aide du nitrate d'argent, ou de tout autre catUérétique. La perte de substance qui résulte de leur action chimique est toujours peu considérable, mais la surface suppurante en éprouve toujours un surcroît d'activité très-marqué , par l'effet duquel la plaie se resserre en épaisseur et en largeur, et attire fortement les tégumens des environs de la circonférence vers son centre.
Le traitement des plaies est aussi sujet à quelques modifications, qui varient suivant les causes qui les ont produites, et en raison de quelques autres circonstances. Ainsi , lorsque les piqûres traversent des tissus peu sensibles et que leur structure n'expose pas à devenir le siég€ d'une inflammation compliquée d'étranglement , leur traitement ne diff"ère pas de celui de la plaie la plus simple ; le repos de la partie , une mouche de taffetas gommé, ou un petit emplâtre de diachylum sur la piqûre, et quelques compresses imbibées d'eau de Goulard, en font tous les frais. Lorsqu'au contraire on a à redouter desaccidens inflammatoires compliqués d'étranglement , il faut tâcher de les prévenir par le débridement des aponévroses d'enveloppe ou des brides fibreuses qui pourraient s'opposer au gonflement des tissus sous-jacens , par l'application de cataplasmes résolutifs, par les fomentations continues d'eau froide pure, ou contenant quelques gouttes d'acétate de plomb liquide, par la diète, et enfin par la saignée générale chez les sujets jeunes et pléthoriques. Si, malgré l'emploi de ces moyens, l'inflammation se déclare, il faut substituer les émoUiens aux résolutifs , pratiquer des saignées locales autour de la plaie , et agrau-
dil' les incisions, si elles ont été faites avec timidité , et n'ont pas opéré des débridemens assez larges.
Mais quand l'instrument vulnérant a porté dans la piqûre un principe délétère , puisé sur un cadavre ou sur un animal atteint d'une maladie éminemment contagieuse , cautériser immédiatement la petite plaie , soit avec le nitrate d'argent fondu , soit et mieux avec un caustique liquide , est la première, la plus ui'gente précaution à prendre. Par elle, on empêche l'absorption de la matière putréfiée , on la détruit , on la neutralise dans la plaie , et l'on prévient ainsi les accidens formidables qui suivent très-souvent son introduction dans le torrent circulatoire. Toutefois , ce moyen n'a pas toujours toute l'efficacité qu'il semble promettre en théorie ; d'ailleurs, on ne s'aperçoit souvent de la piqûre que lorsque les premiers accidens se déclarent , et les désordres qui surviennent réclament une autre thérapeutique. Les effets de l'agent morbide peuvent être partagés en trois groupes distincts, aussi les moyens propres à les combattre peuvent-ils être rapportés à trois ordres principaux. Ou bien la matière absorbée devient éminemment délétère par sa quantité, elle agit à la manière des poisons très-septiques , la réjaction ne peut avoir lieu, et alors les symptômes généraux de prostration, d'asthénie profonde qui en sont l'effet , doivent être combattus par le vin , le quinquina , le camphre , la thériaque, etc ; et les symptômes locaux , tels que le gonflement livide de la partie blessée et de tout le membre , l'infiltration , l'œdème , réclament l'emploi de topiques stimulans ; ou bien l'agent morbide n'est absorbé qu^en petite quantité , la réaction est vive, les accidens qui se déclarent ne diffèrent pas des inflammations ordinaires , et dans ce cas , le traitement antiphlogistique local cl général est le seul qui convienne ; ou bien enfin, une quantité moyenne de matière délétère est absorbée , un certain degré de réaction à lieu , un mélange de symptômci» d'inflammation et d'asthénie en est le résultat , et le IV. 3
Iraitcinent ne doit être ni trop stimulant ni trop antiphlogistique. Point de vin , de quinquina, ni de camphre j mais pas de saignées générales, de sangsues , ni de topiques émolliens ; à l'intérieur, ce sont les sudoriQques ; à l'extérieur, les résolutifs, auxquels il faut avoir principalement recours. Dans tous les cas, il faut se rappeler que la cause de la maladie est un agent septique , et alors même que les symptômes paraissent le plus franchement inflammatoires , ne pas se flatter d'obtenir des effets aussi marques et aussi rapides de l'emploi des saignées locales ou générales , que dans les inflammations ordinaires ; mais aussi , il faut savoir que dans les cas où l'action septique de l'agent est le plus prononcée, cette action est e'puisée au bout de quelques jours si l'individu résiste, que l'irritation succède à l'asthénie j et que par conséquent l'indication des stimulans énergiques cesse de bonne heure pour faire place à celle des stimulans plus faibles, et souvent même à celle des antiphlogistiques. C'est faute d'avoir su faire ces distinctions importantes , que le traitement des plaies qui nous occupent a été jusqu'à ce jour si erroné, si contradictoire et si souvent funeste. Sans doute il présentera toujours de grandes difficultés, mais nous espérons que des succès plus nombreux viendront le couronner , si l'on se pénètre bien des préceptes que nous venons de tracer. Ce n'est pas une supposition qui nous a fait dire que la différence des effets produits par l'inoculation de la matière putréfiée est due à la plus ou moins grande quantité de cette matière absorbée , et à la puissance de réaction de l'individu soumis à son influence ; l'expérience prouve en efl'et que telle est la manière d'agir des agens septiques ; à forte dose , ils tuent ou plongent dans l'asthénie, et, en petite quantité, ils ne sont rien qu'irritans. Devons -nous ajouter que la force de réaction variant comme les individus , les doses auxquelles ces agens produisent tels ou tels effets sont elles-mêmes trop variables pour pouvoir être estimées.
Si la piqûre a été produite par l'aiguillon d'une abeille ,
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comme celui-ci reste toujours dans la plaie, la première indication est de l'extraire ; mais, auparavant, il faut couper avec de petits ciseaux la vésicule qui tient à sa base ; car, sans cette précaution , on s'exposerait à faire couler une plus grande quantité de venin dans la plaie. Cela fait , on pratique des fomentations froides sur la partie , soit avec de l'eau glacée , soit avec de l'oxycrat^ et si l'on ne parvient pas par ces moyens à s'opposer au développement de l'inflammation , on combat celle-ci par des topiques émoUiens et narcotiques , des bains locaux de même nature , des embrocations huileuses rendues narcotiques, €t si elle devenait trop violente , par des saignées locales. On emploie quelquefois avec succès la compression, mais on ne peut y avoir recours qu'au début. Lorsque des symptômes d'irritation gastro-encéphalique se déclarent , on les combat par les moyens que nous avons indiqués en traitant de ces phleg— masies. Ce que nous venons de dire est en partie applicable aux piqûres du scorpion et de la tarentule.
La morsure de la vipère réclame des moyens plus prompts et plus énergiques. Pour s'opposer à l'absorption du venin , les anciens appliquaient une ligature au-dessus de la partie lésée. Ce moyen est très-douloureux , parce que , pour être efficace , la ligature doit être très-serrée ; il est à peu près généralement abandonné. On lui a substitué avec avantage la cautérisation , que l'on pratique en versant dans la plaie quelques gouttes de deuto-chlorure d'antimoine , ou en introduisant ce caustique avec un pinceau, lorsque la piqûre est profonde. Pour assurer l'action du caustique , on peut agrandir la plaie par des incisions. L'ammoniaque liquide et toutes les autres substances énergiques de même nature , ainsi que les forts acides , peuvent remplacer le deuto-chlorure d'antimoine. Lorsque la cautérisation est opérée , le topique qui convient le mieux autour de la piqûre et sur la partie est l'huile d'olive tiède ; on en fait des embrocations fréquentes , et , si cela est possible , on l'emploie en bains locaux. Les auteurs recommandent tous, depuis
Bernard de Jussieu, l'adininistration intérieure de l'ammoniaque liquide, à la dose de six, huit ou dix gouttes dans un verre d'eau, pour prévenir les efFets de l'absorption du venin. Ce médicament est au moins inutile , quand il n'est pas nuisible ; il ne peut que hâter le développement de la gastro-entérite , toujours imminente aprè^ la morsure de la vipère. Il vaut beaucoup mieux s'en abstenir, et se borner à prescrire une limonade légère. Il en est de même de l'emploi des cordiaux, dont on a fait un précepte dans cette circonstance. Tous ces médicamens deviennent extrêmement dangereux, surtout lorsque les symptômes d'inflammation de l'estomac et de l'encéphale sont déclarés. Le seul traitement qui convienne alors est, ainsi que l'a démontré M. Faneau-Delacour (i) , le traitement antiphlogistique , par les saignées locales et générales , les topiques froids sur la tête , les émolliens sur l'abdomen, les boissons délayantes et la diète.
M. Barry, médecin anglais, a communiqué à l'Académie royale de médecine de Paris (2) , une série d'expériences intéressantes , desquelles il résulte que l'application de plusieurs ventouses successives sur une plaie dans laquelle un poison ou un virus quelconque ont été introduits , s'oppose à son absorption, et soustrait par conséquent l'animal à ses efFets meurtriers. Il en conclut qu'il serait avantageux d'avoir recours à ce moyen , analogue d'ailleurs à la succion pratiquée par les anciens , dans tous les cas de plaies envenimées. Les expériences de M. Barry sont convaincantes, et l'application des ventouses aura les meilleurs effets dans tous les cas pour lesquels il la propose. Mais, pour en rendre le succès bien certain, nous croyons qu'il faudra toujours prolonger l'application de la ventouse jusqu'à l'instant où l'inflammation locale se sera développée , parce qu'alors seulement l'on aura la certitude que le venin qui pourrait êtie resté dans la plaie ne sera plus absorbé. Dans la mênie séance
(1) Mémoire et journal cités.
(a) Séance du 9 août i8a5,
OÙ M. Barry communiquait ces faits à l'Académie, un médecin de Poitiers, M. Moricheau-Beauchamp , annonçait à cette compagnie savante qu'ayant appliqué les unes après les autres six sangsues sur une plaie résultant de la morsure d'une vipère , les cinq premières sangsues étaient mortes immédiatement , la sixième avait survécu , après avoir tiré beaucoup plus de sang que les autres, et que l'individu n'avait éprouvé aucun des accidens qui suivent ordinairement cette morsure. Ce sont donc deux moyens de plus à essayer contre toutes les espèces de plaies envenimées .
Les plaies contuses sont plus disposées à s'enflammer que les incisions et les piqûres , lors même qu'elles sont parfaitement nettes ; à bien plus forte raison doit-on craindre de voir cet accident se développer, et la suppuration s'ensuivre , lorsque leurs bords sont mâchés et plus ou moins désorganisés par le coup, ou lorsqu'étant étroites, elles forment l'ouverture d'un vaste foyer sanguin. Dans ces cas , en effet , il est presque impossible qu'abandonnées à elles-mêmes ces plaies se réunissent pas première intention , et que le sang épanché se résorbe sans sup-^ puration des parois du foyer sanguin. C'est ici qu'il importe surtout d'avoir recours à un traitement bien dirigé.
Quel que soi^ l'état des parties, il faut , toutes les fois qu'on le peut, les mettre partout en contact, sans laisser. entre elles de vides dans lesquels le sang ou les autres liquides fournis par les vaisseaux déchirés puissent séjourner ; en un mot , il faut opérer comme s'il s'agissait d'une plaie simple. On nettoiera donc avec soin toute la surface apparente de la solution de continuité^ à l'aide d'une éponge douce imbibée d'eau tiède, oo enlèvera tous les caillots et tous les corps étrangers qui poui/raient s'y trouver adhérens -, et, après avoii^ appliqué l' un à l'autre les deux points opposés de la plaie , on les maintiendra en rapport à l'aide de bandelettes agglutinatives , et des autres moyens indiqués à l'occasion des plaies simples. Si la plaie était trèsétroite ^ et formait l'entrée d'un vaste foyer sanguin, il fau-r-
drait, après avoir fait sortir, par des pressions convenablement ménagées, le sang épanché^ le fermer avec un emplâtre de diachylum gommé , qu'on laisserait en place jusqu'à la guérison. Celle-ci s'opère alors souvent comme sïl n'y avait pas une solution de continuité extérieure. Dans tous ces cas, le repos , la diète , les boissons délayantes , mais surtout les saignées générales répétées suivant le besoin , et les applications de sangsues , seront employés pour réprimer l'inflammation , la ramener autant que possible au degré convenable à l'adhésion de tous les points où elle aurait déterminé la suppuration , et circonscrire la mortification dans les parties seules qui pouvaient être désorganisées au moment du coup.
On employait autrefois , à titre de vulnéraires , dans le traitement des plaies contuses , beaucoup de substances aromatiques et spiritueuses, dont l'usage est aujourd'hui proscrit par la saine pratique. Les praticiens sont aujourd'hui partagés entre les émolhens en cataplasmes ou en fomentations, les narcotiques employés de la même manière , et les résolutifs sédatifs. Les cataplasmes émolliens, employés avant le développement du travail inflamnaatoire , ont l'inconvénient de favoriser l'afflux qui se fait dans la partie, et d'augmenter le gonflement ainsi que la dôuleur. Les narcotiques ont en généial plus de succès : on a vu des plaies fortement contuses , et dont les bords avaient été rais et maintenus en contact par les moyens appropriés, guérir sans suppmer, par l'effet d'une forte solution d'extrait d'opium , dont on humectait l'appareil , mais ce moyen n'est pas toujours à la disposition du chirurgien , non plus que l'acétate de plomb et les autres sédatifs , qui ont été aussi fortement préconisés. L'eau froide , au contraire , dont on arrose incessamment l'appareil, sans y toucher, une fois qu'il est appliqué , à moins que l'on n'y soit forcé par quelque accident, est en général toujours facile à trouver dans quelque lieu qu'on se trouve, et elle jouit de la pi-opriété sédative au plus haut degré. Nous l'avons employée souvent, et nous en
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avons constauiiiient obtenu tout au moins autant de succès que par les moyens les plus préconisés. Nous ne saurions trop répéter que , pour juger de toute la valeur des propriétés sédatives de l'eau froide, il faut l'employer convenablement, c'est-à-dire qu'après avoir pansé la plaie , on doit arroser l'appareil pendant quatre , cinq , six , huit ou dix ou douze jouis sans y toucher , et de manière qu'il soit constamment humide. Au bout de ce temps la réunion est opérée.
La méthode de traitement qui vient d'être indiquée est bien préférable à celle qui consistait à laisser ouvertes toutes les plaies contuses , sous prétexte qu'elles ne pouvaient pas se réunir, et qu'elles devaient suppurer. Toutefois , il est bien évident qu'en la suivant, on ne peut obtenir que la réunion des parties qui ne sont pas désorganisées. Quant aux points où la contusion a été jusqu'à altérer la texture organique , ils suppurent ou sont éliminés peu à peu , mais ils sont les seuls qui ne se réunissent pasj et comme en général, dans les plaies contuses, les parties les plus superficielles sont en même temps les plus meurtries , on obtient facilement la réunion de tout le fond de la plaie , pourvu que l'on ait eu le soin de n'y laisser subsister aucun vide. Enfin, le même traitement, moins le rapprochement des bords de la solution de continuité , est encore applicable aux cas dans lesquels les lèvres de la plaie ne peuvent pas être mises en contact, parce qu'il a toujours l'avantage de tempérer l'inflammation qui doit survenir , et qui doit être nécessairement plus forte que quand on n'a pu réussir à prévenir l'introduction de l'air dans la plaie. Il est inutile de dire que si une division des tégumens par l'effet d'une contusion était accompagnée de la désorganisation de tout un membre ou dune partie considérable de son épaisseur, les dangers d'une semblable blessure devraient nécessairement être accrus par la présence de la piaie , et que l'existence de celle-ci serait un motif de plus pour qu'on se décidât à pratiquer l'amputation.
La désorganisation de la surface des plaies d'armes à feu .
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la forme qu'elles alFectent, la stupeur locale et la commotion générale dont elles sont quelquefois accompagnées , les corps étrangers qu'elles recèlent dans beaucoup de cas , la position particulière où se trouvent la plupart des individus qui en sont atteints, sont autant de circonstances qui, bien que le traitement applicable à ces sortes de plaies soit le même à peu près que celui qui convient aux plaies contuses ordinaires , exigent qu'il y soit apporté quelques modifications importantes.
Quelque mince que soit l'eschare qui recouvre tous les points de la surface d'une plaie d'arme à feu qui ont été en contact avec le projectile , elle constitue un obstncle insurmontable à la réunion par adhésion immédiate ; il est inévitable que la plaie devienne le siège d'une suppuration abondante , et il serait par conséquent à la fois inutile et imprudent de tenter de la réunir. Il faut toutefois excepter les déchirures qui partent dans quelques cas de la plaie principale, dont elles semblent être des irradiations , comme cela s'observe après les coups de pistolet tirés dans la bouche , où l'on voit les lèvres , distendues brusquement par l'expansion subite de la poudre réduite en vapeur , se déchirer dans plusieurs points et dans une étendue plus ou moins considérable , ou comme cela s'observe encore dans les blessures produites par des éclats d'obus, ou par des fragmens de bois détachés par des boulets , qui produisent presque toujours , outre la meurtrissure des parties qu'ils touchent , des déchirures plus ou moins considérables dans les parties environnantes. Dans ces cas, on doit, comme dans les plaies contuses ordinaires , réunir toutes les parties de la plaie , qui sont saignantes , et qui ne présentent aucune trace de brûlure ou de meurtrissure directe. Si cependant cette réunion transformait la partie de la plaie qui doit s'enflammer et suppurer en un canal étroit et long , dont la forme serait peu propre au développement libre du gonflement inflammatoire des parlies , il faudrait s'en abstenir, puisque la déchirure tiendrait
lieu, dans ce cas, des débridemcns que l'on serait obligé de faire si elle n'existait pas.
Lorsque les projectiles lancés par la poudre à canon se sont bornés à tracer un sillon à la surface du corps, lorsqu' ayant pénétré dans l'épaisseur des chairs, ou que les ayant traversées, ils n'ont intéressé que des parties molles d'une texture lâche et non aponévrotique , les blessures qui en résultent n'exigent pas d'autre traitement que les plaies contuses ordinaires accompagnées de la désorganisation de leur surface. Mais quand le trajet de ces blessures , étroit et long , traverse des parties entourées par de fortes aponévroses , comme le sont les membres , on doit avant tout mettre le blessé à l'abri des accidens inflammatoires accompagnés d'étranglement, auxquels il est presqu'inévitablement exposé par des débridemens convenables. Ces débridemens seront faits d'après les règles que nous avons indiquées en traitant des lésions de continuité en général.
Lorsque la plaie ayant été pioduite par un éclat d'obus ou de bois , ou par un boulet arrivé près de la fin de sa course , est inégale , que sa surface présente des lambeaux contus et plus ou moins complètement désorganisés , il faut , sans hésiter , opérer la résection de toutes les chairs pendantes et meurtries. Cette opération réduit de beaucoup l'étendue de la surface qui doit s'enflammer et suppurer ; elle ramène la plaie à la condition de plaie simple avec perte de substance , la rend susceptible de guérir comme une plaie résultant d'une opération ordinaire , et elle en diminue par conséquent les dangers , en même temps qu'elle abrège la <lurée du traitement.
Lorsque le projectile a complètement séparé une partie , il est rare que l'amputation ait été nette; presque toujours, au contraire , la surface de la plaie est formée par des lambeaux de chairs, d'aponévroses, de tendons, de troncs nerveux et vasculaires, de muscles lacérés et pendansj les os sont brisés
4^ l'LAlES.
en éclats dans le sens de leur longueur , et souvent depuis le point où ils ont été tronqués par le projectile jusqu'à celui par lequel ils s'articulent avec l'os le plus voisin. Dans tous ces cas, la guérison ne pourrait être obtenue qu'à travers les accidens inflammatoires les plus redoutables , et il faut encore , comme dans le précédent, ramener la plaie à la condition de plaie simple ; c'est ce qu'on obtient par l'amputation faite immédiatement après l'accident , et sur les parties saines les plus voisines de la blessure. Dans le cas où le désordre remonterait trop haut pour que l'amputation fût possible , il faudrait se borner à opérer la résection des chairs pendantes et désorganisées , et à inciser sur les côtés les aponévroses d'enveloppe, afin de donner aux parties la facilité de se gonfler en liberté. Le malade serait mis ensuite au traitement général des maladies inflammatoires les plus aiguës , et l'appareil serait incessamment arrosé d'eau froide.
La stupeur locale dépendante de l'ébranlement éprouvé par les parties voisines de la blessure , et la stupeur générale dépendante de la commotion du cerveau , forment deux complications des plaies d'armes à feu, d'autant plus graves, qu'elles mettent presque toujours le chirurgien dans un état de doute pénible sur la part qu'il faut leur attribuer dans les accidens qu'éprouve le malade, et sur le choix des moyens par lesquels on peut les faire cesser. En effet , s'il est difficile de distinguer, de prime abord, les cas où la torpeur, l'engourdissement et l'insensibilité proviennent de la désorganisation des parties par l'effet du coup , de ceux où elles sont dues à la simple commotion , comment le chirurgien pourra-t-il se déterminer à pratiquer une opération grave , une amputation par exemple ? S'il ampute avant la cessation des accidens, il s'expose à retrancher des parties qui auraient pu être conservées ; s'il attend , et que la stupeur dépende de la désorgansation des tissus , il perdra presque certainement son malade des suites de la gangrène , qui s'emparera inévitablement du membre , et y fera
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des progrès si rapides, qu'il ne pourra plus trouver le moment oppdrtun pour pratiquer l'opération. Les moyens eux-mêmes par lesquels on peut faire cesser la stupeur , sont de deux espèces différentes , entre lesquelles il est encore souvent assez difficile de choisir; car , d'un côté, l'action sédative des émissions sanguines et des résolutifs froids peut éteindre ce qui reste de vitalité dans la partie ; et de l'autre , l'action opposée des résolutifs stiraulans peut augmenter la réaction et faire gangréner les tissus trop fortement contus pour résister an développement d'une inflammation vive. Toutefois , nous pensons que , quand la stupeur locale est accompagnée des autres symptômes qui caractérisent la contusion au plus haut degré , on doit faire l'amputation du membre au-dessus de toute la partie affectée de stupeur. Dans le cas contraire , ou si l'engourdissement remonte trop haut pour que l'on puisse pratiquer l'amputation au-delà , il faut préférer les saignées générales ou locales et les applications sédatives , qui modèrent l'impulsion du sang et préviennent l'inflammation , aux excitans qui la provoquent. Que si l'état d'insensibilité alisolue de la partie , sa lividité , la perte de sa chaleur , déterminaient à essayer avant tout des excitans à l'intérieur et à l'extérieur , il faudrait cesser l'emploi de ces moyens , et les remplacer par ceux dont nous venons déparier , aussitôt que le retour de la chaleur s'annoncerait , et que la réaction commencerait à s'étabhr. Quant à la commotion cérébrale , nous ne pensons pas qu'à moins qu'elle soit assez forte pour menacer immédiatement la vie du sujet, elle constitue une contre-indication absolue des opérations que l'état de la blessure rendrait urgentes. On verra , au sujet des plaies de tête , par quels moyens on devrait chercher à la dissiper.
Puisque les corps étrangers qui séjournent dans le trajet des plaies d'armes à feu y sont fréquemment la source d'inflammations vives , d'abcès , ou de fistules , qui ne se tarissent ou ne cessent de se renouveler qu'après leur sortie , il est de la plushaute importance de s'assurer , au moment même de la bles-
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sure , si la plaie n'en récèle pas quelques-uns. Mais s'il est dangereux de laisser un corps étranger séjourner dans une plaie , l'opération par laquelle on le recherche et l'on procède à son extraction est elle-même douloureuse , elle accroît l'irritation des tissus , et il ne faut y procéder qu'avec réserve , et surtout qu'après avoir tout fait pour s'assurer qu'elle est indiquée. Il faut se rappeler qu'il peut n'y avoir qu'une ouverture unique , sans que pour cela le corps vulnérant soit contenu dans la plaie d'où il a pu sortir par son propre poids , ou parce que , ayant poussé au-devant de lui quelque partie des vêtemens du blessé sans les déchirer , il a été ramené au dehors au moment où on l'en a dépouillé. On examinera avec soin la chemise et les autres parties de l'habillement ; si elles ne présentent aucune solution de continuité vis-à-vis de la blessure , il est évident que celle-ci ne peut renfermer aucun corps étranger j mais s'il existe au point indiqué une déchirure ou une perte de substance capable de livrer, même avec effort , passage au projectile , on doit croire qu'il est dans la plaie , à moins que des recherches exactes, faites, si cela est possible , sur le lieu du combat , ou dans l'endroit où le blessé a été déshabillé , ne fassent reconnaître qu'il a été chassé par les contractions musculaires , ou qu'il est sorti par l'effet de sa pesanteur. Mais s'il ne faut pas sans raison suffisante se livrer à la recherche des corps étrangers , il ne faut pas non plus prononcer sur de trop légères preuves qu'ils n'existent pas dans la plaie.
Quand il y a deux ouvertures, la rencontre même du projectile au dehors n'est pas une preuve que la blessure soit toutà-fait exempte de la complication dont il s'agit. En général , la bourre de l'arme ne s'y trouve que quand le coup a été tiré de très-près j mais, à toutes les distances, une balle peut détacher, pousser au-devant d'elle, et abandonner dans la plaie une pièce des vêtemens, un bouton , etc. , ou heurtant un os, en séparer une ou plusieurs esquilles, ou enfin se diviser en deux parties , dont Tune sort, et dont l'autre reste au milieu
des chairs. Il faut donc encore dans ce cas, comme dans l'autre , examiner attentivement l'état des vêtemens du blessé ; et s'il y manque quelque pièce que l'on ne retrouve pas au dehors de la blessure , il y a tout lieu de croire qu'elle est en. dedans. Enfin , plusieurs projectiles peuvent avoir pénétré en même temps , soit par la même plaie , soit chacun par une ouverture particulière , et un seul, ou un petit nombre d'entre eux, être sortis. Lorsque de l'examen de ces diverses circonstances , il résulte une présomption suffisante qu'il y a quelque corps étranger engagé au milieu desparties, il faut procéder à la recherche du lieu qu'il occupe.
Quand la plaie est de nature à exiger des débridemens , et que le corps a suivi une marche rectiligne et n'a pénétré qu'à une petite profondeur , le doigt peut aisément en faire constater la présence , le siège , et la nature i mais dans les cas contraires , il est souvent fort difficile de le rencontrer. Il faut alors palper avec soin la partie, en commençant par la région opposée à celle par laquelle le corps vulnérant à pénétré , puis les environs de la plaie , puis enfin les régions plus éloignées. En procédant de cette manière , et surtout en se guidant d'après la connaissance de la disposition anatomique de la région qu'il a blessée , de la direction des surfaces osseuses qui peuvent avoir changé sa direction , des couches du tissu cellulaire qui peuvent lui offrir une voie plus facile à suivre , etc. , on rencontre quelquefois le projectile placé sous la peau , à une distance plus ou moins éloignée du lieu de son entrée , et souvent dans un lieu fort différent de celui où la direction qu'il avait en sortant de l'arme semblait devoir le faire arriver. Lorsque ces recherches sont sans résultat , il faut faire placer la partie dans une position où elle était au moment du coup , afin de remettre les organes dans les rapports où le coup les a surpris ; alors on introduira dans la plaie , soit le doigt , soit une sonde assez forte pour ne point faire de fausses routes , et assez flexible pour qu'elle puisse s'accommoder aux sinuosités légères du trajet de la solution de continuité ; et . à l'aide de cet instru-
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ment , on clierclieraà lencontier le corps étran^jcr et à en déterminer la nature : des pressions exercées sur la région opposée de la partie , comme pour rapprocher le fond de l'entrée de la solution de continuité, et, dans quelques cas, la contraction des muscles , ou divers changemens de position , pourront servir à le faire trouver , lorsqu'on ne l'a pas rencontré du premier coup. Si , malgré les recherches les plus exactes, on ne rencontre point le corps étranger , il faut panser la plaie , comme si la complication que Ton cherche à détruire n'existait pas , et attendre l'événement. Lorsqu'on l'a rencontré , il faut , après avoir déterminé , autant que cela est possible, quels en sont la configuration ef le volume, lui ouvrir une issue convenable.
Quelle que soit la forme de la plaie , il faut avant tout choisir la voie la plus sûre pour extraire le corps étranger. C'est donc tantôt par la plaie d'entrée et tantôt par la plaie de sortie que l'on doit introduire les instrumens propres à le saisir , après avoir opéré les débridemens convenables. Il faut aussi en général choisir la voie la plus courte : c'est ainsi que quand il n'y a qu'une plaie , et que la balle a dépassé le centre d'une partie, il vaut mieux , en général , pratiquer une contre-ouverture du côté opposé à celui de l'entrée du projectile , que de lui faire parcourir de nouveau le long trajet par lequel il est arrivé ; mais cette considération est constamment subordonnée à la première , et toutes les fois qu'une balle , ou tout autre corps étranger , quoique arrêté à une profondeur peu considérable , ne peut être extrait sans que les incisions nécessaires pour lui ouvrir un libre passage portent sur quelque organe important, il vaut beaucoup mieux lui pratiquer une voie plus longue , à l'aide d'une contre-ouverture , lorsque celle-ci ne doit porter que sur des parties plus épaisses , mais dont la lésion offre moins de risques à courir. C'est encore ainsi que , lorsque de quelque côté que l'on examine la partie , on ne peut arriver au corps étranger qu'en faisant courir au malade des
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dangers plus grands que ceux auxquels l'expose la présence de ce corps , il faut abandonner à l'inflammation et à la suppuration le soin de l'expulser. Quand l'opération a été jugée utile et possible , et que l'on a , par des incisions suffisantes , pratiqué au corps étranger une issue facile , il faut procéder à son extraction. Si la plaie est peu profonde , les doigts suffisent ordinairement pour aller chercher les corps étrangers qui y sont arrêtés, et pour les attirer au dehors. Mais quand ces corps sont situés au-delà de la portée du doigt , il faut les saisir avec les instrumens qui ont été imaginés à cet effet.
Ces instrumens sont : la curette, espèce de cuiller arrondie et profonde , portée sur une tige longue et solide , ou sur un manche , et dont la cavité , hémisphérique , regarde vers l'extrémité opposée de l'instrument ; les pinces tire-balles , longues d'environ un pied, et dont les branches sont terminées par des cuillers qui se regardent par leur concavité ; des pinces ou tenettes ordinaires , plus ou moins fortes , et plus ou moins droites , ou recourbées ; un tire-fond , espèce de vis à filet double , et à deux pointes, supporté par une tige terminée par un anneau.
Dans ces derniers temps, ces instrumens ont éprouvé des modifications avantageuses. Percy a réuni dans un même instrument , qu'il a appelé tribulcon , et à l'aide d'un mécanisme fort simple, les pinces , la curette et le tire-fond. Les deux leviers dont se compose la pince peuvent être à volonté séparés ou léunis, à la manière des branches du forceps, c'est-à-dire à l'aide d'un cZz^i/ei tournant , supporté par une d'elles, au point de leur entre-croisement. Au lieu d'anneau, la branche femelle, c'est-à-dire celle qui présente la fente dans laquelle s'engage le cliquet, est terminée par la curette } la branche opposée est au contraire creusée de manière à présenter une espèce de gaîne , / dans laquelle s'engage et se fixe, à l'aide de quelques pas de vis, le tire-fond, dont l'extrémité libre sert alors d'anneau à cette branche. Il est facile de voir que cet instrument monté peut servir à la manière des pinces, que démonté , l'une de ses
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branches peut sei vir de curette , et qu'en d|évissant l'anneau de l'autre , on peut se procurer le tire-fond ; enfin que , considéré comme une pince , il offre encore sur toutes les autres, cet avantage imporlaut dans beaucoup de cas , que ses deux brandies peuvent être introduites isolément dans la plaie , et placées successivement de chaque côté du corps étranger. M. ïhomassin a aussi fait à la curette une addition fort utile. La tige de son instrument est creusée dans toute sa longueur' et sur le côté qui correspond à la cavité de la cuiller , d'une gouttière dans laquelle glisse une tige terminée , d'un côté par un anneau qui sert à la faire mouvoir ^ et de l'autre par une pointe aiguë, taillée en biseau, qui s'abaisse vers la cuiller, quand on pèse sur l'anneau, et qui sert à y fixer solidement les corps étrangers qui y sont engagés , en les pressant contre le fond de la cavité de l'instrument. Enfin , M. Thomassin a fait construire une pince, dont les mors, légèrement recourbés l'un vers l'autre, et tranchans, peuvent saisir certains corps étrangers avec beaucoup plus de force que ne le font les pinces ordinaires.
Voici la manière de se servir de ces divers instrumens, et les cas particuliers dans lesquels chacun d'eux est préférable aux autres. Lorsque le corps éti'anger est arrondi, mobile , et arrêté au milieu des parties molles , il faut se servir de la curette ou de la pince. Le premier de ces instrumens, étant saisi comme une plume à écrire, et graissé, doit être introduit avec douceur jusqu'à ce corps, en observant les précautions qui ont été indiquées pour l'introduction des sondes; et quand le chirurgien l'a rencontré, et que, pour éviter toute erreur, il l'a frappé à plusieurs reprises de petits coups secs, il abaisse le manche de la curette , dirige l'extrémité qui est engagée dans la plaie , de manière à ce que la concavité de la cuiller embrasse le projectile , après quoi il retire l'instrument avec précaution , sans en changer la direction.. Si l'on se sert de l'instrument modifié par M. Tlioinassin, il faut, avant de le retirer ^ a[)aisserla tige
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mobile sur le corps étranger , afin de le fixer solidement sur la cuiller.
Pour se servir des pinces , il faut , après avoir graissé cet ii^ strument, l'introduire ferme dans la plaie , en le guidant autant que possible sur le doigt indicateur de la main gauche ; et lorsqu'il est arrivé jusqu'au corps étranger, l'ouvrir givec précaution, le pousser encore jusqu'à ce que l'on croie que les cuillers sont placées de cliaque côté de celui— ci le fermer alors, et l'attirer au-dehors, en l'inclinant alternativement en haut et en bas, à droite et à gauche , pour faciliter sa sortie. Si le corps étranger est situe' à une grande profondeur et très-mobile , un aide le fixera en quelque sorte, et le présentera à l'instrument, en appuyant sur la région de la partie qui correspond au fond de la plaie ; alors aussi la pince sera d'abord saisie comme une plume à écrire, et conduite comme un instrument explorateur, destiné à bien constater la présence et le siège du projectile , après quoi l'on procédera comme il a été dit. Si le corps étranger est solide, il est facile de distinguer à la sensation que transmet la pince à la main de l'opérateur, s'ils sont ou non en contact immédiat. On peut encore s'assurer que le corps étranger est seul saisi , en faisant exécuter à la pince qui le tient un mouvement léger de rotation sur elle-même , et surtout en l'attirant légèrement au-dehors. Si ces divers mouvemens s'exécutent sans difficulté et sans douleur, on peut continuer l'opération ; dans le cas contraire , il faut lâcher le corps étranger, et chercher à le saisir plus favorablement. Enfin, quand la plaie , profonde et étroite , permet difficilement à la pince de s'ouvrir, on peut retirer un grand avantage de celle de Percy, dont les cuillers peuvent être introduites l'une après l'autre. Si en même temps le corps étranger est mobile , on commencera par placer l'une des branches , du côté vers lequel il tend H se déplacer, pour le soutenir. L'autre branche sera ensuite introduite sur le côté opposé; on les croisera alors, et après avoir engagé le cliquet de la branche mâle dans la fente de la
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brandie femelle , et l'avoir tourné pour les fixer, on se servira de la pince comme d'une pince ordinaire. Tant que les corps étrangers introduits dans les plaies sont solides, il est facile de reconnaître que les instrumens avec lesquels on les cherche , pour les saisir, les rencontrent effectivement; mais lorsqu'ils sont mous , comme cela arrive aux bourres , aux pièces de vêtemens , qui , outre leur mollesse ordinaire , s'imbibent de sang et en acquièrent une plus grande encore, il est alors fort difficile de distinguer si ce sont bien ces corps que les pinces ont saisis, ou quelques lambeaux d'aponévroses, de tissu cellulaire, de tendons ou d'autres parties molles. Il faut alors, lorsque l'on croit que les pinces ont saisi ces corps étrangers, les retirer d'abord avec beaucoup de précaution et de lenteur, et ne continuer à tirer qu'autant que l'on n'éprouve aucune résistance semblable à celle que produiraient des parties molles, qui après avoir cédé avitant que possible résisteraient à l'allongement.
Lorsque le projectile est enclavé dans la substance d'un os , on peut l'extraire de plusieurs manières différentes. Le corps est-il peu enfoncé , faiblement fixé dans la substance d'un os superficiel, on peut se servir, pour l'extraire, de l'extrémité du manche d'une spatule, ou d'un de ces élévatoires qui font partie des instrumens usités dans l'opération du trépan , et dont on se sert pour relever les pièces d'os enfoncées. Lorsque, sans avoir pénétré profondément dans la substance de l'os, le projectile y est plus solidement fixé que dans le cas précédent , on peut en saisir avec avantage la partie saillante au-dessus du niveau de la surface de l'os, avec les pinces tranchantes de M. Thomassin. Enfin , quand il est tout-à-fait enclavé dans un os qui lui prête un point d'appui solide , ou entre deux os qui le maintiennent solidement, il faut, pour l'extraire , se servir du tire- fond. Pour cela, onporle le doigt indicateur dans la plaie jusque sur le corps étranger qu'il sert encore à fixer ^ c'est sur ce doigt que l'instrument est conduit sur le projectile , à la ma-
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uière d'uue vis ordinaiie ; quand il a fait quelques touxs , on peut exercer sur lui les tractions nécessaires, soit à l'aide de la main seule , soit , si la disposition de la partie le permet, à l'aide de l'élévatoire tviploïde.
Toutefois il faut savoir que les balles de fer, de cuivre , de verre, de marbre, etc. , sont trop dures pour se laisser pénétrer par le tire- fond , et que les balles de plomb elles-mêmes , quand elles sont aplaties et déformées , ne sont que très-difficilement extraites par ce moyen. Dans tous ces cas , on doit trépaner l'os, pour agrandir l'ouverture et dégager le corps étranger, ou abandonner celui-ci à lui-même. Le plus souvent, il provoque leur suppuration , qui l'ébranlé et rend plus facile son extraction ; d'autres fois, sa présence n'empêche pas la plaie de se cicatriser, et il reste inaperçu dans les parties , ou il y provoque de temps à autre la formation d'un abcès. La même chose a lieu pour tous les corps étrangers introduits dans les plaies , et que l'on ne peut pas en extraire.
L'extraction des esquilles de'tachées des os devra se faire d'après les mêmes règles que celles des autres corps étrangers ; seulement il faut ne retirer que les esquilles complètement détachées et dépouillées de leur périoste , et réappliquer les autres.
Lorsque l'on a opéré la résection des chairs pendantes , débridé les plaies d'armes à feu , extrait les corps étrangers qu'elles renferment, ces plaies rentrent dans la condition des plaies contuses ordinaires ; on n'a plus qu'à combattre l'inflammation locale par les moyens appropriés, et à prévenir le développement des accidens sympathiques auxquels les circonstances particulières où se trouvent ordinairement les individus atteints de ces sortes de blessures donnent souvent une grande intensité.
Des plaies des légumcns du crâue.
Les plaies des tégumens du crâne tirent une gravité particulière du grand nombre de vaisseaux et de nerfs qui rampent dans l'épaisseur du derme chevelu, de la structure aponévrotique et celluleuse de cette partie , de la forme arrondie et de la dureté de l'enveloppe osseuse , et enfin de la proximité du crâne et du cerveau lui-même . La première de ces circonstances rend ces plaies fort douloureuses , et fait qu'elles sont souvent accompagnées des accidens propres à la lésion des filets et des troncs des nerfs , et elle est la source d'hémorrhagies fréquentes ; la seconde donne à rinflammation qui complique les plaies une grande tendance à s'étendre rapidement au loin et à se compliquer d'étranglement , en prenant la forme érysipélato-phlegmoneuse; la troisième, en changeant la direction dans laquelle les corps vulnérans viennent frapper la tête , donne souvent aux plaies qui résultent de l'action de ces corps la forme de plaies à lambeaux, et la proximité du crâne et du cerveau exposent les os à être dénudés , et les organes encéphaliques à être envahis par l'inflammation extérieure.
La douleur dépendante de la section incomplète des rameaux nerveux peut se manifester après les plaies des tégumens du crâne quelles que soient les causes qui les aient produites. On la fait cesser en achevant la division qui n'est qu'incomplète, au moyen d'une incision perpendiculaire au trajet du nerf blessé, et qui pénètre jusqu'aux os. (Voyez Plaies des nerfs.) L'hémorrhagie est rare à la suite des piqûres , fréquente à la suite des plaies par instrumens tranchans et des plaies contuses : on l'arrête par la compression latérale , exercée près de la plaie sur les deux bouts des vaisseaux divisés, parce que ce moyen est plus facile à appliquer que la ligature. (Voyez Plaies des artères. )
Lorsque la plaie présente un lambeau, et que celui-ci a été
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détaché de bas en haut, de manière à ce que la partie supérieure en soit en même temps la partie adhérente , il reste naturellement appliqué aux parties sous-jacentes , et n'a besoin d'aucun secours pour être réuni ; mais lorsqu'il a sa base ou son côté adliérent tourné en bas , et son sommet en haut , ce qui arrive presque toujours , il retombe par son propre poids, et laisse à nu les os du crâne , qui s'exfolient ou se nécrosent , pour peu qu'on les laisse exposés trop long- temps au contact de l'air. Il faut donc, après avoir convenablement nettoyé la plaie, réappliquer le lambeau détaché contre les parties voisines , avec lequel on le maintient en contact , à l'aide d'une compression méthodique. Si , cependant , ce moyen ne suffisait pas , et que le lambeau continuât de glisser et retomber sur sa base , il faudrait fixer son sommet à l'aide d'un point de suture, et employer de même la compression, pour empêcher qu'il ne se forme entre sa face interne et les autres parties aucun vide dans lequel le sang ou quelque autre fluide puisse s'épancher. Pour prévenir cet inconvénient, sans abandonner les avantages qui résultent de la réapplication du lambeau, J--L. Petit a donné le précepte de commencer par traverser la base de celui-ci d'un coup de bistouri , afin de procurer aux liquides un libre écoulement, et de procéder ensuite comme il vient d'être dit. Quand le lambeau est fort large , on peut trouver un grand avantage à en agir ainsi.
Lorsque la plaie n'est accompagnée ni de douleur vive , ni d'hémoi/rhagie , et qu'aucune de ses parties n'est détachée en forme de lambeaux , ou lorsque l'on a remédié à ces diverses complications, il faut, après en avoir rasé avec soin les envi^ rons , la panser comme on le fait, en général, pour les piqûres, les incisions et les plaies contuses simples. Toutefois, en raison de la texture de la partie et du voisinage du cerveau , on devra insister fortement sur les saignées locales et générales, sur les dérivatifs appliqués aux parties inférieures, en même temps que l'on l'ait des allusions foides sur la tête ; sur les boissons
délayantes et sur un régime sévère , afin de prévenir autant que possible le développement d'une inflammation phlegmoneuse accompagnée d'étranglement. C'est ordinairement du quatrième au sixième jour que celle-ci commence ; elle est annoncée par un frisson , suivi d'accélération du pouls , et de chaleur à la peau , et elle est accompagnée de céphalalgie , souvent avec assoupissement et délire. On la reconnaît à la tuméfaction et à la rougeur des bords de la plaie , ainsi qu'à un empâtement particulier des légumens du crâne, qui conserve au loin l'impression du doigt. Dans beaucoup de cas , les malades succombent dans les accidens primitifs de la congestion cérébrale ; dans d^autres , ils résistent à ces accidens , ou ils ne les éprouvent pas; on voit alors se former, sous divers points du derme chevelu, un plus ou moins grand nombre d'abcès, à travers les ouvertures desquels s'échappent , avec le pus , des lambeaux grisâtres , formés par le tissu cellulaire épicrânien et par l'aponévrose occipito-frontale mortifiés. Il est très-rare que le péricrâne ne soit pas compromis , et que les os ne soient pas dénudés dans une plus ou moins .grande étendue , accident qui nécessite leur exfoliation ( voyez Nécrose ) , et qui fait presque toujours périr les malades des suites de la longue suppuration qu'il entraîne. Il est par conséquent de la plus haute importance de prévenir une semblable inflammation , et d'insister sur les saignées locales et les résolutifs avec persévérance et énergie. Si ces moyens n'arrêtent pas les accidens, il faut , sans balancer, inciser jusqu'aux os , et dans les points où l'on sent le plus d'empâtement , les parties molles extérieures du crâne. Par cette opération , on fait cesser l'étranglemeiit , et l'on prévient la suppuration et la mortification des tissus enflammés. Quant à la dénudalion du crâne par l'elFet d'une plaie , ou par celui de la gangrène du péricrâne , elle a pour effet l'inflammation du tissu de l'os , et celle-ci peut prendre toutes les terminaisons de l'ostéite, à laquelle nous renvoyons par conséquent. ( Voyez Osléile crânienne. )
Des plaies des paupières.
Les plaies des paupières produites par des instrumens piquans se guéiissent ordinairement avec facilité , lorsqu'elles n'intéressent que ces voiles membraneux. Cependant la proximité du globe de l'œil et du cerveau expose l'organe de la vue et les organes encéphaliques à participer à l'inflammation provoquée par ce genre de lésion. Petit , de Namur , a ouvert le corps d'un officier, mort hémiplégique , trois mois après avoir reçu un coup d'épéeàlapartie externe de la paupière supérieure , et il trouva un abcès dans la partie inférieure du lobe antérieur du cerveau , quoique les os ne présentassent aucune trace qui pût faire croire qu'ils eussent été atteints par l'instrument vulnérant. Dans un autre cas , où le blessé avait recule coup à la paupière inférieure , il a vu l'inflammation se propager au globe oculaire, et de celui-ci au cerveau. Les cas analogues au premier des deux rapportés par Petit sont fort rares , et difficiles à expliquer ; il n'en est pas de même de ceux dans lesquels l'inflammation se propage , de proche en proche , de la paupière jusqu'au cerveau ; ces cas sont à la fois plus fréquens et beaucoup plus faciles à concevoir. •
Lorsque le tissu des paupières est divisé dans une certaine étendue , les plaies qui en résultent ont des effets diflerens , suivant qu'elles sont transversales ou perpendiculaires à la direction de ces organes , et suivant qu'elles ne divisent qu'une partie ou la totalité de leur épaisseur. Les divisions transversales sont accompagnées de peu d'écartement , lors même qu'elles alfectent toute l'épaisseur de la paupière , et Dn les réunit avec facilité : les divisions verticales , au contraire , sont toutours suivies d'un grand ^parlement de leurs bords , surtout quand elles attaquent toute l'épaisseur des bords et du cartilage tarse. Il est alors très-difficde de mettre et de maintenir leurs bords en contact , et, lorsque l'on ne peut y parvenir, ceux-
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ci se cicatrisent isolément , en laissant l'individu affecté d'une difFormité plus ou moins apparente. Lorsque les divisions transversales ou verticales des paupières opérées par les corps contondans sont accompagnées d'un degré de contusion qui va jusqu'à la mortification de la partie , elles sont nécessairement suivies d'ectropion; mais à un moindre degré, elles n'amènent seulement que plus de difficulté dans la réunion , et n'exigent qu'un peu plus de persévérance dans l'emploi des moyens à l'aide desquels on parvient à l'obtenir. Ces plaies surtout lorsqu'elles sont contuses, peuvent, dans quelques cas rares, amener les mêmes accidens généraux qui les accompagnent lorsqu'elles sont produites par les instrumens piquans.
Le traitement des piqûres des paupières ne diffère en rien de celui des plaies analogues placées dans les autres parties du corps; il faut seulement surveiller de plus près l'inflammation. Les divisions transversales seront réunies à l'aide des bandelettes agglutinatives j le même moyen pourra servir à mettre et à maintenir en contact les lèvres des plaies verticales qui ne divisent pas toute l'épaisseur du bord libre ; mais lorsque le cartilage tarse est complètement fendu, il faut opérer le rapprochement par des moyens plus efficaces. On a conseillé de le faire à l'aide d'un point de suture j ce moyen est bon , mais il est douloureux , assez difficile à appliquer , et laisse après lui les traces des piqûres faites par l'aigviille et agrandies par la présence du til ensuite il est rare qu'il puisse être appliqué assez près du bord libre de la paupière pour mettre en un contact parfait la partie de la plaie qui répond à ce point. Pour remédier à cet inconvénient, qui laissé presque toujours après lui une anfractuosité plus ou moins profonde au bord libre de la paupière , M. Dupuytren a imaginé d'agir sur les cils eux-mêmes. Quelquefois il réunit les cils les plus voisins Lppartenans à chacune des lèvres de la plaie en un seul faisceau , autour duquel il applique une ligature le plus près possible de sa base. D'autres fois il lie isolément chacun des faisceaux appartenans à chaque lèvre de
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la plaie après quoi il croise les fils , et les tire en sens inverse , de manière à mettre en contact les lèvres de la solution de continuité , et les fixe sur les parties voisines , à l'aide d'un emplâtre agglutinatif. Il est parvenu par l'un et l'autre de ces moyens à réunir , sans la moindre difformité , des plaies qui avaient profondément divisé la paupière supérieure , depuis son bord adhérent jusqu'à son bord libre. Toutefois , la suture et la ligature des cils ne peuvent , en général , rester appliquées au-delà de quatre ou cinq jours : la première coupe les parties qu'elle embrasse , et tombe ,• et la seconde sépare les cils de leurs bulbes enflammés par le tiraillement qu'ils éprouvent. line faut donc les employer que contre les plaies récentes et susceptibles de se réunir par adhésion immédiate. Les plaies contuses doivent être réunies comme les autres. Cependant , si l'aspect de leurs bords était tel que l'on pût acquérir la certitude qu'ils dussent suppurer , il faudrait le faire , quelle que fût la direction de la plaie , par le moyen de bandelettes agglutinatives seulement , pour les raisons indiquées plus haut. La réunion une fois opérée , il faudrait tout faire pour modérer l'inflammation , afin qu'elle ne dépasse pas le degré nécessaire à l'adhésion des bords de la plaie.
Des plaies des lèvres et des joues.
Les piqûres des lèvres et des joues ne présentent dans leur marche et dans les accidens dont elles sont accompagnées , ainsi que dans les indications curatives qu'elles présentent , rien qui les diff'érencie des plaies analogues des avitres parties du corps. Mais les plaies de ces mêmes parties produites par instrument tranchant ont toujours, quelles que soient leur direction et leur profondeur, une tendance marquée à l'écartement , et cette tendance n'est jamais plus marquée que dans les solutions de continuité à lambeaux des joues, et surtout dans les incisions qui alfectent toute l'épaisseur du bord libre de l'une ou de l'autre des lèvres. Abandonnées à elles-mêmes, les premières
laissent une cicatrice saillante , et plus ou moins di/Torme ; les» bords des autres s'écartent de plus en plus , se cicatrisent isolément, en laissant dans la partie le vice de conformation , que l'on a nommé bec-de-lièvre accidentel. En outre, ces plaies affectant des parties dont la texture est à la fois très-nerveuse et très-vasculaire , elles sont ordinairement fort douloureuses\ et souvent compliquées d'hémorrhagies plus ou moins graves. Celles qui attaquent les joues sont^ de plus, assez souvent compliquées de la lésion du conduit de Stenon ou de la glande parotide, affections dont nous parlerons plus tard.
Les plaies contuses, produites parles corps contondans ordinaires , et les plaies d'armes à feu reçues dans les combats , ne diffèrent en rien , non plus que les piqûres , dans leur caractère et dans leur traitement, des autres plaies du même genre. Il n'en est pas de même de celles qui résultent de certains coups de pistolet tirés à bout portant dans la bouche , et qui sont le résultat d'un suicide. Ces plaies se distinguent de toutes les plaies d'armes à feu par une combinaison de désordres qui n'appartient qu'à elles, et qui dépendent de la manière dont la cause qui les produit est mise en jeu. En effet, la décharge d'un pistolet, dont l'extrémité du canon est saisie entre les lèvres, agit à la fois et par les projectiles que l'arme renferme , et par la flamme produite par la combustion de la poudre , et par l'expansion due à la vaporisation subite de celle-ci. Les désordres occasionés par les projectiles varient comme les divers degrés d'inclinaison que l'on peut donner à l'instrument ; c'est ainsi que , quelquefois , la balle vient traverser le cerveau , d'autres fois les parties molles ou les vaisseaux placés sur les côtés du cou et de la tête , et que , dans la plupart des cas , elle se perd au milieu de ces parties. Les effets du contact de la poudre enflammée se bornent à produire la brûlui e plus ou moins profonde de toute la cavité buccale , laquelle est noire et desséchée , et celle de l'origine des voies digcstives et respiratoires, d'où une douleur plus ou moins forte en avalant et en
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vespirant , de la toux , etc. Enfin , les effets de l'expansiGn subite du combustible réduit en vapeur, sont la rupture violente des parois de la bouche , la déchirure des joues et des lèvres , etc. Dans quelques cas , le palais , les os maxillaires supérieurs , le nez en totalité, la lèvre, sont emportés par la force du coup. Dans les cas les plus simples les lèvres sont divisées plus ou moins profondément , en plusieurs points de leur longueur , • ' par des déchirures qui s'étendent en rayonnant, de leur bord libre à leur bord adhérent. Dans tous ces cas , les plaies des joues et des lèvres sont de peu d'importance ^ comparées à celles qui sont le résultat de l'action immédiate des projectiles,, et aux effets de l'explosion , surtout lorsque ceux— ci ont été jusqu'à disjoindre et lancer au loin les os de la voûte palatine.
Le traitement des piqûres de la face n'offre rien de particulier. Les incisions doivent être réunies avec le plus grand soin , afin d'éviter la difformité qui résulterait d'une large cicatrice , et rendre celle-ci linéaire autant que possible. Lorsque ces plaies n'attaquent que la superficie des parties , des bandelettes agglutinatives de taffetas gommé ou de diachylum suffisent pour en maintenir les bords en contact. Lorsque , au contraire , elles divisent la totalité de l'épaisseur de la joue ou du bord libre des lèvres, ou lorsqu'elles sont à lambeaux, il faut avoir recours à la suture entortillée.
Quand aux plaies d'armes à feu, il est bien plus important de s'occuper des désordres de l'intérieur que des déchirures externes ; il faut donc avant tout chercher à faiie l'extraction des corps étrangers et des esquilles; et sans se mettre en peine de rapprocher par la suture les bords des divisions , parce que le gonflement qui survient dans toutes les parties contuses , brûlées ou déchirées, est ordinairement assez considérable pour les mettre en contact, se borner à mettre le blessé à l'abri nés accidens inflammatoires dont il est menacé , par le traitement antiphlogistique le plus énergique.
Des plaies des parois de la poitrine.
Les plaies des parois de la poitrine n'intéressent qu'une partie de leur épaisseur, ou pénètrent jusque dans la cavité des plèvres, et ces deux cas ne sont pas toujours faciles à distinguer.
Quand les plaies pénétrantes sont larges et directes , on peut aisément reconnaître à la vue et au toucher que la cavité des plèvres est ouverte , et d'ailleurs l'air extérieur qui y pénètre et en sort alternativement pendant les mouvemens d'inspiration et d'expiration , produit un bruit remarquable et caractéristique; niais quand ces plaies sont étroites ou fort obliques , les signes par lesquels on peut reconnaître qu'elles pénètrent jusqu'à la cavité de la poitrine sont beaucoup plus obscurs. On attachait autrefois beaucoup d'importance à les distinguer de celles qui se perdent dans l'épaisseur des parois , et on y introduisait à cet effet des stylets, des sondes, ou Ton y poussait des injections d'eau tiède , ou bien enfin, après avoir fait faire au blessé une inspiration profonde , on lui fermait la bouche et les narines , et on lui commandait de faire un violent effort respiratoire. Si le stylet ou la sonde pénétraient avec facilité à une certaine profondeur, en suivant une direction qui les rapprochait de la cavité de la plèvre , si le hquide injecté ne revenait pas par la plaie , si enfin l'air expiré faisait éruption au dehors, à travers la solution de continuité , on prononçait que la plaie était pénétrante, et dans le cas contraire, on jugeait qu'elle s'arrêtait dans l'épaisseur des parois thorachiques. Les chirurgiens modernes ont, avec raison, condamné ces manœuvres, comme infidèles, inutiles et dangereuses. Infidèles , car un changement de rapport survenu entre les plans musculaires, dans un mouvement du tronc, peut très-bien, lorsque la plaie est étroite , changer la direction de son trajet, ou l'oblitérer même tout-à-fait, et apportant ainsi un obsladc
PLAIES DE LA POITRINE. 6l
insurmontable à riniroduction des sondes ou du liquide , ou à la sortie de l'air, faire déclarer non pénétrante une plaie qui pénètre réellement; inutiles , car tant qu'il ne survient pas d'accidens , il est à peu près indifférent de savoir si la plaie pénètre ou non; et lorsque ces accidens surviennent, ils suffisent ordinairement pour éclaircir ce qu'il peut y avoir d'obscur dans le diagnostic^ enfin dangereuses, parce qu'un stylet introduit même avec précaution , peut détacher un caillot et renouveler une hémorrliagie , ou tout au moins accroître l'irritation; et parce que la présence d'un liquide étranger dans la plèvre peut en provoquer l'inflammation. Il faut donc s'en abstenir.
D'ailleurs , l'expérience a suffisamment prou vé que les plaies pénétrantes de la poitrine , lorsqu'elles sont simples , diffèrent peu , quant à leur gravité et dans les indications qu'elles présentent , de celles qui ne le sont pas . Les unes et les autres de ces plaies sont accompagnées d'une douleur vive , qui s'étend au loin et se fait principalement sentir pendant les mouvemens respiratoires, c'est-à-dire pendant la contraction des muscles intéressés. Dans la plupart des cas , cette douleur s'apaise par l'effet du temps et des remèdes employés ; mais quelquefois elle est brûlante, déchirante, détermine des spasmes et même des mouvemens convulsifs) dans ce cas, elle dépend ordinairement de la seclion incomplète de quelque nerf. Les unes et les autres peuvent fournir une hémorrliagie dépendante de la lésion de quelques-unes des branches artérielles voisines, comme l'axillaire , ses branches , celles des intercostales ou des mammaires , etc. ; et le sang fourni par les vaisseaux ouverts peut s'échapper au-dehors ou s'infiltrer dans l'épaisseur des parois du thorax. Enfin, les unes et les autres peuvent devenir le siège d'une inflammation vive , qui s'étend rapidement aux parties voisines, et détermine la formation d'abcès plus ou moins considérables, dans le tissu cellulaire , sous-cutané, inter-musculaire , ou sous-costal.
Le traitement sera aussi le même dans les deux cas. Ainsi,
que la plaie soit pénétrante ou non , si elle est simple , on favorisera le rapprochement de ses lèvres , en faisant incliner le tronc du malade vers le côté ou correspond la blessure ; on les maintiendra en contact à l'aide des bandelettes agglutinatives , et même s'il en est besoin , ce qui toutefois est fort rare , à l'aide de quelques points de suture ; on appliquera par-dessus un plumasseau de charpie sèche , soutenu par quelques compresses et un bandage de corps ; on pratiquera quelques saignées, proportionnées à l'âge et à la force du sujet, et on lui prescrira le silence, le repos le plus absolu, l'abstinence et l'usage des boissons délayantes. Les applications émoUientes et narcotiques serviront à calmer la douleur vive ; et si celle-ci résistait et prenait les caractères de celle qui accompagne la destruction incomplète d'un nerf, il faudrait le mettre à découvert et le couper en travers , ou le cautériser, si l'on avait des raisons suffisantes de croire que l'action du caustique ne s'étendrait pas jusqu'à l'intérieur de la poitrine. On fera les incisions suffisantes pour mettre en évidence le vaisseau qui fournira une héraorrhagie , si la blessure ne l'a pas assez découvert, et on l'embrassera par une ligature. Enfin , on combattra par des saignées générales et locales , et par des applications émoUientes , l'inflammation des bords de la plaie , et l'on ouvrii'a de très-bonne heure les abcès à la formation desquels on n''aura pas pu s'opposer, de peur de les voir fuser dans la cavité des plèvres.
Tels sont les accidens ou les complications des plaies de la poitrine, considérées en général. Ce sont les .seuls que présentent les plaies non pénétrantés. Mais celles qui arrivent jusqu'à la cavité des plèvres peuvent en offrir d'autres qui leur appartiennent exclusivement , et qu'il est important d'étudier. Ces accidens sont l'emphysème , la hernie du poumon à travers la plaie, l'hémorrhagie et l'épanchement de sang dans la cavité des plèvres.
L'emphysème peut survenir dans les plaies pénétrantes de la poitrine sans lésion du tissu pulmonaire , comme dans celles
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OÙ cet organe est blessé ; mais il est toujours moins considérable dans le premier cas que dans le second : il n'y survient que lorsque la plaie, oblique et étroite, ne permet que difficilement l'entrée et la sortie de l'air extérieur, et force ainsi celui-ci à s'infiltrer dans le tissu cellulaire. Cet accident étant beaucoup plus fréquent et plus marqué à la suite des lésions du tissu pulmonaire , nous en parlerons à l'occasion des plaies de ce viscère.
La sortie d'une portion du poumon à travers la plaie est un accident fort rare j il a cependant été observé par Roland, Tulpius , Roscius, Rhuysch , Loiseau , etc. Dans la plupart des cas, la portion du poumon étranglée s'est mortifiée d'elle-même , ou a été liée, brûlée ou extirpée sans qu'il en soit résulté d'accidens graves. Fabrizio rapporte qu'après avoir extirpé une partie^de ce qui formait hernie au-debors, il parvient à réduire le reste après avoir agrandi l'espace intercostal , en y enfonçant un coin de bois. Cet accident est donc peu grave ; cependant , s'il se pré^ sentait , il faudrait réduire la portion de poumon saillante audeliors , après avoir dilaté convenablement la plaie , si toutefois cette portion était encore saine. Dans le cas où elle serait déjà mortifiée , les observations que nous venons de citer prouvent que l'on pourrait la retrancher sans danger.
Outre celles dont nous avons déjà parlé , les plaies pénétrantes de poitrine sont sujettes à une hémorrhagie particulière qui provient de la blessure de l'artère intercostale : ce n'est pas qu'à la rigueur un instrument vulnérant ne puisse arriver jusqu'à cette artère sans intéresser la plèvre ; mais alors ce cas rentre dans ceux dont nous avons parlé , et d'ailleurs la lésion de l'artère intercostale est si rare , même dans les plaies pénétrantes , qu'il est à croire qu'on ne l'a jamais observée dans celles qui ne pénètrent pas. Quoi qu'il en soit , lorsque la plaie est large et directe , il est facile de reconnaître l'accident à la sortie du sang rouge et vermeil qui s'en échappe , et à la cessation de l'écoulement du sang, lorsque le doigt, introduit dans
la plaie , comprime l'artère sur le bord inférieur Je la côte c{ui correspond à la lèvre supérieure de la solution de continuité. L'on a conseillé , pour les cas où l'on conserverait des doutes sur la source de l'hémorrhagie , d'introduire dans la plaie une carte pliée en gouttière , et de la placer au-dessous du point où l'on suppose que l'artère est blessée : si le sang s'écoule par la gouttière , c'est une preuve qu'il vient en e{fet de l'artère intercostale ; si , au contraire , le liquide s'écoule par-dessous la carte , c'est une preuve qu'il vient de quelque autre point de la solution de continuité, ou de la cavité même de la poitrine. On conçoit que quand la plaie est assez grande pour permettre l'application de ce moyen de diagnostic , elle peut aussi laisser passer le doigt, qui fournit toujoui'S des données beaucoup plus positives. Mais lorsque la plaie est étroite et oblique ou sinueuse , le sang qui s'échappe de l'artère éprouve trop d'ob- tacîes pour se porter au-dehors, et il s'épanche en partie ou en totalité dans la poitrine.
On reconnaît qu'il existe uiî épanchement de sang dans la cavité des plèvres aux [signes suivans , dont la plupart sont communs aux épanchemens quelconques qui se font dans cette cavité. Immédiatement ou peu de temps après avoir reçu une plaie , le blessé a de l'oppression ; sa respiration est brève , fréquente , suspirieuse ; il éprouve une anxiété extrême , qui le force à changer fréquemment de position, et, parmi celles qu'il prend , il conserve plus long-temps celles dans lesquelles le tronc est fléchi, et les attaches du diaphragmes l'elâchées: ainsi , qu'il soit assis ou debout , il se coui'be en avant ; qu'il soit couché sur le dos , il se fait fortement relever les épaules et les cuisses ; il ne peut aucunement rester couché sur le côté sain ; il garde plus facilement le décubitus sur le côté malade. Il éprouve un sentiment de pesanteur incommode vers la région du diaphragme, et des douleurs quelquefois vives aux points d'attache de ce muscle ; quelquefois aussi, loi'squ'il change de position ou qu'on lui imprime une violente secousse, il a la sen-
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satiou du flot d'un liquide qui se déplace dans la poit iinc. Outre ces signes perçus par le malade , il en est quelques autres qui sont acquis par le chirurgien seul. Ainsi , la percussion de la poitrine lui fait reconnaître que cette cavité donne un son mat dans tous les points occupés par le liquide ; et comme celui-ci se déplace dans les diverses positions du tronc, la malité du son le suit en quelque sorte , et ne se fait jamais reconnaître que vers les points les plus déclives, par rapport à la position actuelle du malade. Le côté de la poitrine où se fait l'épanchement est plus large , plus évasé que le côté opposé ; les côtes sont moins obliques ; les intervalles intercostaux sont agrandis; la région hypochondriaque du même côté est plus saillante et plus volumineuse que l'autre. Quelquefois il se forme , au bout de quelques jours, vers l'angle des fausses côtes, une ecchymose d'un violet clair, que Valentin a regardée , mais à tort^ comme un signe constant dans les épanchemens de sang thorachiques. Quelquefois aussi le sang mêlé à l'air sort par la plaie , et alors il ne peut rester aucun doute. Enfin , le pouls du blessé est petit , concentré , fréquent ; la peau est pâle et froide ; et si l'épanchement est considérable ou s'il se fait avec rapidité, il se joint à ces symptômes des sueurs visqueuses sur le cou et sur la face , et les forces diminuent avec rapidité.
Mais ces signes, caractéx'istiques de tous les épanchemens de sang dans la cavité des plèvres , ne sont d'aucun secours lorsqu'il s'agit d'en reconnaître la source , et cette connaissance est cependant de la p^us haute importance à acquérir , puisque toutes les fois qu^ l'hémorrhagie interne provient d'un vaisseau que l'on peut atteindre, il faut sans hésiter dilater la plaie et faire la ligature ou la compression du vaisseau ouvert , tandis que dans le cas contraire il ne reste de ressource que la clôture exacte de la plaie , afin de retenir dans la poitrine le liquide épanché, jusqu'à ce que sa présence ait apporté pendant assez long-temps un obstacle à l'issue d'une nouvelle quantité de sang par la plaie du vaisseau. Ici une er-
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reur de diagnostic peut coûter la vie au blessé. Cependant , si l'examen de l'instrument vulnérant , comparé à la largeur de la plaie , si la connaissance de la profondeur à laquelle il aura pu parvenir et de la direction dans laquelle il a été poussé , établissent une forte présomption pour la blessure de l'artère intercostale , et qu'à cette présomption se joigne l'absence complète de tout signe indiquant la blessure d'un des organes quelconques contenus dans la poitrine , il n'y a plus à balancer, il faut agir , c'est-à-dire agrandir la plaie et arrêter par des moyens directs la source de l'épanchement.
Toutefois , nous devons dire qu'en prenant le plus de soin possible pour éviter l'erreur , on pourra bien y tomber encore quelquefois , soit que l'on prononce qu'il existe ou qu'il n'existe pas d'épancbement , soit que l'on juge qu'il provient de la lésion de l'artère intercostale , ou de celle des viscères ihoracbiques. n n'est pas fort rare de rencontrer des malades chez lesquels un épanchement réel, une blessure à quelques-uns des viscères renfermés dans la poitrine , ne se manifestent par aucun signe clair et évident : et d'autres chez lesquels des accidens plus ou moins nombreux simulent des lésions qui n'existent pas. Il faut donc apporter la plus grande attention avant de se décider à prendre un parti quelconque ; mais une fois ce parti pris , il faut l'exécuter sans hésitation.
On a proposé , pour arrêter l'hémorrhagie fournie par l'artère intercostale, plusieurs moyens, qui appartiennent à Gérard , Goulard, Lotteri , Quesnay, Bellocq, Boyer et Desault.
Gérard, après avoir agrandi la plaie et l'avoir prolongée jusqu'au niveau du bord supérieur de la côte placée au-dessus de l'artère blessée , portait dans la poitrine , et par la plaie pénétrante, une aiguille courbe armée d'un fil dont la partie moyenne était nouée sur un bourdonnet , la conduisait de manière à ce que sa pointe , après avoir rasé de bas en haut la face interne de la côte , vint se présenter vers le bord supérieur de cet os , et la poussait alors de dedans en dehors pour lui faire traverser le plan des muscles intercostaux , et la retirer par ce
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point. Le fil était attiré, jusqu'à ce que le bourdonnet vînt correspondre à l'artère bkssée , après quoi les deux chefs en étaient réunis sur une compresse épaisse appliquée sur la face externe de la côte.
Pour exécuter ce procédé avec plus de facilité , Goulard avait imaginé de donner à l'aiguille une courbure équivalente aux trois quarts d'un cercle , et de la fixer sur un manche. C'est près de sa pointe que cette aiguille présentait le chas qui recevait le fil ; sa face convexe était en outre creusée d'une gouttière qui le logeait. La manière de se servir de cet instrument est fort simple ; on le conduit comme il vient d'être dit pour l'aiguille simple de Gérard , jusqu'à ce que sa pointe soit parvenue à l'extérieur après avoir contourné la côte , on dégage le fil de l'ouverture que porte cette pointe , et on retire l'instrument par où il a été introduit , pour terminer l'opération de la même manière que dans le procédé précédent.
Lotteri a imaginé, pour remplir le même but, un instrument qui se compose d'une lame d'acier poli, longue de quatre pouces, large de quinze lignes vers l'une de ses extrémités, et de dix seulement à l'autre , qui est arrondie ainsi que la première. L'extrémité la plus étroite est percée de quatre trous à l'aide desquels on peut y fixer , au moyen d'un fil , un morceau d'agaric ou une compresse ^ convenablement taillés et disposés. Non loin de cette extrémité, la lame change de direction ; elle se courbe à angle pour devenir presque horizontale dans une petite partie de son étendue , après quoi elle reprend bientôt sa première direction , qui est verticale. La portion comprise entre l'extrémité garnie et la première courbure est percée d'une large ouverture oblongue , dont nous indiquerons plus bas l'usage. Enfin, près de son extrémité la plus large, cette lame est percée de deux fentes , dans lesquelles on passe un ruban assez long pour faire le tour du corps. Pour se servir de cet instrument, on engage dans la plaie , après l'avoir agrandie s'il «n est besoin par une incision parallèle au bord inférieur de la
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côte, sa petite extrémité, que l'on fait pénétrer jusqu'à ce que la partie recourbée embrasse le bord inférieur de la côte, et que l'agaric, la compresse , ou la pelote, soit en rapport avec l'ouverture de l'artère. Cela fait , on presse sur l'extrémité opposée pour la rapprocher de la poitrine , sur laquelle on la fixe, après avoir interposé une compresse entre elle et les tégumens , au moyen du ruban qui la traverse et dont on entoure le tronc. Dans le mouvement de bascule qui lui est imprimé, cet instrument agit comme un levier du premier genr e , dont l'extrémité supérieure comprime de dedans en dehors l'artère ouverte contre le boi*d inférieur de la côte correspondante et s'oppose à ce que l'émorrhagie continue, tandis que l'ouverture oblongue située près de sa courbure permet au sang déjà épanché de s'écouler au dehors.
Quesnay s'est servi avec succès d'un jeton d'ivoire pour remplacer la plaque de Lotteri. Après l'avoir rendu plus étroit en le taillant parallèlement sur deux bords, et l'avoir garni de linge et de charpie , de manière à en faire une pelote, il en introduisit l'extrémité rembourrée dans la plaie, et ayant abeiissé l'autre extrémité contre la poitrine par un mouvement de bascule , il l'y fixa à l'aide d'un ruban qui traversait les deux ouvertures dont elle était percée , et avec lequel il entoura le corps du malade.
Bellocq a cru que l'on atteindrait plus sûrement le but en se servant d'une machine de son invention , qui se compose de deux plaques garnies, dont l'une doit être engagée dans la plaie , tandis que l'autre est appliquée à l'extérieur, et qui se rapprochent Tune de l'autre au moyen d'une vis et d'un écrou.
Desault a pensé qu'il suffisait, pour arrêter l'hémorrhagie , d'engagei dans la plaie la partie moyenne d'une compresse, de manière à lui faire former dans la poitrine une sorte de cavité digitale que l'on remplirait de charpie , et d'attirer ensuite en dehors cette compresse devenue trop grosse pour ressortir par la plaie.
PLAIES ors PAROIS DE LA POITRINE. 69
Enfin , M. Boyer pense que l'on pourrait obtenir un résultat tout aussi satisfaisant que par aucun autre des procédés que nous venons de décrire , par le suivant , qu'il regarde comme beaucoup plus simple , et qui consiste à introduire par la plaie, jusque daus la poitrine , un bourdonnet de chai'pie , lié par sa partie moyenne avec un fort fil double , à écarter ensuite les deux chefs de ce fil, et à placer dans leur intervalle un rouleau , formé par une compresse épaisse, sur lequel on les noue. Ce moyen agit comme la machine de Bellocq , et n'a pas comme elle l'inconvénient d'exiger la construction d'une machine particulière.
De tous ces procédés , le plus difficile à appliquer et le plus douloureux est sans contredit celui de Gérard ; le plus facile , celui de Desault. Quant à celui de Lotteri , il faut un instrument particulier pour le mettre en pratique , et il peut être avantageusement remplacé par celui de Quesnay ; mais il partage avec celui-ci l'inconvénient de n'être pas très-sûr : il suffit en effet de réfléchir un instant sur les forces qui maintiennent en place l'instrument , pour voir qu'il doit se déplacer avec facilité. Ce serait donc en définitive au procédé de Desault qu'il nous semble que l'on devrait donner la préférence ; mais nous croyons que la ligature de l'artère intercosiale n'est pas toujours impossible , et nous pensons que ce n'est qu'api'ès l'avoir inutilement tentée, que l'on doit recourir à la compression.
Lorsque l'on sera parvenu à tarir la source d'où le sang provient , on devra s'occuper des moyens de faciliter la sortie de celui qui est accumulé dans la cavité de la plèvre , car on ne doit pas compter sur sa disparition par la voie de la résorption. A cet effet lorsque la plaie répond à la partie la plus déclive de la poitrine , il suffit en général de la tenir entr'ou verte ou de l'agrandir par des débridemens convenables pour évacuer la collection sanguine. Lorsqu'au contraire elle répond à un point plus élevé , il faut employer d'autres moyens. Si elle est large et directe , on pourrait, à l'exemple d'Ambroise Paré ,
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faire prendre au malade pendant les panseiuens une position telle , qu'elle devînt momentanément le point le plus déclive. Quelques chirurgiens ont aussi cherché à retirer le liquide épanché au moyen d'un tube d'or flexible , terminé d'un côté par un extrémité obtuse percée latéralement de plusieurs ouvertures , disposé à l'autre de manière à ce que l'on y puisse ajuster une seringue , et que l'on remplissait d'un mandrin qui lui donnait la forme convenable à la disposition actuelle des parties. Pour se servir de cet instrument , on donnait au mandrin la courbure convenable , on l'introduisait dans le lube flexible qui en prenait la forme ; on plaçait l'instrument , on retirait le mandrin , et on ajustait ensuite la seringue , qui faisait l'office d'une pompe aspirante. Quelques-uns employaient la succion au lieu de la seringue. Scultet a réussi à retirer de la poitrine une grande quantité de sang , en courbant à angle son tuyau , qui agit à la manière d'un siphon , et à pomper tout le liquide épanché sans avoir besoin du secours de la seringue ni de celui de la bouche. 11 faudrait, si l'on voulait essayer un semblable moyen , donner à l'instrument une forme telle , que la courbure le divisât en deux parties inégales , dont la plus courte serait introduite dans la poitrine , et la plus longue resterait en dehors. Il est probable qu'il serait inutile de commencer par attirer dans le tube une quantité telle de liquide qu'il en fût rempli , et qu'il s'écoulât de la partie la plus longue du tube par l'effet de son propre poids : la pression exercée par le poumon dilaté par l'air pendant l'inspiration devrait suffire pour faire pénétrer le liquide dans le tube , et le faire jaillir au dehors. Quelques chirurgiens se bornaient à placer dans la plaie une canule droite. Dans tous les cas où le sang , au lieu de sortir par une plaie large , doit parcourir une plaie étroite ou un tube d'un diamètre toujours assez petit, on favorise l'évacuation du liquide en le délayant à l'aide d'injections d'eau tiède , poussées avec précaution jusque dans la poitrine.
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Mais , dans quelques cas , la plaie est si étroite , si tortueuse , et placée si haut , qu'elle ne peut procurer d'aucune manière une issue suffisante au sangj il faut alors pratiquer une contreouverture. Les règles d'après lesquelles on pratique cette opération sont les mêmes , que ce soit pour évacuer une collection de sang ou une collection purulente ; nous allons donc ici la décrire d'une manière générale. Les auteurs la désignent sous le nom à'empjrème ; dénomination mauvaise , puisqu'elle ne signifie autre chose qu'une collection de pus. Lorsqu'elle a pour but d'évacuer une collection sanguine , un des préceptes les plus importans , et qu'il ne faut jamais négliger avant de se décider à la pratiquer , c'est de s'assurer que l'écoulement du sang hors du vaisseau blessé a complètement cessé. On sent aisément que l'opération pratiquée pour évacuer le sang sorti d'un vaisseau qui en fournirait encore , ne pourrait avoir d'autre résultat que de favoriser la continuation de l'hémorrhagie en détruisant des caillots dont la présence aurait pu contribuer à la ralentir ou à l'arrêter. Dans le cas qui nous occupe , c'est-à-dire quand l'épanchement sanguin est le résultat de la blessure d'une artère intercostale , et que l'on a été appelé auprès du blessé immédiatement après l'accident , cette certitude est facilement acquise , puisque l'on a dû avant tout pratiquer la ligature ou la compression du vaisseau ; mais lorsque l'on est appelé plus tard, et dans ces cas heureux où l'hémorrhagie s'est arrêtée d'elle-même , et surtout dans ceux où elle provient d'une autre source , c'est à l'examen de l'état général du blessé qu'il faut recourir , pour constater s'il est ou s'il n'est pas encore temps d'opérer. Tant que le blessé est pâle et faible , qu'il a les extrémités froides , des lipothymies ou des syncopes , et que son pouls est faible , fréquent , concentré , il faut attendre : l'hémorrhagie intérieure continue. Lors , au contraire, que la chaleur et la coloration sont rétablies à l'extérieur et aux extrémités du corps , que le pouls s'est relevé , qu'il a repris de l'ampleur et de la force , le vaisseau ouvert a cessé de fournir
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du sang, on peut pratiquer l'opération. Toutefois , si la suffocation n'est pas imminente , il vaut mieux , lorsque l'héniorrhagie n'a point été arrêtée par des moyens artificiels directs , attendre un peu que de trop se bâter, de peur que l'oblitération de la plaie de l'artère ne soit point assez solide pour résister à l'impulsion du sang, après la soustraction de l'appui extérieur que lui fourjiit le liquide épancbé. Mais la temporisation ne doit pas elle-même être poussée trop loin, car le sang est un corps étranger dont le contact produit sur la plèvre une irritation d'autant plus forte qu'il a été plus prolongé. C'est à la sagesse du cbirurgien de cboisir , pour pratiquer la contre-ouverture , un moment (qui soit assez] éloigné de celui de la blessure , pour qu'il n'ait plus à craindre le retour de l'hémorrhagie , et qui en soit assez rapprocbé pour que la présence du corps étranger n'ait pas eu le temps de déterminer une pleurite incurable. Quand l'épanchement est séreux ou purulent , on ne doit pratiquer l'opération que lorsque les accidens inflammatoires sont dissipés , et qu'il n'existe plus que ceux qui dépendent de la présence du liquide dans la cavité de la poitrine. L'expérience a appris que l'ouverture pratiquée dans ces cas a toujours pour effet un retour ou un accroissement marqué de l'inflammation de la membrane séreuse , et que cette inflammation est d'autant plus dangereuse , que la plèvre est déjà dans un état inflammatoire plus marqué.
Cette opération doit être pratiquée entre la huitième et la neuvième côte du côté droit ; et du côté gauche , entre la neuvième et la dixième, en comptant de haut en bas; ou, si l'on veut compter de bas en haut, entre la quatrième et la cinquième du cô té droit, et la troisième et la quatrième du côté gauche. Quant à la distance prise d'avant en arrière , elle a été fixée à la réunion du tiers postérieur avec le tiers moyen de l'intervalle qui sépare les apophyses épineuses vertébrales de la hgne médiane antérieure du corps. L'espace intercostal que nous venons de désijjner est facile à reconnaître chez les individus maigres ; mais
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lorsque le malade est d'un grand embonpoint , ou que la partie latérale de la poitrine est fortement tumétiée , il est quelquefois impossible de reconnaître au toucher la résistance formée par les côtes , et les intervalles qui les séparent : on conseille , dans ces cas , de faire placer la main du malade sur le creux de son estomac , le bras étant rappi'oché du corps , de reconnaître l'angle inférieur de l'omoplate , et de pratiquer Topération à trois pouces et demi , à peu près , plus bas et un peu en dehors. D'autres étendent horizontalement un fil depuis la rangée des apophyses épineuses vertébrales jusqu'au bas de l'appendice xiphoïde , le plient en trois , appliquent de nouveau une de ses extrémités sur le sommet de Tapophyse épineuse correspondante à la hauteur indiquée , et l'étendant horizontalement , ils opèrent au lieu qui correspond à son autre extrémité. Enfin, d'autres chirurgiens , opérant toujours à la même distance de la colonne vertébrale , ouvrent la poitrine plus bas c'est-à-dire du côté droit, entre la neuvième et la dixème côte , et du côté gauche, entre la dixième et la onzième. Il est inutile de dire que la présence du foie , et la saillie qu'il fait faire au diaphragme dans le côté droit de la poitrine , est la raison pour laquelle on opère plus haut de ce côté que de l'autre ; mais si l'on réfléchit que l'épanchement abaisse le diaphragme, on verra que cette raison est de peu de valeur , et que Ton pourrait , comme quelques chirurgiens l'ont conseillé, opérer à la même hauteur des deux côtes.
Quand on a déterminé le lieu où la contre-ouverture doit être pratiquée , on fait asseoir le malade sur le bord de son lit , les pieds appuyés sur une chaise , le corps légèrement incliné vers le côté que l'on se propose d'ouvrir , afin de relâcher les tégumcns , auxquels on fait un pli parallèle à l'espace intercostal, et on l'incise perpendiculairement à son épaisseur. Le pli étant abandonné à lui-même, on divise par un second coup les muscles sous-cutanés , et l'on met à dércouvert les côtes et Tespace intercostal. On fait alors incliner le
corps du malade du côté opposé , afin d'agrandir cet espace et de tendre les muscles intercostaux j alors le chirurgien porte dans la plaie le doigt indicateur de l'une des mains, reconnaît le bord supérieur de la côte qui est au-dessous, et prenant de l'autre main un bistouri sur le dos duquel il allonge le doigt indicateur pour en couvrir la pointe , il perce les muscles , et il ouvre la plèvre , à laquelle il fait une incision de trois ou quatre lignes , parallèlement à l'espace intercostal. Quand on opère sur le côté droit du malade , le chirurgien tient le bistouri de la main droite, et l'ongle de l'indicateur gauche sert à le guider ; le contraire doit avoir lieu lorsque l'on opère sur le côté opposé.
Lorsque le poumon est libre , il est ordinairement séparé de la plèvre costale par la masse de liquide épanchée, ou l'introduction de l'air par la plaie l'affaisse , et dans aucun de ces cas on ne court le risque de le blesser : mais quelquefois il est adhérent précisément dans le point où l'on ouvre la poitrine. Quand on opère avec la lenteur convenable , il est facile de reconnaître cette circonstance, et d'éviter d'inciser le tissu pulmonaire; mais doit-on alors déchirer à l'aide du doigt l'adhérence établie, afin de se faire jour jusqu'à la collection , ou doit- on se décider à opérer dans un autre endroit? Cette question est difficile à résoudre d'une manière générale. Nous pensons avec Sabatier que si l'adhérence du poumon cédait facilement, il faudrait essayer de la rompre à l'aide du doigt engagé avec précaution dans la plaie; mais qu'il vaudrait mieux recourir à une autre opération que de s'exposer à déchirer le tissu pulmonaire, si l'on s'apercevait que la résistance des moyens d'adhérence fût telle , qu'il fût exposé à se rompre sous les eftbrts que l'on devrait faire pour le détacher.
Aussitôt que l'on est parvenu jusqu'à la collection, le liquide épanché s'écoule au dehors. On facilite sa sortie par une position convenable du malade , par les grands mouvemens d'inspiration et par ceux d'expiration qu'on lui fait faire j et si c'est du sang coagulé, par les injections à l'aide desquelles on délaye
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les caillots, ii'écoulement terminé , on panse la plaie. Les anciens y plaçaient une forte tente de charpie ; mais ce moyen , recommandé encore par Ledran , a été remplacé avec avantage pur une mèche de linge effilée et graissée de cérat, qui s'oppose tout aussi bien que la tente à la réunion de la plaie , et ne gêne pas comme elle l'écoulement du liquide , qu'elle favorise au contraire , pendant l'intervalle des pansemens. On applique ensuite sur4a plaie un linge fin fenêtre, pièce d'appareil fort importante , en ce qu'elle s'oppose à l'introduction des boulettes ou des plumasseaux de charpie dans la poitrine , où ces corps produiraient des accidens très-graves , dont les auteurs citent plusieurs exemples : tels qu'un redoublement mortel de l'inflammation de la plèvre , la formation d'un abcès qui s'ouvre dans les bronches, et avec la matière duquel ils seraient rejetés au dehors par les crachats , etc. Par-dessus ce linge on place un gâteau de charpie , que l'on soutient à l'aide d'une compresse épaisse et d'un bandage de corps.
Le malade est ensuite couché, autant que cela est possible , sur le côté opéré. C'est alors qu'il faut redoubler de soins pour mettre le sujet à l'abri du renouvellement ou de l'exacerbation de l'inflauimation de la membrane séreuse , qui fait périr presque tous les individus auxquels on pratique l'opération de l'empyène , lorsque surtout il s'agit d'évacuer une collection séreuse ou purulente , produit de l'inflammation de cette membrane. Enfin ces soins, qui consistent dans un régime sévère , le repos , les boissons délayantes , et quelquefois les évacuations sanguines et les révulsifs employés à propos, doivent être continués long-temps encore après que les accidens ont disparu , ou que l'époque en est passée , parce que les individus qui ont subi l'opération de l'empyène restent plus susceptibles que d'autres de contracter une pleurite aiguë ou chronique , et que chez ceux sur qui cette opération a été nécessitée par un épanchement fourni par un vaisseau que l'on n'a pu lier ni comprimer, un efl'ort violent peut encorc; au bout d'un
temps assez long, comme, par exemple, plusieurs mois, aujeiief la rupture de la cicatrice du vaisseau et reproduire l'iiémorrbagie interne. Il faut aussi, lorsque le liquide épanché est complètement évacué , rapprocher les bords de la plaie le plus exactement possible. Lorsque les malades sont fort maigres , elle rest<; quelquefois fistuleuse , mais le plus souvent elle se fermeaussitôt qu'ils reprennent de l'embonpoint. D'autres fois aussi , et lorsque surtout l'on n'a pas eu le soin de maintenir exactement rapprochées les lèvres de la plaie, la cicatrice cède et il se forme une hernie de poumon.
L'opération de l'empyème, telle qu'elle vient d'être décrite , a été assez rarement employée , et dans les cas où elle a été mise en pratique, elle a en général été suivie de peu de succès , ce qui tient à l'inflammation qui se développe presque inévitablement dans la plèvre , par l'effet de l'introduction de l'air dans la cavité de cette membrane , de l'action irritante directe qu'il exerce sur elle , et des qualités plus irritantes encore qu'il donne aux liquides épanchés , dont il altère promptement la composition. Des observations de Duvernay , Morand et autres, semblent prouver que la ponction de la poitrine , à l'aide d'un simple trois - quarts , faite dans le lieu indiqué par l'empyème , aurait plus d'avantages et moins d'inconvéniens. Mais ce moyen n'est évidemment applicable qu'aux collections aqueuses , et l'incision de la plèvre , telle que nous l'avons décrite , sera toujours la seule opération applicable aux collections sanguines ou purulentes.
Des plaies des parois abdominales.
Les plaies des parois abdominales qui ne pe'nètrent pas jusque dans la cavité du péritoine ne présentent aucune autre indication curative que les plaies faites par instrumens piquans , tranchans ou contondans en général , si ce n'est, lorsque ces plaies sont fort étendues et qu'elles ont divisé la presque totalité de l'épaisseur des parois du ventre, celle de les soumettre à une
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compression douce et à un rapprochement fort exact, parce que la cicatrice qu'elles laissent cède quelquefois , et que Ton voit se former des hernies plus ou moins volumineuses dans les points qu'elles ont occupés. Les plaies résultant d'instruniens piquans , tranchans ou contondans , et qui pénètrent jusque dans la cavité abdominale , ne présentent elles-mêmes rien de particulier, qu'autant qu'elles sont assez larges pour permettre aux viscères contenus dans le ventre d'en sortir, ou qu'autant qu'elles sont comphquées de la blessure de quelques-unes des parties contenues dans cette cavité. Nous parlerons ailleurs des plaies des parties contenues, et nous ne nous occuperons ici que des solutions de continuité des parois , assez grandes pour livrer passage aux viscères, ou compliquées de leur sortie.
Dès qu'une plaie , cruelle qu'en soit la cause , a quelques lignes d'étendue , elle peut permettre à l'épiploon ou à l'intestin de s'engager entre ses lèvres et de faire saillie au dehors , €t il faut tout faire pour prévenir cet accident , dont les suites presque inévitables seraient une péritonite violente , et dans quelques cas l'étranglement et la gangrène des parties sortie?. (Voyez Hernies.)
On a de tout temps opposé la suture aux plaies dont nous parlons, sans doute à cause de rimpossibihté d'employer le bandage unissant , qui comprime toujours plus ou moins fortement les parties sur lesquelles on l'applique, et qui ajouterait par conséquent à l'effort que font les parties pour sortir du ventre. Cependant l'expérience a prouvé aux chirurgiens modernes que quand le tronc peut être mis dans une position telle que les bords delà plaie se rapprochent avec facilité et restent en contact , que quand aussi les viscères sont à l'aise dans la cavité ab dominale , et ne tendent point à en sortir, que le blessé est docile, et qu'il n'a ni hoquets, ni efforts de vomissement , ni toux violente, on peut se borner à l'emploi de la position , des bandelettes agglutinatives , d'un pansement simple et d'un bandage
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contentif peu serré , et que l'on ne doit ajouter la suture à ces moyens que dans les circonstances opposées à celles que nous venons d'indiquer. C'est alors la suture à points séparés , ou mieux la suture enchevillée , que l'on emploie communément.
Lorsque la plaie est compliquée de la sortie des viscères contenus dans l'abdomen, et que les viscères ne sont pas lésés, la première indication qui se présente est la réduction des parties déplacées; mais les moyens par lesquels on la remplit varient selon que les parties sont libres ou fortement serrées dans la plaie , et aussi selon que la hernie est formée par l'épiploon ou par l'intestin, l'estomac, etc.
Quand les parties sont libres , il suffit pour les réduire de faire placei' le malade dans une position telle , que les parois abdominales et les bords de la plaie soient le plus relâchés qu'il est possible , et après lui avoir recommandé de faire une longue expiration , afin de relâcher le diaphragme , de repousser alternativement avec l'extrémité des indicateurs les parties qui sont sorties, en commençant toujours par celles qui sont le plus près de la plaie, et en ayant le soin de repousser jusque dans le ventre tout ce qui est successivement saisi par chacun des doigts. Si la réduction des parties déplacées éprouve quelque obstacle , il faut voir à quoi cela tient. Quelquefois ce sont les lèvres de la plaie qui sont tuméfiées par l'eflfet de l'inflammation qui s'en est emparée. On peut alors, si les accidens ne sont pas pressans , attendre l'effet des saignées , des applications émollientes et des autres moyens pour opérer la réduction , qui devient plus facile lorsque les lèvres de la solution de continuité sont détuméfiées. Dans d'autres cas , les obstacles qui s'opposent à la réduction des parties déplacées tiennent au gonflement de ces parties elles-mêmes, et ce gonflement peut lui-même dépendre de deux causes différentes : tantôt en effet il vient, lorsque la hernie est formée par une anse intestinale , d'une accumulation de gaz dans la cavité du tube alimen-
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taire ; d'autres fois , quelle que soit la nature des parties sorties , il tient à leur inflammation et aux obstacles que la constriction exercée sur elles par le contour de la plaie apporte à leur circulation veineuse. On remédie de diverses manières au gonflement produit par la première de ces causes. Si la disproportion entre le diamètre des parties sorties et celles de l'ouverture qui leur donne passage n'est pas très-considérable , on peut , par des pressions douces exercées sur l'anse intestinale sortie , faire rentrer dans le ventre les gaz qui la distendent , et la ramener ainsi à des dimensions qui lui permettent de rentrer ; on peut encore attirer au-deliors une plus grande portion d'intestin , afin de disséminer les gaz dans une plus grande étendue de parties , et de donner à celles-ci un volume relatif moins considérable; après quoi on opère la réduction comme il a été dit.
Si la constriction opérée par les bords de la plaie est telle que l'on ne puisse faire rentrer en dedans une partie des gaz , ou attirer au dehors une nouvelle portion d'intestin , on peut, comme le faisait Ambroise Paré, piquer celui-ci avec une aiguille ordinaire , afin de procurer une issue aux fluides élastiques incarcérés , ou pratiquer celte opération à l'aide d'une très— forte aiguille , comme le voulaient Chopart et Desault, ou encore se servir d'un petit trois-quarts , comme le conseille M. Boyer. Ce moyen est efficace , puisqu'il procure l'affaissement de l'anse intestinale, et la ramène dans des conditions qui facilitent sa réduction ; mais il n'est pas sans danger, puisque les plaies faites par les aiguilles ou par le trois-quarts peuvent fort bien , après que la réduction est opérée , laisser échapper les liquides stercoraux, et devenir ainsi la cause d'une péritonite mortelle. En vain a-t-on conseillé de retenir l'anse intestinale percée au niveau de la plaie , au moyen d'un fil passé dans le mésentère, et que l'on retient à l'extérieur à l'aide d'un emplâtre agglutinatif , cette précaution ajoute elle-même à la lésion, et elle n'empêche pas toujours l'accident qu'elle est
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destinée à prévenir. C'est pourquoi la plupart des chirurgiens préfèrent aujourd'hui agir dans tous les cas comme si le gonflement des parties dépendait de l'étranglement qu'elles éprouvent, et de l'inflammation qui s'en est consécutivement emparée , c'est-à-dire dilater la plaie. Mais comme cette opération est quelquefois difllcile , qu'elle expose à blesser les parties dont on veut faciliter la réduction, et qu'en donnant plus d'étendue à la plaie et à la cicatrice qui lui succède , elle augmente la prédisposition aux éventi'ations , suite ordinaire des grandes plaies des parois de l'abdomen , il ne faut y recourir que dans les cas où elle est positivement indiquée. Quand c'est l'épiploon seul qui fait hernie , on peut sans inconvénient l'abandonner à lui-même, à moins toutefois qu'étant fortement tendu entre ses points d'attache naturels et la plaie où il est fixé, il ne gêne les mouvemens de redressement du tronc; car alors il faut le réduire. Quand au contraire c'est l'intestin il il faut dans tous les cas , et sans hésiter , dilater la plaie et le replacer le plus tôt possible dans la cavité abdominale.
L'incision que l'on pratique doit toujours, autant que possible , être dirigée vers l'angle supérieur de la plaie , parce que la disposition aux hernies consécutives est d'autant moins marquée que la cicatrice occupe un lieu plus élevé. Il est inutile de dire qu'on doit toujours éloigner l'instrument du trajet connu des vaisseaux. Cette opération peut se faire de différentes manières : le plus ordinairement c'est sur le doigt que l'on conduit un bistouri boutonné à l'aide duquel on pratique-le débridement; quelquefois on introduit d'abord une sonde cannelée , sur laquelle on glisse ensuite un bistouri droit, dont le tranchant est tourné vers l'angle supérieur de la plaie. Enfin, quelques chirurgiens se servent, pour garantir les intestins , de la sonde ailée de Méry , espèce de sonde cannelée , qui présente vers sa partie moyenne deux plaques latérales, qui appuient sur les intestins, les dépriment, et s'opposent à ce qu'ils viennent se présenter au tranchant de
PLAIES DES NEEFS. Si
l'instrument. Si l'on éprouvait trop de difficultés à introduire le bistouri boutonné ou la sonde cannelée, il faudrait inciser peu à peu vers l'angle supérieur de la plaie , et de dehors en dedans . les tégumens, le tissu cellulaire, les muscles, etc. , jusqu'à ce que l'on fût arrivé à la cavité du péritoine. Le débridement opéré , on réduit les parties herniées , et Ton réunit la plaie comme il a été dit plus haut. Le malade est soumis au traitement anliphlogistique le plus sévère.
Des plaies des nerfs.
Les fonctions importantes dont les nerfs sont chargés, et la sensibilité exquise dont ils jouissent, donnent aux plaies dont ils sont atteints un caractère de gravité tout particulier. En effet, lorsque ces organes sont complètement divisés, leurs fonctions sont ordinairement perdues sans retour^ et lorsqu'ils ne le sont qu'imparfaitement, il survient souvent des accidens tels, que l'art est obligé de compléter la section que la blessure n'a opérée qu'en partie, et d'abolir pour toujours la sensibilité et les mouvemens dans les parties auxquelles le nerf lésé se distribue , et qui auraient pu y être conservés si les accidens dont nous parlons ne s'étaient pas développés. On reconnaît qu'un nerf est complètement divisé par une plaie, à la .situation de celle-ci sur le trajet connu d'un nerf, et à la paralysie instantanée du sentiment et du mouvement dans les parties auxquelles il se distribue. On reconnaît qu'un nerf n'est divisé qu'imparfaitement, à la douleur très-vive qui se fait sentir dans la blessure , douleur acre et brûlante, qui augmente au lieu de diminuer, devient bientôt intolérable, et finit par déterminer l'invasion d'accidens spasmodiques plus ou moins violens , des convulsions ou même du tétanos. Toutefois, les blessures des nerfs n'ont pas toujours des suites aussi fâcheuses. On voit souvent, lorsque le nerf imparfaitement coupé est d'un petit volume , et même , dans^ quelques cas rares, lorsque son volume IV. 6
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est assez considérable, la douleur se calmer, et le nerf reprendre ses fonctions. Lorsqu'un nerf complètement divisé n'est pas le seul qui se distribue à une partie , l'engourdissement se dissipe peu à peu , et la partie paralysée au moment du coup recouvre peu à peu sa sensibilité et ses mouvcmens. Enfin, il y a plus , la perte de la sensibilité et du mouvement d'une partie dont le nerf unique a été complètement coupé, n'est pas toujours perdue sans retour. Les expériences de plusieurs physiologistes allemands , anglais , italiens et français, ont prouvé qu'un nerf complètement divisé peut se réunir et recouvrer ses fonctions momentanément interrompues ; mais ces cas heureux sont extrêmement rares , et il est sage de ne jamais compter de les voir se réaliser dans la pratique.
Le traitement des plaies des nerfs est foit simple. Lorsque les accidens ci-dessus indiqués font présumer qu'un nerf a été incomplètement divisé, il faut chercher à calmer la douleur par des applications émoUientes et surtout narcotiques , et par l'administration à l'intérieur de médicamens opiacés : ces moyens suffisent ordinairement. Lorsque , malgré leur emploi, les accidens persistent ou s'aggravent, il faut compléter la division du nerf , en cautérisant la plaie avec le muriate d'antimoine liquide , ou avec la potasse caustique, etc.; ou ce qui vaut beaucoup mieux , en l'agrandissant à l'aide die l'instrument tranchant , et en coupant en travers le nerf lésé. On reconnaît que l'opération a réussi à la cessation complète de la douleur et des autres accidens. Quand l'instrument vulnérant ou l'art ont divisé complètement un nerf, il faut réunir la plaie comme une plaie simple. Quand la plaie sera cicatrisée, on pourra essayer de rappeler la sensibilité dans la partie , à l'aide des vésicatoires volans, des frictions irritantes, des douches sulfureuses , et de l'administration intérieure des stimulans. (Voyez /I s Ûiénies nerveuses.)
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Des plaies des artères.
Lorsque , dans une plaie , les vaisseaux capillaires sont seuls intéressés, le sang qu'ils fournissent s'écoule uniformément et en nappe , de toute la surface de la solution de continuité. Quand , au contraire , une artère d'une volume appréciable a été ouverte, le sang s'élance de la blessure en jets vermeils, rutilans , saccadés , isochrones aux battemens du pouls , qui cessent aussitôt que l'on comprime le vaisseau entre la blessure et le cœur, et qui augmentent au contraire , lorsque l'artère n'étant ouverte que de côté, et pouvant par conséquent encore transmettre aux organes auxquels elle se distribue une partie du sang qu'elle reçoit, on la comprime au-dessous de la blessure , de manière à laisser celle-ci entre le point comprimé et le cœur.
Cependant , plusieurs circonstances peuvent faire qu'un vaisseau d'"un calibre assez considérable se trouve divisé, sans que pour cela il fournisse un jet distinct, et qui présente les caractères que nous venons d'indiquer. En effet, il arrive quelquefois qu'une artère tionquée se retire dans quelque anfractuosité de la plaie , de manière à ce que les tissus voisins oblitèrent en partie' son orifice, décomposent le jet qui s'en échappe et le forcent à se répandre en largeur, au lieu de s'élever en colonne. Toutefois, si le vaisseau blessé est un peu considérable , ou peu enfoncé , le sang forme en s'écoulant des espèces de flots isochrones aux pulsations artérielles, et il est encore assez facile de reconnaître la nature de la blessure. Quelquefois , comme par exemple lorsque le vaisseau a été divisé par les fragmens d'une fracture , il n'existe pas de plaie aux tégumens, ou bien la plaie qui conduit au vaisseau, et dans laquelle il se trouve compromis , est fort étroite et décrit un long trajet, et suivant l'un ou l'autre de ces cas, le sang ne s'écoule que difficilement ou pas du tout au-dehors, et il s'infiltre ou
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s'épanche dans les tissus, en formant ce que les auteurs ont improprement appelé un anévrysme Jaux primitif , ou dijjns. Lorsqu'il n'existe pas d'ouverture à la peau, le liquide suit d'abord le trajet du vaisseau ouvert, mais, pour peu que celuici soit considérable , il envahit bientôt la totalité de la partie; celle-ci acquiert rapidement un volume très-grand, devient tendue et pesante , et prend une couleur maibrée et livide. Le toucher fait reconnaître qu'elle est agitée par des secousses intestines, par des battemens profonds et réguliers d'autant plus distincts que la tension est moins grande, et qui sont isochrones à ceux du pouls. Ordinairement , le point qui forme le centre de l'engorgement, du côté où existe le vaisseau lésé , et par lequel le sang s'en échappe , est plus saillant, plus mou, plus fluctuant que le reste de la tumeur ; l'on y sent plus distinctement les battemens dont il vient d'être parlé, et souvent même la main perçoit une sorte de frémissement , produit par le frottement de la colonne de sang contre les bords de l'ouverture de l'artère. Lorsqu'il existe aux tégumens une plaie étroite , non parallèle à celle du vaisseau , ou fort distante de cette dernière, son étroitesse, son défaut de parallélisme avec celle du vaisseau , ou sa longueur, ou la distance qui les sépare, font que le sang ne s'en échappe que par intervalle, et ^ l'effet de quelque contraction musculaire ou de quelque pression extérieure ; et selon qu'il a séjourné plus ou moins long-temps au milieu du tissu , avant de paraître au-dehors , il est liquide et rouge , ou noir et coagulé en tout ou en partie.
Tels sont les phénomènes par lesquels s'annonce la lésion de toute artère un peu considérable et profondément située j cependant, lorsque la blessure de l'artère est très-petite , les phénomènes peuvent n'être pas aussi brusques dans leur apparition ; ils peuvent aussi n'être pas exactement lesmêmes queceuxque nous avons indiqués. C'est ainsi que , dans quelques cas, le sang ne sortant que goutte à goutte, s'épanche, au lieu de s'infiltrer, dans une cavité qu il se forme aux dépens des lames du tissu cellulaire
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voisin , qu'il applique les unes aux autres , et ce n'est qu'au bout de quelque temps qu'on s'aperçoit qu'il s'est formé un anévrysme faux consécutif on circonscrit, caractérisé par une tumeur, qui, située sur le trajet d'une artère, disparaît en partie par l'effet d'une compression directe, est plus ou moins arrondie , circonscrite , agitée par des mouvemens alternatifs d'expansion et de resserrement isochrones aux battemens du cœur; mouvemens qui cessent quand on comprime le vaisseau entre la tumeur et le cœur, et augmentent ati contraire quand on établit un point de compression entre la tumeur et les parties auxquelles le vaisseau se distribue. Cette maladie pouvant se développer dans d'autres circonstances, et étant surtout la terminaison la plus fréquente et en quelque sorte inévitable de l'anévrysme vrai , avec lequel elle a d'ailleurs des points d'analogie assez importans, nous renvoyons les détails qui la concernent à larlicle anévrysme. (Voyez Dilatations.)
Nous avons déjà dit que l'écoulement du sang provenant de la division des vaisseaux capillaires s'arrête ordinairement de lui-même. Cette heureuse terminaison peut quelquefois aussi arriver à la suite de la blessure des plus grosses artères. Ainsi certaines causes ont une manière d'agir qui prévient l'elTusion du sang hors des vaisseaux qu'elles divisent. On sait que les projectiies lancés par la poudre à canon produisent des plaies dont tout le trajet est revêtu d'eschares, et que ces plaies saignent souvent peu. On sait également que les plaies par arrachement ne sont ordinairement point suivies d'hémorrhagies mortelles , lors même que les plus gros vaisseaux des membres se trouvent rompus. Dans les cas de plaies par instrument tranchant ou piquant , la suspension spontanée de l'hémorrhagie est beaucoup plus difticile à concevoir; cependant elle a encore souvent lieu chez les animaux , et quoiqu'il soit beaucoup plus rare de l'observer sur l'homme , les exemples 011 sont assez fréquens pour que celle proposition soit hors de
doute. Pendant long-temps , les physiologistes ont explique de diverses manières le mécanisme par lequel la guéiison s'opère dans ces derniers cas. Les uns pensaient, avec Petit , qu'il se formait à l'extrémité du vaisseau un caillot solide, adhérent, et qui par des changemens successifs finissait par former une sorte de bouchon organisé , en se confondant avec les parois du vaisseau ; d'autres voulaient, avec Pouteau , que l'oblitération du calibre de l'artère ouverte dépendît du gonflement, de l'engorgement du tissu cellulaire voisin ; d'autres expliquaient tout par la rétraction et le resserrement du tube artériel divisé, etc. Les expériences du docteur Jones (i), répétées en France par Béclard (2) , et dont nous avons nous-même vérifié une grande partie , ont démontré que la guérison , considérée d'une manière générale , n'est due exclusivement à aucune de ces causes 5 mais que le procédé par lequel elle s'opère,, diffère comme le mode de blessure que l'artère a éprouvé.
Lorsque le vaisseau a été simplement piqué, une partie du sang qui s'échappe s'infiltre au-dessous de la tunique celluléuse , se coagule , et forme un caillot plus ou moins épais, qui bouche provisoirement la plaie , et arrête l'effusion du sang. Peu d'heures après , les bords de la solution de continuité s'enflamment, fournissent une matière glutineuse , se collent, et adhèrent l'un à l'autre par un mécanisme analogue à celui de la réunion par première intention des plaies; au bout de quelques jours le caillot a disparu, le calibre du vaisseau est conservé , et il ne reste plus de trace de la blessure. Quand la plaie est longitudinale , les phénomènes qui se manifestent sont à peu près les mêmes que dans le cas précédent , mais ils sont plus piononcés; quelquefois le caillot et l'épanchement de matière glutineuse qui suit l'invasion de l'inflammation sont si considérables, que le calibre du vaisseau en est momentanément ob-
(1) On hcemorrhagy.
(2) Recherches cl expériences sur les blessures des artères, tora. Vil tlt s Mémoires delà Société, médicale d^ émulation.
strué. Dans ce cas comme dans l'autre, la circulation se rétablit; mais il se forme ordinairement une cicatrice , qui, bien que linéaire ; reste apparente.
Lorsque , par suite de rupture ou d'incisions , l'artère a été complètement divisée en travers , les trois tuniques se rétractent, mais l'interne et la moyenne beaucoup plus que la celluleuse ; celle-ci se resserrant et se roulant sur elle-même , forme à l'extrémité du tube artériel un tube conique, dont les villosités intérieures et la forme gênent l'ccoulement du sang, qui, cependant, jaillit d'abord au dehors avec impétuosité. Mais peu à peu ce liquide dépose à l'intérieur du tube formé par la tunique villeuse une couche de coagulum qui s'épaissit par degrés, et finit par rétrécir considérablement et par boucher tout-à-fait le calibre de l'extrémité tronquée de l'artère ; alors l'hémorrhagie s'arrête, et l'inflammation oblitère le vaisseau. Enfin, lorsque la plaie, dirigée transversalement, n'intéresse qu'une partie de la circonféi'ence du vaisseau, elle peut encoie guérir parle même mécanisme que les plaies en long , tant que la solution de continuité intéresse moins des trois quarts de la circonférence du vaisseau , que celui-ci a conservé sa tunique celluleuse , et que ses rapports ne sont pas changés; mais s'il est dépouillé de sa tunique exterxie, quelle que soit la petitesse de la plaie , l'hémorrhagie devient mortelle , et il en est de même toutes les fois que le vaisseau , bien que revêtu de toutes ses tuniques, est divisé dans les trois quarts de sa circonférence. Dans tous ces cas, toutes les causes qui tendent à ralentir le mouvement circulatoire et à diminuer la force d'impulsion du sang favorisent la formation du caillot etla suspension de l'hémorrhagie. C'est ainsi qu'une compression accidentelle , et surtout un syncope, pendant laquelle les mouvemens du cœur sont suspendus assez long-temps pour qu'un caillot solide se forme , sont toujours des auxiliaires fort utiles.
Ces expériences expliquent la guérison de certaines plaies faites à de gros vaisseaux , abandonnées à elles-mêmes ou Irai-
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tées par des moyens ordinairement incfiicaces; mais elles ne peu vent autoriser à abandonner à elles-mêmes les plaies artérielles chez l'homme , dont les artères, moins rétractiles que celles des animaux, sont beaucoup moins bien disposées pour devenir le siège des phénomènes (jue nous avons décrits. L'expérience prouve en effet que la division des vaisseaux artériels de tous les ordres peut occasioner les accidens les plus funestes. Lorsque le vaisseau lésé est à la fois du plus gros calibre et largement divisé, la mort survient par l'effet d'une syncope instantanée : cet accident arrive au bout de quelques secondes, quand la crurale, par exemple , est ouverte , et qu'aucune cause ne ralentit l'écoulement du sang au dehors. Mais lorsque le vaisseau ouv-ert est d'un plus petit calibre, la mort arrive plus leutejnent; on voit alors le blessé pâlir, son corps se recouvrir d'une sueur froide , son pouls s'accélérer à mesure qu'il perd du sang , une soif inextinguible se manifester, et, comme dans le premier cas , une syncope ou un spasme général terminer, au bout d'un temps plus ou moins long, cette série d'accidens.
Traitement. L'art possède pour arrêter les hémorrhagies artérielles plusieurs moyens qui sont, dans l'ordre de leur efficacité, les réfrigérans , les absorbans , les astringens , les escharotiqucs , le cautère actuel , la compression et la ligature.
C'est siu tout en Allemagne qu^on fait un grand usage des réfrigérans pour arrêter les hémorrhagies. Suivant quelques chirurgiens de ce pays, il suffirait d'exposer à l'air ou d'arroser d'eau froide les plaies dans lesquelles les plus gros troncs artériels se trouvent compromis , pour voir s'arrêter l'écoulement de sang qu'ils fournissent; mais ce que nous avons fait connaître du mécanisme par lequel les hémorrhagies des gros vaisseaux s'arrêtent , doit faire pressentir , et l'observation journalière prouve , combien de pareilles assertions sont exagérée*. D'ailleurs , l'expérience a fait depuis long-temps connaître que le froid n'agit que sur les plus petits vaisseaux , et que les hémorrhagies qu'il a réussi à suspendre , se reproduisent presque tou-
jours par l'effet du retour de la chaleur dans les parties. Cet agent a en outre , dans quelques cas , des inconvéniens particuliers qui tiennent à sa manière d'agir bien connue sur l'économie. C'est ainsi qu'en répercutant brusquement la sueur dont le corps des malades affectés d'iiémorrhagie est ordinairement couvert , il occasione parfois des inflammations intérieures fort graves ; aussi ne l'emploie-t-on plus en général que comme auxiliaire , dans les cas où les hémorrhagies abandonnées à ellesmêmes finiraient par s'arrêter spontanément j et , dans quelques autres, où son emploi offre moins d'inconvéniens et est plus facile que celui des autres moyens. C'est ainsi qu'on laisse exposées à l'air certaines plaies qui fournissent par une multitude de pores capillaires, un suintement sanguin un peu plus considérable que ne semble le comporter la ténuité des vaisseaux divisés ; c'est en'core ainsi qu'on fait respirer de l'eau fraîche à certains malades affectés d'épistaxis peu violente ; qu'on fait des aftusions ou des applications d'eau froide ou de glace pilée , sur les cuisses et l'abdomen ; ou qu'on fait dans le vagin des injections du même liquide , pour hâter la suspension de pertes utérines , qui ne fournissent qu'une quantité médiocre de sang. Dans tous ces cas, les réfrigérans peuvent être utiles , et ils sont moins douloureux pour le malade que les forts astringens , et surtout que le tamponnement des cavités.
Les absorbans sont des substances molles et spongieuses , qui, appliquées sur une surface saignante , s'emparent de la partie séreuse du .sang , et favorisent la formation rapide des caillots. On peut employer dans ce but l'éponge fine , la toile d'araignée , l'étoupe, etc. On a pendant quelque temps préconisé, mais à tort, l'agaric de chêne comme un moyen capable d'arrêter les hémorrhagies les plus violentes. Mais de tous les absorbans , le plus usité et le meilleur est la charpie brute et fine , qu'on dispose en boulettes peu compactes , et qu'on emploie soit sèches, soit après les avoir roulées dans de la colophane réduite en poudre inqialpable. Les absorbans ne conviennent que contre
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les liémorrhagies légères, qui se font en nappe , c'est-à-clire par toute la surface des plaies ; ils ont souvent besoin d'être aidés par une compression douce.
Les astringens ou styptiques agissent en resserrant ou en condensant les tissus. Les plus usités sont les acides végétaux , les acides minéraux étendus , l'eau de Rabel , les solutions de sulfate de cuivre , de sulfate de fer, etc. On les emploie dans les mêmes circonstances que l'eau froide. Ils ont l'inconvénient d'exposer à des inflammations vives les tissus sur lesquels on les applique.
Si l'on en excepte les acides végétaux , la plupart des substances qui , étendues ou dissoutes dans l'eau , ne jouissent que de propriétés styptiques, constituent à l'état pur de véritables escharotiques. C'est ainsi que , lorsqu'on laisse les sulfates d'alumine , de fer, de zinc , les acides minéraux , etc., étendus , longtemps en contact avec les parties, ils finissent par désoi'ganiscr les tissus , après en avoir resserré les pores. Quelques autres substances, au contraire, agissent toujours comme caustiques, quelque court que soit le temps pendant lequel on les laisse en contact avec les tissus vivans. Ainsi l'oxide rouge de mercure , l'oxide blanc d'arsenic, les deutoxides de potassium et de sodium , les acides minéraux concentrés , le nitrate d'argent fondu, le nitrate de mercure, le muriate d'antimoine, etc., produisent instantanément des escbares ; mais quel qu'en soit le degré d'activité , leur mode d'action est si peu sûr , et l'emploi en est quelquefois si difficile , que leur usage est aujourd'hui presque entièrement abandonné. En effet , le nitrate d'argent dont on se sert pour cautériser les piqûres des sangsues qui fournissent trop de sang , est presque le seul es:charotique qu'on emploie aujourd'hui pour arrêter les liémorrhagies, à moins toutefois que le sang ne provienne d'une surface ulcérée qu'il devienne indispensable de modifier pour en changer la nature. Dans ce dernier cas , on emploie encore les acides minéraux concentrés , le nitrate de mercure , le beurre
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d'antimoine, etc., lorsque l'application du cautère actuel est impossible.
Toutes les fois que le vaisseau qui fournit le sang est situé de manière à rendre impossible l'emploi de la compression ou de la ligature , toutes les fois que le sang s'échappe avec persévérance de toute une surface , soit que cette persévérance de l'écoulement du liquide tienne à une dégénération particulière, comme lorsqu'on a extirpé imparfaitement une tumeur fongueuse ou érectile dont il reste une partie qu'on veut détruire en même temps qu'arrêter l'hémorrhagie qu'elle fournit, soit qu'elle tienne à l'organisation du tissu lésé , comme lorsque le tissu des corps caverneux , du clitoris , est affecté de plaie , on doit recourir au cautère actuel. Ce moyen est plus efficace que les escharotiques ; il est plus facile de diriger et délimiter son action ; il agit d'une manière instantanée. La douleur qu'il produit, bien que vive, est plus supportable que celle qui résulte de l'application des caustiques, parce qu'elle ne dure qu'autant que l'instrument incandescent est en contact avec les parties , et il doit leur être préféré toutes les fois que le vaisseau ou la surface que l'on veut cautériser n'est avoisinée par aucun organe sur lequel une chaleur vive puisse produire une impression fâcheuse. Pour exécuter la cautérisation, dans les cas dont il s'agit , il faut appliquer sur le vaisseau divisé ou sur la surface, saignante une éponge fine ou une boulette de charpie, pour absterger le sang , et au moment où l'une des mains l'enlève brusquement, la remplacer immédiatement par le cautère rougi à blanc, que l'on tient et qu'on laisse éteindre sur la partie, de manière à former une eschare d'une épaisseur suffisante. En général, il vaut mieux brûler trop que trop peu , parce que l'extrémité du vaisseau étant détruite, celui-ci deviendrait plus difficile à trouver et à atteindre s'il survenait une hémorrhagie consécutive. Il est quelquefois nécessaire d'éteindre successivement plusieurs cautères, pour remplir parfaitement le but qu'on se propose. Lorsque la cautérisation a été faite pour arrêter une héinor-
vbagie fournie par un vaisseau d'un certain calibre, il est prudent de soutenir l'eschare par une compression directe.
La compression est un des moyens les plus efficaces que l'art possède contre les hémorrhagies. On l'établit , soit directement sur l'orifice du vaisseau divisé, soit latéralement sur son trajet, à quelque distance de la division. Pour exercer la compression directe , on applique après avoir abstergé la plaie, sur le point d'où s'écbappe le sang, une boulette de cbarpie un peu ferme qu'on soutient avec le doigt ; sur cette boulette on en applique une seconde plus forte sur laquelle on porte le doigt qui avait servi à soutenir la première ; sur celle-ci on en place une troisième, et l'on continue de la même manière jusqu'à ce que l'on ait formé une pyramide dont le sommet correspond au vaisseau , et dont la base , saillante au-dessus du niveau des bords de la plaie , sert de point d'appui aux compresses et à la bande, qui exercent sur elle une pression suffisante pour remplacer la main du chirurgien. Ce mode de compression , dont on faisait , il n'y a pas encore long-temps , un grand abus, ne peut convenir que dans les cas où les parties sur lesquelles on l'exerce tirent de leur propre structure ou de la solidité des parties voisines une résistance suffisante pour lui servir de point d'appui. C'est ainsi qu'on emploie avec avantage le tamponnement des fosses orbitaires après l'extirpation de l'œil, celui du sinus maxillaire , des fosses nasales, du vagin , du rectum , du trajet de laplaie après l'opération de la taille latéralisée, etc. Dans tous ces cas, en effet, une compression médiocre est suffisante pour s'opposer efficacement à l'écoulement du sang au dehors. Mais lorsque le vaisseau divisé est privé de point d'appui , la force qu'on est obligé de donner à la compression pour arrêter l'hémorrhagie, augmente sans fruit les souffrances du malade; car les parties finissant presque toujours par céder à l'effort , en se moulant en quelque sorte sur les agens de compression , celle-ci devient par conséquent moins efficace , et le sang ne larde ordinairement pas à traverser tout l'appareil pour se faire
jour au dehors. Dans tous ces cas , la compression directe doit être rejetée.
Pour exécuter la compression latérale , il faut choisir , à quelque distance de la plaie , un point où le vaisseau divisé soit à la fois peu mobile et solidement appuyé sur un os. Les artères qui rampent à la surface du crâne sont de toutes les artères du corps celles qui sont le mieux disposées pour se prêter à l'établissement d'une compression solide ; aussi , lorsque ces vaisseaux sont divisés , suffit-il d'apphquer auprès des lèvres de la plaie une compresse graduée, soutenue par quelques tours de bande, pour arrêler l'hémorrhagie sans retour, et cette ressource est ici d'autant plus précieuse, que l'emploi des autres moyens y devient très-difficile. On peut employer le même moyen pour arrêter plusieurs hémorrhagies de la face. On peut aussi arrêter définitivement par la compression latérale.-, ;exécutéeà l'aide de procédés que nous avons décrits ailleurs , leîi liémorrhagies fournies par les artères intercostales ; il en est de même de celles des artères collatérales des doigts, de l'artère pédieuse , etc. ; mais dans la pluplart des cas où les grosses artères des membres ou du tronc sont ouvertes , bien que la compression latérale suffise pour arrêter complètement l'écoulement du sang hors du vaisseau, cependant, comme ce moyen est douloureux à supporter , que les agens de compression sont susceptibles de se relâcher ou de se déranger avant que l'oblitération du vaisseau ouvert soit devenue complète , on emploie , en général, des moyens plus sûr.s, et on ne fait usage de la compression latérale que provisoirement , et en attendant qu'on ait pu mettre en pratique des procédés qui aient moins d'inconvéniens et qui offrent plus de garanties.
La première règle à observer pour établir une compression latérale efficace , est d'étudier avec soin , d'une part , la direction du vaisseau , et d'autre part la direction de la surface osseuse sur laquelle il est appuyé, afin de placer l'agent de compression parallèlement au premier, pour le comprimer dans la
plus grande étendue possible , et de diriger l'effort compressif perpendiculairement à la direction de la surface qui sert de point d'appui : cette recherche faite , il ne s'agit plus que d'aplatir le vaisseau pour y intercepter le cours du sang ; on peut le faire à l'aide de plusieurs moyens.
Nous avons déjà dit que dans quelques cas il suffit d'appliquer une compresse graduée sur le trajet de l'artère, et de la soutenir par quelques tours de bande un peu serrés, pour se rendre maître de Thémorrhagie ; ce moyen peut à la rigueur être employé dans tous les cas où le vaisseau lésé présente les conditions favorables à l'établissement de la compression ; mais comme la bande roulée autour d'un membre a l'inconvénient de gêner la circulation dans les artères collatérales, aussi bien que dans le tronc principal , il en résulte que ce moyen expose les par ties situées au-dessous à périr de gangrène par défaut de nourriture ^ et qu'il doit être rejeté dans la plupart des cas où les artères des membres sont divisées. Les autres moyens dont on se sert pour obtenir avec moins d'inconvéniens la suspension du cours du sang dans le vaisseau , sont les doigts , l'application de la pelote , le garrot , le tourniquet , et la compression.
11 y a deux manières de comprimer avec les doigts; la première consiste , après avoir recherché le lieu où le vaisseau 1 peut être le plus facilement comprimé et avoir reconnu ses battemens, à placer le pouce en travei's de sa direction , et à| appuyer dessus comme on le fait sur un cachet ; dans la se-| conde , qui est plus sûre , la pulpe des quatre derniers doigts! est appliquée successivement le long du trajet du vaisseau,! tandis que le pouce prend un point d'appui sur le point opposélj du membre ou sur quelque saillie voisine. Quelquefois , lorsque la compression doit durer quelque temps , on soutient les doigt qui compriment , en appliquant par dessus les doigts de l'autre main. Lorsqu'on a bien choisi le lieu sur lequel on établit unt semblable compression , il suffit d'une pression assez légère poui remplir le but qu'on en attend. L'art de bien comprimer ave<
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îe doigt, consiste à comprimer juste , c'est-à-dire parfaitement sur le vaisseau, et perpendiculairement à la surface sur laquelle il repose , plutôt qu'à comprimer avec force; on ne saurait trop se persuader que l'effort est suffisant, dès que les parois opposées du tube vasculaire sont mises dans un contact exact , et que l'emploi d'une trop grande force est non-seulement inutile , mais qu'il a des incouvéniens graves , puisqu'il ajoute sans nécessité aux douleurs du malade , et que les doigts soumis euxmêmes à une pression considérable ne tardent pas à se fatiguer, à s'engourdir , à perdre la sensation des battemens et de la direction du vaisseau , et à abandonner involontairement la compression qu'ils ne peuvent plus exercer. Il est aussi de la plus haute importance pour la sûreté de la compression , d'une part , que la personne qui l'exerce puisse voir la plaie d'où s'échappe le sang , afin de rectifier elle-même les fautes qu'elle pourrait commettre dans cette opération importante ; et d'autre part , qu'une fois que les doigts sont placés sur l'artère , on ne fasse exécuter à la partie aucun mouvement qui puisse déplacer le vaisseau et lui faire ainsi éluder la pression qu'on exerce sur lui.
On sent que la compression exercée avec les doigts ne peut qu'être provisoire et de courte durée ; on l'emploie dans les cas où une artère est ouverte , pour suspendre le cours du sang pendant qu'on cherche, à la découvrir et à la lier ; on la met aussi en usage pour suspendre le cours du sang dans un membre • dont on pratique l'amputation ; c'est ainsi qu'on comprime l'art tère axillaire sur la première côte derrière la clavicule , et 1 l'artère crurale sur le corps du pubis , au pli de la cuisse. C'est surtout dans ces deux derniers cas qu'il faut , avant de com- 1 mencer à comprimer l'artère , attendre que le membre ait été I mis dans la position qu'il doit garder pendant tout le temps de l'opération. On voit souvent des opérateurs adresser à l'aide t chargé de comprimer l'artère pendant une amputation des rep proches qu'il ne mérite pas , l'écoulement du sang n'ayant lieu , que parce qu'on a imptimé au bras un mouvement qui a fait
relever la clavicule et déranger les doigts de l'aide , ou à la cuisse un mouvement de flexion qui a rendu le pli de l'aine plus profond^ et soustrait brusquement l'artère crurale à la pression des doigts.
La crainte de voir les doigts de l'aide s'engourdir et abandonner la compression , a fait imaginer à quelques chirurgiens de placer sur le trajet du vaisseau une pelote allongée , simple ou armée d'un manche, et de le charger de presser dessus; mais cette manière de comprimer fait perdre tous les avantages qu'on cherche à se procurer en comprimant avec les doigts, c'est-àdire avec un instrument capable de sentir le vaisseau , et par conséquent de se conformer exactement à ses variations de forme et de situation ; elle est maintenant presque entièrement rejetée de la pratique.
Pour appliquer le garrot, on place sur le trajet de l'artère principale du membre, un cylindre de linge ferme et. épais, cousu ou non, à la partie moyenne d'une compresse longuette , dont on ramène les chefs devant et denuère le membre pour les croiser du côté opposé au cylindre ; par-dessus celui-ci , on jette deux fois autour du membre un lacq tissu de laine, qu'où serre très-peu et qu'on noue toujours du côté opposé à l'artère, au moyen d'une rosette ; on engage sous celle-ci une plaque de corne ou de cuir bouilli , et on fait glisser entre cette plaque et la rosette un fort bâtonnet qu'on fait tourner sur lui-même en moulinet, jusqu'à ce que les battemens soient suspendus dans la portion du vaisseau placée au-dessous du point comprimé, et on le donne à maintenir à un aide qui peut à volonté augmenter on diminuer la constriction. Quoique la pression exercée par le garrot soit plus forte à l'endroit où appuie la pelote , et par conséquent sur l'artère, que partout ailleurs, cependant la constriction exercée par le lacq circulaire peut être assez considérable pour arrêter la circulation dans les vaisseaux collatéraux, aussi le garrot constitue~t-il un des moyens les plus efficaces pour arrêter la circulation dans les
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lueiiibres; mais pour qu'il produise cet effet, il est nécessaire qu'il exerce sur la partie une constrictiou assez forte, qui deviendrait en peu de temps difficile ou même impossible à supporter, lors même que les obstacles qu'il apporte à l'abord du sang artériel et au retour du sang veineux ne commanderaient pas de ne le laisser appliqué que pendant peu de temps , sous peine de voir la gangrène se manifester dans les parties audessus desquelles il est appliqué.
L'idée première du tourniquet paraît appartenir à un chirurgien nommé Morel. Plusieurs chirurgiens en ont fait construire de différentes formes depuis lui, mais le plus usité est celui de J.-L. Petit; il se compose, i° d'une plaque de cuivre rembourrée de manière à présenter une pelote allongée , convexe oîj cylindroide ; 2° d'une seconde plaque également rembomrée , mais de manière à représenter une sorte de matelas plus large, légèrement convexe, plan , ou concave ; 3° d'une troisième plaque non rembourrée , qui s'adapte à l'une des deux dont il vient d'être parlé, s'y applique ou s'en éloigne à volonté au moyen d'une vis centrale. L'instrument se trouve ainsi composé de deux parties, dont l'une est formée par la pelote , surmontée de la plaque mobile et de la vis qui la traverse , et dont l'autre est simple. Ces deux parties sont unies au moyen d'une quatrième et dernière pièce, qui est un fort lacq tissu de laine , dont une extrémité , garnie d'une boucle , est fixée à celle qui supporte lavis et la plaque mobile, et dont l'autre extrémité est passée dans des espèces de coulisses que présente la seconde , et de manière à permettre à celle-ci de se rapprocher ou de s'écarter, selon le besoin, de la première. Pour appliquer le tourniquet, on fait glisser le long du lacq la pelote mobile, de manière à ne laisser entre elle et celle qui supporte la vis qu'un intervalle égal à la demi-circonférence du membre ; on applique sur l'artère celle des pelotes qui est cylindrique; on place sur la partie du membre diamétralement opposée celle qui représente un coussinet; on termine le cercle que doit former l'in-
Ç)0 VLMP.S.
slruinent autour du membie, en passant l'extrémité libre du lacq dans la boucle, et l'on serre modérément; il ne s'agit plus que de faire tourner la. vis de manière à faire éloigner la plaque mobile de la pelote avec laquelle elle doit se trouver en contact au moment de l'application. La pression exercée par cet instrument peut devenir considérable , mais elle est répartie de telle sorte , qu'elle repose presque entièrement sur les deux points où appuient les pelotes, et surtout sur celui qui correspond à l'artère , tandis que la circulation peut se faire dans totis les points intermédiaires. Mais, malgré la largeur des plaques , il est rare qu'elles empêchent les parties du lacq qui se portent d'une pelote à l'autre d'appuyer sur le membre , et de le comprimer plus ou moins fortement, et la longueur de la vis expose la pelote à laquelle elle correspond à être déplacée et complètement renversée sur le côté, à l'occasion du moindre mouvement du membre, du moindre choc des corps extérieurs, ou du moindre déplacement des couvertures du malade. C'est pour rémédier à cesinconvéniens que M. Dupuytren a fait construire son compresseur.
Cet instrument, construit sur les mêmes principes que celui <le Petit, en diffère en ce que ses pelotes sont beaucoup plus larges , et en ce que le lacq est remplacé par une lame d'acier recourbée sur son plat, de manière à représenter les deux tiers d'un cercle. A l'une des extrémités de cette lame est fixée la pelote large et concave qui doit servir de point d'appui à la compression ; l'autre extrémité est traversée par la vis qui supporte la pelote cylindrique qui doit comprimer le vaisseau; dans quelques compresseurs, le demi-cercle qui supporte les pelotes est séparé en deux moitiés, dont les extrémités s'engagent en sens inverse dans un coulant , où elles sont retenues par une vis de pression , ce qui permet de variet selon le besoin la longueur de l'instrument ; quelquefois aussi on trouve , près des extrémités qui supportent les pelotes , une charnière qui permet de varier leur degré d'inclinaison, Pour appliquer cet in-
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Uunient, on place sur l'artère la pelote cylindrique; on appuie sur le côté opposé du membre la pelote concave, et, les parties et l'instrument étant tenus dans l'immobilité , on tourne la vis jusqu'à ce que les battemens aient cessé dans la partie de l'artère placée au-dessous du point de compression. Le compresseur remplit plus qu'aucun autre des instrumens dont il a été jusqu'ici parlé, l'indication de ne comprimer que le tronc artériel principal du membre et le point diamétralement opposé^ il ne peut en rien gêner la circulation des vaisseaux collatéraux, ni celle des veines , dans les parties intermédiaires , puisque la bande d'acier qui unit les deux pelotes reste partout éloignée <lu membre ; et la longueur de ses pelotes lui donne une solidité telle , que nous avons vu des malades , sur la cuisse desquels il était appliqué , pouvoir se lever et marcher sans qu'il se dérangeât en aucune façon.
De ce que nous avons dit sur la manière d'agir de la compression latérale , et des moyens à l'aide desquels on l'exerce, il résulte que les hémorrhagies de l'extérieur du crâne et de la face sont presque les seules qui puissent être arrêtées définitivement par elle, et que ce moyen ne saurait être mis en usage que provisoirement dans les fortes hémorrhagies qui ont leur siège aux membres. Les raisons en sont si claires pour la compression exercée à l'aide des doigts ou d'une pelote , qu'il n'est besoin que d'exprimer le fait pour qu'il soit compris. Nous avons également dit que la douleur, l'insensibilité de la partie située au-dessous du point de compression , la privation complète du sang artériel, et la stase du sang veineux, étaient lés inconvéiiiens attachés à la compression circulaire faite par une bande ou par le garrot, et s'opposaient à ce que ces deux moyens puissent être appliqués long-temps sans danger : ces motifs d'exclusion se représentent, quelle que soit la forme de la division de l'artère blessée. Quant au tourniquet, et surtout au compresseur, il faut, pour juger de leur degré d'elFicacité et du temps pendant lequel ils peuvent être appliqués, tenir compte
d'une circonstance importante, l'existence ou la non-existence d'une plaie qui permet au sang de s'échapper au dehors. S'il existe une plaie, comme cela a lieu dans les cas les plus fréquens, par cela même que la circulation reste libre dans les vaisseaux collatéraux, et que l'instrument compressif pourrait rester appliqué sans inconvéniens pendant tout le temps nécessaire à la guérison, le sang ne tarde pas à revenir dans l'artère blessée par les anastomoses , il chasse le caillot , et l'hémorrhagie reparaît; elle vient alors par le bout inférieur de l'artère. Si au contraire il n'existe pas de plaie extérieure , bien que la circulation, se rétablisse dans le vaisseau au-dessous de la blessure comme dans le cas précédent , cependant l'épanchement du sang hors du vaisseau ne recommence pas ordinairement , parce que le caillot qui s'y est formé trouve un point d'appui dans celui qui entoure l'artère , et qui ne peut s'échapper au dehors. Cette distinction est donc de la plus haute importance ; car, dans le premier cas , on ne doit appliquer le tourniquet et le compresseur c{u'avec défiance et comme moyens provisoires ; dans le second cas , au contraire, ils peuvent , et surtout le dernier, amener la guérison complète de la maladie.
Le procédé de la ligature consiste à étreindre le vaisseau au moyen d'un fil ciré, sinnple, pour les artères les plus petites , et au moyen d'une espèce de ruban aplati , résultant de la réunion de deux , trois ou quatre fils , également cirés, pour les artères plus volumineuses. Telles sont du moins les ligatures que l'on emploie le plus généralement en France ; mais il n'en est pas ainsi en Angleterre. Depuis long-temps on avait constaté qu'une ligature appliquée sur une artère en coupe instantanément les tuniques interne et moyenne et qu'elle réduit le vaisseau à sa tunique externe et celluleuse ; des expériences ayant fait connaître au docteur Jones que l'adhésion des parois opposés du vaisseau est d'autant plus prompte et facile que cette section est plus complète, il a pensé, et beaucoup de chirurgiens anglais ont adopté cette idée, qu'il vaudrait mieux n'employer, quel
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que soit le calibre du vaisseau, que des ligatures simples, fines et cylindriques, telles qu'un fort fil de chanvre , et surtout le cordonnet de soie , afin de l'opérer plus facilement. D'une autre part , MM. Travei's et Lawrence , dans le dessein d'éviter l'obstacle qu'opposent les ligatures ordinaires à la réunion im- • médiate des plaies , ont pensé qu'en les composant de matières faciles à absorber, et en les coupant très-près du vaisseau , on pourrait tenter la réunion de la solution de continuité comme dans les cas ordinaires; la soie, et surtout la corde à boyau détrempée , les filets nerveux et les tendons sont les substances qu'ils ont employées pour les faire. Ils ont réussi, et cette pra-r tique, de même que les précédentes, est maintenant très-répandue en Angleterre , non-seulement lorsqu'il s'agit de plaies accidentelles , mais encore dans le pansement des plaies avec perte de substance , qui résultent des opérations chirurgicales. En France , ces expériences, répétées avec soin , n'ont pas en général été suivies d'un succès satisfaisant : des essais comparatifs tentés à l'Hôtel-Dieu, ont prouvé à M. Dupuytren que l'efficacité des ligatures , et l'époque à laquelle elles se détaeheni; sont à peu près indépendantes de leur forme , laquelle au reste devient presque toujours arrondie par l'effet de la consliiction; el que quand on coupe les fils au niveau de la plaie pour la refermer par-dessus eux , il arrive presque toujours au bout d'un temps assez court, et lors même qu'on avait obtenu la réunion par adhésion immédiate , que la cicatrice se déchire pour laisser passage à une quantité plus ou moins considérable de pus, au milieu duquel on retrouve les ligatures détachées des vaisseaux et non altérées, et qui, agissant à la manière des corsps étrangers, ont déterminé une irritation vive et la formation d'un abcès.
La ligature peut être appliquée de manière à n'embrasser que le vaisseau revêtu de sa gaine celluleuse , ou avec lui une épaisseur plus ou moins considérable des tissus environnans : c'esH; ce qui constitue la ligature immédiate et la ligature mé-
cliate des auteurs. Ambroise Paré , à qui l'on est redevable de la réhabilitation de la ligature , pratiquait la lifj;ature immédiate , puisqu'il saisissait l'extrémité du vaisseau avec une pince dite à bec de corbin ; mais la crainte de voir le fil couper trop tôt l'artère a bientôt mis en vigueur l'habitude de comprendre avec lui une certaine quantité des chairs environnantes , et Guillemeau , son élève , n'employait déjà plus , pour conduire le fil, que l'aiguille courbe, avec laquelle il est à peu près impossible d'appliquer immédiatement le fil autour du vaisseau. Cette pratique s'est perpétuée presque jusqu'à nos jours, au moins pour la ligature des vaisseaux tronqués par un instrument vulnérant , ou pendant une opération ; mais enfin , l'on a reconnu que la ligature médiate , outre l'inconvénient d'être plus douloureuse , avait celui d'exposer à des hémorrhagies consécutives, résultant de son relâchement produit par la section des parties placées entre elles et le vaisseau , et parce que , ne divisant pas les tuniques interne et moyenne de l'artère , elle se détache avant que la réunion de ses parois opposées soit complète ; aussi est-elle maintenant rejetée comme méthode générale , et ne l'emploie-t-on plus que lorsqu'on a à lier un vaisseau profondément caché au fond d'une cavité étroite, ou d'une plaie profonde qu'on ne peut débrider.
Le procédé par lequel on place ime ligature , varie selon qu'on a à lier un vaisseau tronqué et béant à la surface d'une plaie , ou une artère profondément cachée dans l'épaisseur des chairs, et qui n'est blessée que sur un point quelconque de son trajet.
Pour pratiquer la ligature d'un vaisseau tronqué et béant à la surface d'une plaie , il faut d'abord chercher le vaisseau.
Cette recherche demande, outre les connaissances anatomiques indispensables pour guider le chirurgien , une habitude que la pratique seule donne communément. En effet, ce n'est pas toujours dans le lieu d'où part le jet de sang , lorsqu'on lève la compression , qu'il faut chercher le vaisseau à hcr ; une
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foule de causes , telles que la présence d'un flocon de tissu adipeux, d'une lame de tissu cellulaire , d'un caillot, la rétraction du vaisseau au milieu des chairs, etc. , peuvent, en gênant la sortie du liquide , faire que le jet rase pendant quelque temps la»surface de la plaie, et ne se redresse , pour s'élancer audehors plus ou moins loin de son origine ; ou que l'écoulement du sang hors du vaisseau soit complètement suspendu. Il faut donc absterger avec soin la surface de la solution de continuité avec une éponge fine , enlever exactement tous les caillots , écarter, visiter les interstices musculaires , pour découvrir l'orifice du vaisseau lésé. Lorsqu'on a découvert cet orifice , on le saisit et on l'attire légèrement pour le faire saillir au dehors. Les Français, et les chirurgiens de presque tout le continent , se servent pour cela d'une pince analogue à la pince à disséquer, avec laquelle ils saisissent le vaisseau par ses deux côtés opposés lorsqu'il est d'un petit ou d'un moyen volume , ou dont ils introduisent un des mors dans sa cavité lorsqu'il est d'un calibre considérable. Depuis Bromfield , les Anglais font servir au même usage une espèce d'aiguille montée sur un manche et largement recourbée en forme de crochet , qu'ils appellent tenaculum , et avec laquelle ils accrochent le vaisseau pour l'attirer. Il nous semble que le tenaculum est dans beaucoup de cas préférable à la pince pour saisir les petits vaisseaux, mais qu'il est beaucoup moins bon que celle-ci lorsqu'il s'agit de saisir une grosse artère.
Le vaisseau étant attiré au-dehors , un aide , tenant à pleine main une ligature jusqu'auprès de sa partie moyenne fixée entre le pouce et l'indicateur, la porte, en manœuvrant autour de la main de l'opérateur et de la pince , sans toucher ni à l'une ni à l'autre, sur le côté du vaisseau opposé à celui qu'il voit , pour en présenter le chef libre à son autre main , saisit alors de chacune de ses mains les extrémités du lien, les ramène vers lui, et forme un nœud lâche dont il entoure la pince ; cela fait, il place une des extrémités du fil dans chacune de ses mains tournées dans
le sens de la pronation, et l'y retient avec les quatre derniers doigts , glisse les ponces sur les chefs jusqu'auprès du nœud qu'il enfonce de plus en plus en le rétrécissant , jusqu'à ce qu'ayant dépassé les mors de l'instrument , il embrasse l'extrémité du vaisseau ^ après quoi il le serre , en adossant ses pouees par leur face dorsale, et en se servant de leurs extrémités comme de deux poulies à l'aide desquelles le fil est tiré de chaque côté horizontalement, de manière à ne point tirailler le vaisseau. Le premier nœud fait, il en fait un second pour l'assujettir. Le degré de constriction à donner à la ligature est un objet fort important pour le succès de l'opération ; car, trop serrée , elle coupe le vaisseau avant que le caillot ait acquis assez de solidité pour s'opposer à l'effort du sang , et sa chute est suivie d'une hémorrhagie consécutive ; et , trop lâche , elle permet au sang de se faire jour lors même qu'elle reste appliquée. En général, elle doit être d'autant plus serrée que le vaisseau est d'un calibre plus considérable ; constriction est suffisante quand les deux tuniques intérieures sont coupées , en même temps que la tunique celluleuse est respectée par le lien. On sent que les expériences sur le cadavre et l'habitude peuvent seules donner la dextérité nécessaire à cet égard.
C'est de cette manière que doivent être successivement recherchés et liés tous les vaisseaux qui se rendent à la surface d'une plaie ; ce n'est qu'après avoir scrupuleusement rempli cette première indication que l'on doit procéder au pansement ; et telle est l'importance de ce précepte , que loi'squ'on a lieu de soupçonner que , par l'effet du froid ou du spasme , quelque vaisseau a cessé de donner du sang et de devenir apparent , on doit , après avoir enlevé la compression , couvrir la plaie d'une simple compresse , mettre le malade dans son lit , et attendre une ou deux heures que le spasme ait cessé, et que la chaleur soit rétablie dans la partie avant que de faire le pansement. Ce laps de temps suffit pour ramener le sang dans les vaisseaux susceptibles de fournir un jet , et qui n'auraient pas pu être hés. Depuis
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que M. Dupuytren suit cette pratique à l'Hôlel-Dieu, après les opérations, les liémorrhagies consécutives y sont devenues excessivement rares.
Le premier effet d'une ligature immédiate convenablement serrée est une douleur vive mais instantanée , qui tient à la constriction des filets nerveux, très-déliés qui accompagnent tous les vaisseaux artériels. A l'endroit où porte le fil , les deux tuniques intérieures sont coupées, et la tunique externe, fortement froncée, est en contact avec elle-même. Toute l'extrémité du vaisseau qui dépasse le fil du côté de la plaie présente un renflement composé de ses trois tuniques épanouies ; ce renflement est de la plus haute importance : car il ne se forme que quand le fil comprend toute l'épaisseur du vaisseau , et il est un sûr garant que la ligature qu'il retient en place ne se détachera pas avant le temps nécessaire à l'oblitération de l'artère. Au-dessus du lieu où la ligature est appliquée, la cavité du vaisseau représente une espèce de cône renversé , dont la base est tournée du côté du cœur, et qui se remplit d'un caillot étendu depuis le sommet du cône jusqu'à la naissance de la branche collatérale la plus voisine. Ce caillot devaient de plus en plus compacte et adhérent aux parois de l'artère , et lorsqu'au bout de huit à quinze jours les parties embrassées par la ligature se sont détachées ainsi qu'elle , il est assez solide et assez solidement attaché aux parois du vaisseau pour opposer un obstacle efficace à l'effort du sang. Peu à peu le vaisseau se resserrant à proportion que le caillot diminue , se transforme en un cylindre plein , qui finit lui-même par disparaître , en se confondant à la longue avec le tissu cellulaire ambiant , dans toute l'étendue comprise entre le lieu où le fil a été appliqué , et l'origine de la plus proche collatérale.
Lorsqu'on veut appliquer une ligature médiate sur l'extrémité béante d'une artère , on prend une aiguille courbe , armée d'un fil ciré d'une grosseur convenable, et , après avoir exactement reconnu la situation du vaisseau , on enfonce la
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poiate de cet instrument à quelques milliuièlres de son orifice , et on le conduit de telle sorte que sa pointe se tenant toujours à la même distance du tube artériel , vienne, après avoir décrit un cercle autour de lui , sortir par le point où elle est entrée. L'épaisseur des parties que l'on comprend dans la ligature est d'autant plus grande que le vaisseau est plus considérable. Dans quelques cas , où il serait trop difficile de faire décrire d'un seul coup toute la circonférence du cercle à l'aiguille , on lui fait exécuter ce mouvement en deux temps : c'est-à-dire qu'après avoir fait décrire un demi-cercle à la pointe de l'instrument , on la fait sortir à la surface de la plaie , vers le côté du vaisseau opposé à celui par lequel elle a pénétré , et qu'on la replouge incontinent dans le même lieu , pour la ramener à son premier point de départ. Les deux chefs du fil sont ensuite rassemblés par le nœud, que l'on serre comme il a été dit précédemment.
Nous avons fait connaître plus haut la manière d'agir, et par conséquent les inconvéniens de la ligature médiate , ainsi que les cas pour lesquels elle est réservée; nous ajouterons seulement ici qu'on l'applique encore quelquefois à l'extrémité des vaisseaux apparens à la surface d'une plaie , mais qui , retenus par des tissus aponévrotiques , et se refusant à se laisser attirer au dehors , ne peuvent pas être embrassés par une ligature immédiate; dans ces cas -là même, la ligature médiate, qu'on n'emploie que parce qu'il est impossible de faire mieux, a l'inconvénient, lorsqu'elle réussit à arrêter définitivement l'écoulement du sang , de ne se de'tacher qu'au bout d'un temps fort long , comme par exemple de plusieurs semaines, parce que les tissus fibreux qu'on embrasse résistent beaucoup plus que les autres au travail d'élimination qui doit séparer des parties vivantes les parties mortifiées par la ligature.
Il n'y a pas long-temps encore que , pour peu que l'arlère comprise dans une plaie ou déchirée par les fragmens d'une fracture fût considérable , et que l'amputation de la partie fût possible, on n'hésitait pas à pratiquer cette opération. Dans ces
derniers temps , plusieurs cliirurgiens , plus éclairés par l'expérience sur les ressources que la disposition des artères collatérales offre pour la continuation de la circulation , ont pratiqué la ligature de ces artères, et ont sauvé à plusieurs blessés le membre avec la vie. M. Dupuytren est un des premiers à qui l'on soit redevable de cette heureuse modification dans la pratique la plus généralement reçue. Dans un cas de fracture de jambe compliquée d'anévrysme faux primitif , ce célèbre praticien lia l'artère crurale, et réussit à guérir l'anévrysme et la fracture. Cette conduite depuis a été imitée avec succès par M. Delpech de Montpellier. Dans un autre cas , où une plaie d'arme à feu , traversant d'avant en arrière la partie supérieure de la jambe , avait blessé la fin de l'artère poplitée ou l'origine des vaisseaux tibiaux, il a pratiqué encore avec succès la ligature de l'artère crurale , malgré l'avis des chirurgiens du malade , qui pensaient que l'amputation du membre était devenue nécessaire. Aujourd'hui cette pratique commence à prévaloir sur l'autre.
On sent qu'à moins que les deux bouts d'une artère coupée en travers ne se présentent au fond d'une plaie de manière à pouvoir être successivement saisis et liés comme il a été dit précédemment, le procédé par lequel on applique une ligature dans ces cas doit différer de celui que nous avons décrit. En effet , ce n'est plus un orifice béant qu'il s'agit d'étreindre , c'est un tube autour duquel il faut passer le fil. Cette sorte de ligature peut être , comme la précédente , médiate ou immédiate -, elle peut être de plus directe , c'est-à-dire appliquée sur le point mêmede l'artère qui a été blessée , et dans un lieu qu'on pourrait appeler de nécessité ; ou indirecte , c'est-à-dire plus ou moins loin au-dessus de la blessure , et dans un lieu que l'on pourrait appeler d'élection. Chacune de ces méthodes à ses avantages et ses inconvéniens. La ligature directe est en général d'une exécution plus laborieuse, parce c[ue le vaisseau , perdu en quelque sorte au milieu des parties dont l'aspect, la forme
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et la situation sont changées par le sang qui les baigne ou infiltre leur tissu, est plus diflicile à trouver. Elle provoque des accidens inflammatoires plus graves , et parce qu'elle est plus laborieuse , et parce que le contact de l'air sur des parties infiltrées ou baignées de sang a toujours pour effet le développement d'une inflammation vive et la formation d'une suppuration abondante et fétide ; mais elle offre l'avantage précieux de mettre plus que l'autre à l'abri des hémorihagies consécutives , parce qu'elle permet de placer deux ligatures , l'une au-dessus , l'autre au-dessous de la plaie du vaisseau. La ligature indirecte, ou l'application aux plaies des artères de la méthode que Guillemeau a le premier employée contre l'anévrisme , présente les avantages et les iuconvéniens contraires : elle est moins laborieuse , parce qu'elle attaque l'artère dans le point où elle est le plus facile à découvrir et à isoler ; elle donue lieu à une inflammation moins vive, parce qu'en lapratiquant, on n'agit que sur des parties parfaitement saines ; mais elle a l'inconvénient très-grave d'exposer à des hémorrhagies consécutives par le retour du sang dans le bout de l'artère le plus éloigné du cœur, et de là dans la plaie , au moyen des artères collatérales qui , naissant au-dessus du point où la ligature est appliquée, s'anastomosent avec celles qui partent du vaisseau lésé , à peu de distance au-dessous de la blessure.
Les praticiens ne sont pas d'accord sur la supériorité respective de ces deux manières d'opérer, considérées comme méthodes générales. Les uns pensent que dans tous les cas , et même lorsqu'il n^y a qu'un anévrysme faux primitif, il faut lier le vaisseau dans le lieu même où il est blessé ; d'autres croient qu'il vaut mieux pratiquer la ligature indirecte. Voici ce qui nous paraît le plus conforme à la .saine pratique. Lorsqu'il existe une plaie ouverte à l'extérieur , et que l'on peut déterminer quel est le vaisseau blessé, dans quel lieu il l'est, et qu'il est possible de le découvrir et de le lier dans ce lieu , il faut incontestablement pratiquer la ligature sur le point où le vaisseau est ouvert. Mais
lorsqu'il n'y a pas de plaie extérieure, ou lorsqu'une plaie existant, il survient une hémorrhagie opiniâtre, accompagnée ou non d'un épancliement ou d'une infiltration de sang considérable dans lapartie; que les perquisitions les plus exactes n'apprennent point quel est le vaisseau ouvert , ou qu'elles font reconnaître que la blessure a intéressé une artère que sa situation au milieu des ohairs ou son enclavement entre des os rend très-difficile ou impossible à lier , il vaut mieux recourir à la ligature du trotic principal que de se livrer à une dissection pénible et douloureuse , qui pourrait n'avoir d'autres résultats que l'irritation violente dépendante de l'opération elle-même et de l'exposition du foyer sanguin au contact de l'air. Il serait peut-être utile dans ces cas de lier le tronc principal très-haut , aQn de ralentir alitant que possible la circulation dans les artères collatérales , et de se mettre par conséquent à l'abri des liémorrhagies ou des épanchemens qui se font par le bout inférieur de l'artère. Que si ces accidens se reproduisaient d'une manière assez opiniâtre, et s'il en survenait d'autres asez graves |)our nécessiter l'amputation, on pourrait toujours recourir à ce moyen extrême , dont la ligature que l'on aura faite du tronc principal du membre constituerait alors , en quelque sorte , le premier temps.
Pour exécuter l'opération de la ligature des artères sur leur trajet, il faut préparer des alèzes, des éponges, de l'eau, de la lumière, deux bistouris, l'un droit et l'autre convexe, des pinces à disséquer, des fils, une sonde cannelée mousse, flexible et sans cul-de-sac , et , selon le procédé qu'on veut mettre en usage , un stylet-aiguille , ou des aiguilles de différentes formes. Le tourniquet employé pour arrêter provisoirement l'effusion du sang reste appliqué. Le malade et le chirurgien étant placés commodément , celui-ci procède à la détermination de la situation et de la direction du vaisseau, préliminaire indispensable et en général facile lorsqu'on doit pratiquer la ligature indirecte , mais qui peut offrir les plus grandes difficultés quand on veut pratiquer la ligature directe. Toute-
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fois, si la forme des parties molles, altérée par la solution de continuité, par l'épanchcmcnt de sang , etc., ne peut plus fournir au chirurgien de données utiles , des connaissances positives en anatomie et la considération des saillies osseuses voisines , qui ne varient pas, doivent toujours le conduire à son but.
La situation du vaisseau étant reconnue , le chirurgien fait aux tégumens une incision d'autant plus étendue que celfti-ci est plus profond , et qui doit toujours être assez longue pour permettre de l'apercevoir facilement. Cette incision doit être parallèle à l'artère dans tous les cas; et lorsqu'il existe une plaie, on doit agir comme s'il n'y en avait pas, à moins qu'ellemême ne soit dirigée parallèlement au vaisseau , et n'y conduise par le chemin le plus court et le plus direct. On peut, pour plus de sûreté , appliquer l'extrémité des quatre derniers doigts de la main gauche , rangés l'un à côté de l'autre , le long du trajet de l'artère , qu'ils servent à indiquer d'une manière précise , et inciser sur la direction des ongles de ces doigts. Le tissu cellulaire est ensuite divisé avec précaution et lame par lame ; les petits vaisseaux susceptibles de fournir du sang sont liés à mesure qu'ils spnt coupés, les muscles, les veines, les nerfs environnans sont tenus écartés de chaque côté de l'incision , et lorsqu'on est arrivé à la gaîne celluleuse commune à l'artère ainsi qu'aux veines ^ et aux nerfs qui l'accompagnent, on l'ouvre avec la pointe du bistouri , ou mieux , on la divise avec l'extrémité de la sonde cannelée , que l'on fait mouvoir en liaut et en bas le long du vaisseau , de manière à la déchirer dans l'étendue de quelques lignes. Lorsqu'à l'aide de cet insti uiinent , qui n'expose pas , comme le bistouri , à blesser les vaisseaux , on est parvenu à isoler l'artère des parties qui l'avoisinent , on procède au troisième temps de l'opération , qui consiste à passer le fd sous l'artère. On se servait autrefois pour cela d'aiguillées aplaties , courbées sur leurs faces en forme de demi-cercle, aiguës et tranchantes à l'une de leurs extrémités , ^t percées à l'autre d'un chas dans lequel on passait le fil que
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riiistrunieut devait entraîner au-dessous du vaisseau. Vers le milieu du siècle dernier, Casa-Major Delaplace, et ensuite Deschamps, ont proposé de monter ces aiguilles sur un manche qui les rendît plus faciles à conduire. Dans celles-ci , le chas est percé près de la pointe ; on commence par faire passer l'instrument sous le vaisseau, et quand la pointe vient se présenter du côté opposé à celui par lequel il a pénétré , on engage le fil dans le chaSj et on letire l'instrument en lui faisant exécuter un mouvement rétrograde, pendant lequel il entraîne le fil avec lui. Tous ces inslrumens ontTiuconve'nient d'exposer les parties qui environnent l'artère et l'artère elle-même, à être dilacérées, et l'usage en est maintenant presque entièrement abandonné, il en est de même de quelques instrumens plus ou moins compliqués , tels que ceux de Desault , de MM. Earle , Watt, etc. , dont on ne se sert plus, à cause même de leur complication.
Aujourd'hui la plupart des chirurgiens passent le fil à l'aide de la sonde cannelée et du stylet-aiguille. L'extrémité flexible du premier de ces instrumens étant courbée sur sa canelure , d'autant plus fortement que l'on veut opérer à une plus grande profondeur, on le saisit par sa plaque avec la main droite^ et on engage sa pointe entre l'artère et les troncs nerveux ou veineux qui l'avoisinent ; et, tandis que l'on soutient le vaisseau avec l'ongle de l'indicateur gauche , comme pour le porter sur la sonde cannelée, on dirige celle-ci au-dessous de lui jusqu'à ce que son extrémité vienne se présenter à son côté opposé ; alors on la pousse en abaissant la plaque , et en relevant sa pointe , de manière à diviser le tissu cellulaire qui le recouvre s'il en existe , et à isoler de ce côté l'artère des troncs nerveux et veineux voisins, comme on l'a fait du côté opposé. Cela fait , on glisse le long de la cannelure de la sonde le styletaiguille, que l'on retire du côté opposé du vaisseau, et avec lui le fil dont il est armé. La sonde cannelée et le stylet étant enlevés, on saisit le fil par ses deux extrémités, et on soulève
légèrement le vaisseau; on s'assure , après avoir fait enlever la compression provisoirement établie plus haut , qu'il présente bien les pulsations caractéristiques des tubes artériels ; on examine si, en le comprimant avec l'indicateur de l'une des mains sur l'anse de fil que l'on soutient de l'autre , on peut à volonté suspendre FefFusion du sang par la plaie , ou les batlemens dans la tumeur sanguine ; enfin , on regarde avec soin s'il est seul compris dans la ligature , et s'il n'est pas dépouillé de sa tunique celliileuse; cet examen important étant terminé , on serre la ligature en se conformant aux règles établies plus haut.
Le procédé de la ligature médiate, justement abandonné , ne diffère de celui que nous venons de décrire qu'en ce que l'on ne découvre l'artère que grossièrement , et qu'on l'entoure , à l'aide d'une aiguille courbe , d'un fil qui embrasse en même temps qu'elle une couche plus ou moins épaisse de parties environnantes , y compris même les nerfs et les veines voisines. Lorsque la ligature est convenablement serrée , on en place les deux chefs vers un des angles de la plaie , que l'on panse alors selon l'art. Si c'est une ligature indirecte que l'on a pratiquée , il est bon , après avoir recouvert la plaie accidentelle ou la tumeur sanguine de compresses résolutives , d'établir sur elle une compression méthodique c£ui s'oppose au renouvellement de l'effusion du sang hors du vaisseau blessé. Si au contraire on a pratiqué une ligature directe, il faut toujours, après avoir placé un fil au-dessus de la blessure , en placer un second atidessous. On trouve encore dans quelques ouvrages modernes le précepte, aujourd'hui abandonné par tous les bons praticiens, de placer au-dessus de la ligature qui étreint le vaisseau un ou plusieurs autres fils que l'on nomme ligatures d'attente , et que l'on ne serre que quand la première ne remplit pas convenablement son but , soit qu'elle coupe trop tôt le vaisseau , soit qu'ayant été trop peu serrée elle permette au sang de tra-
verser l'artère dans le point où elle est appliquée. Mais l'expérience a prouvé que les ligatures d'attente sont inutiles , et dans beaucoup de cas, nuisibles ; inutiles , car leur présence enflammant le tissu de l'artère , celui-ci devient incapable de supporter l'action du fil, et se laissera diviser au moment où l'on voudrait le serrer ; nuisibles , non seulement parce que , pour les appliquer , il est nécessair e de dénuder le vaisseau dans une plus grande étendue , mais encore parce qu'elles l'irritent , l'enflamment, souvent même le coupent avant la ligature qu'elles doivent suppléer, et qu'elles provoquent ainsi l'accident qu'elles sont destinées à prévenir.
Dans les premières heures qui suivent l'application d'une ligature autour d'une artère , il se forme autour du point lié et du fil une infiltration et un épanchement de sang , qui bientôt fait place à une matière blanche et plastique , infiltrée dans le tissu cellulaire. Au bout de peu de jours, la masse engorgée représente une espèce de virole fusiforme, adhérente au vaisseau, qui en occupe le centre, et percée sur un de ses côtés, pour laisser passer le fil , qu'elle embrasse au contraire tout entier lorsque , au moment de l'opération , on l'a coupé près de l'artère. A l'intérieur, le vaisseau, dont les parois sont en contact
: au point où correspond le fil, est rempli, depuis ce point jusqu'à l'origine des artères collatérales les plus voisines,
1 par un caillot qui s'épaissit et devient adhérent à ses parois , dans les parties où elles ne sont pas en contact. Au bout de quinze, vingt ou vingt-cinq jours, rarement plus, les par-
\ lies embrassées par la ligature sont coupées ; celle-ci se détache
♦ et tombe. Après sa chute, la continuité se rétablit entre les
• deux parties opposées de la tumeur fusiforme dont nous avons y parlé; mais alors cette tumeur est pleine. Elle revient peu à peu s sur elle-même ; l'artère et la tumeur sont transformées en une f espèce de ligament, qui finit lui-même par disparaître, en se t transformant en un tissu cellulaire qui se confond avec celui odes environs. Alors le tronc semble se dévier, pour s'aboucher
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avec la biaiiclie collatérale supéiieure la plus voisine, qui est fortement dilatée , et qui en forme la continuation. Les branches qui naissent de celle-ci, dilatées elles-mêmes, s'abouchent avec les dernières extrémités de celles qui naissent du Ironc au-dessous du point où il a été lié ; c'est par le moyen de ces dernières que le sang, suivant une marche rétrograde, c'est-à-dire marchant des rameaux vers les branches et de celles-ci vers le tronc principal, se trouve versé dans la portion de ce tronc située au-dessous de la lésion , pour de là reprendre son cours ordinaire.
11 est de la plus grande importance, avons-nous dit, de déterminer d'une manière bien précise la situation et la direction du vaisseau sur lequel on veut placer une ligature. Indiquons donc rapidement tout ce qui peut guider le chirurgien dans cette détermination, mais seulement pour les artères principales. Nous commencerons par les divisions de l'aorte ascendante , pour terminer par celles de l'aorte abdominale.
On peut lier Y artère radiale à la partie inférieure et à la réunion du tiers supérieur avec le tiers moyen de l'avant-bras. Près du poignet , à l'endroit où Ton explore les pulsations lorsqu'on veut reconnnaître l'état du pouls , il est facile de la mettre à découvert, par une incision verticale, dirigée le long de la face antérieure du radius , entre \e tendon du muscle long supinateur et celui du radial antérieur : la peau et l'aponévrose de l'avant-bras étant divisées, on trouve immédiatement l'artère, qui est longée en dehors par le nerf radial. Au tiers supérieur du membre , l'artère suit une direction obhque de dedans en dehors et de haut en bas. Pour en déterminer exactement la direction , M. Lisfranc (i) veut que l'on tir« une hgne qui, partant de la partie moyenne du pli du bras , vienne tomber, après un trajet de trois pouces et demi, sur la face externe du radius , que de la partie inférieure de celle-ci on en tire une
(0 Voyez Coslcr, Manuel des opérations chirurgicales , Paris, iSaS.
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seconde qui vienne rejoindre le pli du bras à un demi-pouce eu dehors de la première , et que l'on fasse l'incision suivant celleci. Il est facile de voir que, pour que des mesures aussi exactement déterminées pussent fournir un guide sûr à l'instrument, il faudrait que l'avant-bras fût chez tous les individus de même largeur et de même longueur , et l'on sait assez que c'est ce qui n'existe pas. Il vaut beaucoup mieux , comme on l'a toujours fait, prendre dans les membres eux-mêmes des moyens de détermination , et inciser suivant une ligne qui s'étendrait de l'apophyse styloïde du radius à la réunion du tiers externe avec le tiers moyen du pli du bras, c'est-à-dire à peu près parallèlement au bord du muscle long supinateur; en écartant l'un de l'autre ce muscle et le radial antérieur, on découvre l'artère , qui se dirige vers le pli du bras , et qu'il est facile de saisir et de lier.
V artère cubitale peut^ comme la précédente , être liée à la partie inférieure de l'avant-bras et vers son tiers supérieur. Pour la découvrir près du poignet, il suffit de diviser la peau et l'aponévrose antibrachiale , à l'aide d'une incision d'un pouce et demi à deux pouces , verticalement dirigée le long de la face antérieure du cubitus entre les tendons du muscle cubital antérieur qui est en dedans, et celui du fléchisseur sublime qui est en dehors. Le nerf cubital est au côté interne de l'artère. Pour découvrir l'artère cubitale au-dessus de sa partie moyenne, on fait à la peau et à l'aponévrose anlibrachiale une incision de trois pouces , dirigée sur l'interstice qui sépare le bord externe du muscle cubital antérieur de celui du palmaire grêle et du fléchisseur sublime , c'est-à-dire suivant une hgne qui , partant de la partie antérieure du condyle interne de l'humérus , vien- - drait se rendre à la partie interne de l'os pisiforme. On sépare ' ensuite, en procédant de bas en haut, le muscle cubital anté- 1 rieur que l'on rejette en dedans, du palmaire grêle et du flé- . chisseur sublime que l'on repousse en dehors , et l'on découvre I l'artère qui se dirige vers la partie moyenne du pli du bras.
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Le trajet de l'artère brachiale est indiqué par une ligne qui, partant de la réunion du tiers antérieur avec le tiers moyen de l'intervalle qui sépare le tendon du muscle grand pectoral de celui du grand dorsal , viendrait se rendre à la partie moyenne et antérieure du pli du bras , en côtoyant , à partir du tiers supérieur du membre, le bord interne du muscle biceps. Une incision divisant la peau et l'aponévrose du bras , suivant cette direction, peut la découvrir à toutes les hauteurs. Son côté interne est côtoyé par le nerf médian , qu'il faut détourner ; elle est aussi embrassée parles veines brachiales, qu'il faut également chercher à éviter. Au pli du bras, la veine médiane céphalique suit la même direction qu'elle, et n'en est séparée que par une aponévrose mince. Pour faire commodément cette opération , le membre , couché sur un point d'appui solide , doit être porté dans le sens de l'abduction, et fortement tourné en supination.
On peut pratiquer la ligature de V artère axillaire au creux de l'aisselle , au-devant de l'épaule , et au-dessus de la clavicule. Pour lier l'artère axillaire dans le premier de ces lieux, le malade étant couché, et le bras étant fortement porté dans l'abduction , il faut découvrir par une incision dirigée suivant la ligne que nous avons dit indiquer la direction de l'artère brachiale. On trouve alors la fin de l'artère axillaire , au point où elle va devenir l'artère du bras , embrassée par des rameaux nerveux considérables, dont il faut la dégager avec précaution , pour placer la ligature autour du vaisseau, sans les y comprendre. Pour lier cette artère au-devant de l'épaule , on peut si la maladie occupe la partie inférieure de celle-ci , pratiquer, comme l'a fait Desault , une incision de trois à quatre pouces d'étendue sur l'interstice celluleux qui sépare les bords correspondans du muscle deltoïde et du grand pectoral. En écartant avec précaution ces muscles l'un de l'autre , on peut lier le vaisseau, soit au-dessus, soit au-dessous du tendon du muscle petit pectoral, soit derrière ce tendon lui-même , que l'on in-
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cise s'il en est besoin , à l'aide d'une sonde cannelée passée audessous de lui. On peut encore faire , à l'exemple de Chamberlaine , une incision droite et parallèle au bord inférieur de la clavicule , ou, à l'imitation de M. Hodgson , pratiquer au-dessous de cet os une incision courbe dont la concavité soit tournée en haut, et qui, commençant à un pouce de l'articulation stcrno-claviculaire , vienne se terminer à un pouce de l'acromion. Cette incision, droite ou courbe , doit diviser la peau , les fibres du muscle peaucier , et les attaches de la portion ciaviculaire du muscle grand pectoral. Quand elle est droite , on arrive directement sur le faisceau formé par la, veine sous-clavières et les nerfs du plexus brachial; quand elle est courbe il faut relever le lambeau pour découvrir ces parties. Plus on se rapproche de l'extrémité interne de la clavicule , et plus ces organes sont rapprochés les uns des autres ; à mesure que l'on s'en éloigne, la veine, qui d'abord recouvre l'artère, se place en bas et en dedans, et les nerfs restent en haut , en dehors et en arrière ; un seul d'entre eux est accolé à la partie antérieure de l'artère. C'est avec le manche d'un scalpel , ou avec la pointe de la sonde cannelée , plutôt qu'avec le bistouri , qu'il faut diviser le tissu cellulaire qui unit ces parties les unes aux autres , et isoler l'artère avant de la soulever sur la sonde et de passer derrière elle le stylet-aiguille qui conduit le fil. Ces derniers instrumens doivent être engagés entre la veine et l'artère.
Pour lier l'artère axillaire au dessus de la clavicule , le sujet étant couché sur le dos, on fait fortement abais.ser l'épaule, et l'on pratique , parallèlement au bord supérieur de la clavicule , une incision étendue depuis le bord de la portion ciaviculaire du muscle sterno-cléido-mastoidien jusqu'au bord du muscle trapèze. Quelques chirurgiens incisent verticalement la partie moyenne de la lèvre supérieure de la plaie , pour découvrir plus à l'aise l'espace triangulaire circonscrit entre la clavicule située en avant, le trapèze et le plexus brachial situés en arrière , et les muscles scalènes situés en dedans. Le doigt indi-
catcur porté vers la partie interne de cet espace rencontre l'interstice des deux muscles dont il vient d'être parlé, à la partie inférieure duquel se trouve l'artère , encore appuyée sur la première côte. Le tissu cellulaire est incisé avec beaucoup de précaution, ou divisé à l'aide de l'extrémité de la sonde. Plusieurs branches veineuses , quelques rameaux nerveux que l'on rencontre , sont éloignés et ménagés, la veine jugulaire, lorsqu'elle gêne l'opérateur , est saisie avec un crochet mousse et attirée en dehors par un aide ; la veine axillaire , accolée à la partie antérieure de l'artère , en est également séparée ; alors une sonde cannelée fortement recourbée à son extrémité , et tenue de la main droite , est engagée entre ces deux vaisseaux et dirigée d'avant en arrière au-dessous de l'artère , tandis que le doigt indicateur gauche, refoulant les nerfs du plexus brachial, naturellement placés au-dessus et en arrière de l'artère , vient chercher son extrémité de l'autre côté du vaisseau, pour l'amener au dehors de la plaie ; on n'a plus aloi's qu'à placer la ligature.
Par le procédé qui vient d'être déérit , et qui est celui que l'on emploie le plus ordinairement, il est quelquefois fort difficile d'isoler complètement l'artère. Pour éviter les difficultés que l'on rencontre dans cette partie de l'opération, M. Dupuytren a indiqué de lier l'artère entre les deux scalènes , sur la première côte , ou elle se trouve séparée des nerfs et de la veine. Dans quelques cas, il commence par pratiquer une incision semblable à celle qui forme le premier temps du procédé qui vient d'être précédemment décrit ; d'autres fois il fait sur l'interstice des muscles scalènes , et parallèlement au bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien , une incision de deux pouces d'étendue , qu'il descend jusque près de la partie moyenne de la clavicule ; l'une ou l'autre de ces incisions étant pratiquée , il cherche l'interstice des muscles scalènes , puis engageant dessous le scalène antérieur un bistouri boutonné ou une sonde cannelée qui lui sert à conduire un bistouri droit ordinaire , il incise d'avant en arrière la base de ce muscle .
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qui se retire aussitôt en haut par la contraction de ses fibres sér parées de leur point d'attache. L'artère est alors seule sur la première côte , et il est facile de passer au-dessous d'elle la sonde cannelée et la ligature .
Par ce procédé on peut lier la fin 4e V artère soas-claviere , aussi bien que l'origine de l'axillaire. Quand on veut lier le tronc même de la première de ces artères, il faut la saisir avant son passage entre les muscles scalènes. Pour cela , le malade étant couché , et tenant sa tête renversée en arrière et du côté opposé , ou fait , à la partie inférieure du cou , une incision parallèle au bord supérieur de la clavicule , et étendue depuis l'articulation sternale de cet os jusqu'au-delà' du bord externe du muscle sterno-mastoïdien ; une seconde incision , longue de deux pouces , parallèle à ce bord , est abaissée sur la première ; on passe alors sous les attaches de la portion claviculaire du muscle sterno-maStoïdien , une sonde cannelée , qui sert à conduire un bistouri à l'aide duquel on la divise jusqu'au tendon exclusivement. Un aide relève le lambeau ; alors le chirurgien portant le doigt en dedans du muscle scalène , dans la partie la plus inférieure de la plaie , rencontre l'artère , l'isole , et passe la ligature. Cette opération est fort délicate , non seulement à cause de la profondeur à laquelle l'artère est placée , mais encore à cause des organes nombreux qui l'environnent, et qu'il est de la plus haute importance de ménager. En effet , les nerfs de la huitième paire et le diapliragmatique , qui passent au devant, le ganglion cervical supérieur du grand sympathique qui est placé derrière , le nerf récurrent qui embrasse l'artère sous-clavière droite et sépare la gauche de l'œsophage , la veine sous - clavière qui , placée au - dessous quand elle est vide , vient , quand elle est remplie , se porter au devant du tronc artériel correspondant, le canal thorachique, qui pour se rendre dans la veine sous-clavière gauche passe ;iu devant de l'artère de ce côté, enfin la plèvre, qui revêt le côté inférieur de l'une et de l'autre^ sont autant d^organes dont la
lésion ne saurait être évitée qu'en se servant plutôt de l'ongle pour diviser le tissu cellulaire que de l'instrument tranchant ou de la sonde cannelée. Enfin , quoiqu'il faille la tenter dans les cas extrêmes , on doit peu compter sur la réussite. La ligature est placée si près de l'aorte et de l'origine des artères mammaire interne, thyroïdienne inférieure et vertébrale, qu'il y a tout lieu de croire, comme l'observe Hodgson,qu'à la chute des fils l'effort du sang suffira pour chasser le caillot trop court , et détruire l'adhérence trop peu étendue que son action momentanée aura pu faire former, quoiqu'on ait eu le soin d'éloigner la ligature de l'origine de ces artères.
Parmi les branches de la carotide externe , les unes se distribuent à l'extérieur du crâne , les autres à la face , et les dernières se portent à la partie supérieure du cou , ou se perdent dans le fond de la fosse zygomatique. Les artères qui rampent à la surface du crâne sont toujours faciles à trouver , mais elles sont recouvertes par un tissu cellulaire fibreux qui rend trèsdifficile de les saisir et de les embrasser par le fil ; c'est par la compression latérale exercée au-dessus et au-dessous de la plaie que l'on arrête toujours facilement et sûrement les héraorrhagies qu'elles fournissent. Les artères qui se distribuent à la face , situées dans des parties dont l'épaisseur est peu considérable , sont toujours assez superficiellement placées pour qu'eu entr'ouvrant les tégumens ou en dilatant légèrement la plaie dans laquelle elles sont comprises on puisse reconnaître le point où elles sont ouvertes , et placer une ligature au-dessus et au-dessous de la blessure. Au contraire, les branches qui se distribuent à la partie supérieure du cou, et surtout celles qui s'enfoncent dans la fosse zygomatique, sont si profondément cachées , qu'il est pour la plupart du temps impossible de les mettre à découvert ; et comme la même difficulté se montre pour le tronc même de la carotide externe , c'est ordinairement celui de la carotide primitive que l'on lie pour remédier à toutes les hémorrhagies de la partie supérieure du cou et de la tête ,
qui ne peuvent être arrêtées par la ligature directe ni par la compression.
La ligature de ['artère carotide primitive a été pratiquée pour la première fois par M. A. Cooper, et depuis lui par ua grand nojnbre de chirurgiens français , anglais et américains. Le malade étant couché sur le dos , le haut de la poitrine élevé , et la tête renversée légèrement en arrière , le chirurgien pratique le long et un peu en dedans du bord antérieur du muscle sternomastoïdien , une incision qui s'étend du sternum au niveau de la partie supérieure du larynx , et qui divise la peau et le muscle peaucier. Le corps du muscle sterno-mastoïdien est écarté en dehors par un aide , qui le saisit avec le doigt ou avec un chrochet moussç. On découvre alors dans le fond de l'incision le faisceau formé par l'artère carotide , la veine jugulaire interne, les troncs du nerf pneumogastrique et du grand sympathique , enveloppés dans une gaine celluleuse commune , et croisés par le muscle omo-hyoidien , que l'on divise s'il gêne. Cette gaine est saisie avec une pince à disséquer, et ouverte avec la pointe d'un bistouri que l'on conduit avec précaution ; une sonde cannelée sert ensuite à agrandir en haut et en bas cette ouverture , et à isoler complètement l'artère de la veine jugulaire, qui est en dehors , et des nerfs de la huitième paire et grand sympathique , qui sont plus en arrière entre la veine et l'artère.
Lorsque le malade est couché à plat sur le dos, la tête pendante , les organes contenus dans la poitrine sont fortement attirés en haut , et , dans cette position , ou dans toute autre où la tête est fortement inclinée en arrière , V artère brachio-céphalique , attirée au niveau de la première côte , peut-être assez facilement atteinte. Pour cela, le chirurgien fait à la peau et au muscle peaucier une incision qui commence auprès du tendon du muscle sterno-mastoidien gauche , et se termine à la partie externe ou à la partie inférieure du muscle du même nom du côté droit ) il engage ensuite au-dessous de celui-ci
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une sonde cannelée qui lui sert à conduire un bistouri , au moyen duquel il coupe son insertion au sternum , et , s'il le faut, à la clavicule ; ensuite il cherche avec le doigt l'artère carotide , suit cette artère jusqu'au point où elle se sépare de la sous-clavière , et, continuant de se rapprocher de la crosse de l'aorte , arrive au tronc brachio-céphalique qu'il isole , et autour duquel il passe la hgature. Les réflexions que nous avons faites pour la ligature de l'artère sous-clavière s'appliquent à plus forte raison à celle de l'artère innominée. Nous avons vu cependant un chirurgien écossais qui nous a assuré l'avoir pratiquée avec succès à la suite d'une blessure de la sous-clavière.
V artère pédieuse est facile à lier. Cette artère suit la direction d'une ligne qui partant , du milieu de l'articulation tibiotarsienne viendrait se terminer à l'intervalle du premier et du second os du métatarse. Une incision faite dans cette direction, et qui divise la peau et une aponévrose mince , la met facilement à découvert. Elle se trouve placée entre le tendon du muscle extenseur du gros orteil et le premier des tendons du muscle pédieux.
\J artère tibiale antérieurement être liée à la partie inférieure et vers le tiers supériem- de la jambe. Immédiatement au-dessus de l'articulation du pied, elle est appuyée sur le tibia, et on la met facilement à découvert par une incision verticale qui divise la peau parallèlement au tendon du muscle jambier antérieur, et qui pénètre dans l'intervalle qui sépare ce muscle de l'extenseur du gros orteil, au fond duquel elle se trouve placée. Au tiers supérieur de la jambe, l'artère tibiale antérieure , appuyée sur le ligament inter-osseux , est profondément cachée dans l'intervalle qui sépare le corps du muscle jambier antérieur qui est en dedans, des extenseurs des orteils qui sont en dehors. Pour reconnaître cet intervalle , il suffit de faire conracter les muscles de manière à faire relever la pointe du pied ; il est indiqué par une dépression longitudinale : c'est parallèlement à lui qu'il faut inciser la peau et l'aponévi osc de la jambe.
Le muscle jambier antérieur étant refoulé en dedans et les extenseurs en dehors , on découvre l'artère , au côté externe de laquelle est le nerf tibial antérieur, et qui est entourée par deux veines que l'on peut rarement éviter de lier en même temps qu'elle. La profondeur à laquelle cette artère est placée, et la contraction involontaire des muscles rendent souvent difficile l'application de la ligature.
L'artère dbiale postérieure peut également être liée à la partie inférieure delà jambe et vers le tiers supérieur de ce membre, la portion inférieure de l'artère tibiale postérieure descend verticalement derrière la malléole interne , à égale distance de cette éminence et du tendon d'Achille ; elle contourne ensuite la malléole, et passe au-dessus d'elle sans s'en éloigner ni s'en rapprocher jusqu'au moment où elle s'engage sous la voûte du calcanéum. Il suffit , pour la mettre à découvert , de diviser, par une incision faite suivant cette direction , la peau et le tissu cellulaire, et les brides aponévrotiques au-dessous desquelles elle est placée. Pour lier cette artère au tiers supérieur de la jambe, il faut que ce membre soit couché sur son côté externe et fléchi sur la cuisse , afin de mettre les muscles de la partie postérieure dans le relâchement. On repousse en dehors les muscles jumeaux, et l'on divise par une incision verticale de trois pouces d'étendue, dirigée perpendiculairement sui- la partie moyenne de la face postérieure du tibia , la peau et l'aponévrose de la jambe, puis les attaches du soléaire au bord interne du tibia , puis enfin l'aponévrose qui revêt les muscles de la couche profonde de la jambe j on charge un aide de tirer en dehors la lèvre externe de la plaie à mesure que l'on divise les tissus, et au moment où Ton achève la section de l'aponévrose , l'on découvre l'artère tibiale , d'autant plus obliquement dirigée vers Je creux du jarret, qu'on l'a découverte plus haut. L'épaisseur et la force des muscles qui recouvrent et avoisinent ce vaisseau rendent quelquefois la ligature fort difficile. M. Bouchct , de Lyon , a , dans un cas , été obhgé d'inciser en tra-
vers le bord de la masse formée par le soléaire et le jumeau interne , que leur état de contraction empêchait de pouvoir écarter en dehors.
On ne lie V artère péronière que vers le tiers moyen de la jambe, parce qu'au-dessus de ce point elle se rapproche trop de la partie moyenne du membre et qu'il faudrait diviser toute l'épaisseur des muscles du mollet pour arriver jusqu'à elle , et qu'au-dessous elle est trop déliée. Pour la mettre à découvert , le malade étant couché sur le côté opposé , on pratique , à la hauteur indiquée , une incision de deux pouces et demi , sur la ligne qui sépare le tendon d'Achille du péroné ; et lorsque l'on a divisé l'aponévrose qui recouvre les muscles de la couche profonde du membre, on rencontre l'artère sous le bord interne ou entre les fibres du muscle long fléchisseur propre du gros orteil.
U artère poplitée suit la direction d'une ligne, qui, partant du tiers inférieur de la cuisse , viendrait un peu obliquement de haut en bas , et de dedans en dehors, se terminer au milieu de l'écartement des extrémités supérieures des muscles jumeaux. C'est suivant la direction de cette ligne qu'il faut pratiquer une incision de six pouces de longueur, pour mettre cette artère à découvert. Elle est plongée dans une grande quantité de tissu cellulaire ; au-dessous de l'articulation , elle se trouva au milieu de l'écartement des muscles jumeaux ; au-dessus , elle correspond au milieu de celui des condyles du fémur ; elle est placée en dedans du nerf sciatique popUté interne , et elle est recouverte en arrière par la veine poplite'e qui y adhère intimement.
\! artère crurale suit la direction d'une ligne qui, partant de la partie moyenne de l'espace compris entre l'épine antérieure et supérieure de l'os des îles et de celle du pubis , viendrait , en se dirigeant de haut en bas et d'avant en arrière , se terminer vers le tiers inférieur de la cuisse. Accompagnée /par la veine fémorale et par le nerf crural, elle est contenue dans une espèc<^ de gouttière facile à reconnaître à travers les tégumens , et dont
les côtés sont formés, d'une part, par le tendon des muscles psoas et iliaque et parle vaste interne, et d'autre part, par le pectiné et les adducteurs. Elle est croisée dans sa direction par le muscle couturier qui , placé plus en dehors jusqu'au tiers supérieur environ de la cuisse , la recouvre ensuite dans presque toute son étendue, excepté tout-à-fait inférieurement, où il suffit de déranger légèrement son bord antérieur pour la mettre à découvert.
On peut lier l'artère crurale au tiers inférieur^ à la partie moyenne, au tiers supérieur, et tout-à-fait à l'origine de la cuisse. Dans tous ces points, on doit faire aux tégumens, et suivant la direction indiquée , une incision de quatre pouces dont la partie moyenne réponde au point de l'artère sur lequel on veut appliquer la ligature. Au tiers inférieur de la cuisse, cette incision est à peu près parallèle au bord antérieur du muscle couturier, et il suffit de repousser ce muscle en arrière pour découvrir la gaîne fibreuse que forme à l'artère l'expansion du tendon du troisième adducteur 3 on incise cette gaîne avec précaution , et l'on trouve le vaisseau , en arrière duquel est la veine , et qu'il est facile d'isoler et d'embrasser avec la ligature. A la partie moyenne du membre , l'incision tombe sur le corps du muscle couturier, qu'il faut détourner en l'attirant , s'il est possible, plutôt en haut qu'en bas, afin qu'après l'opération, la plaie ne présente pas son fond en bas et son ouverture en haut. Hunter voulait que l'on incisât ce muscle avec une sonde cannelée passée entravers au-dessous de lui ; mais celte section est inutile. Le muscle couturier étant détourné, on trouve au fond de la gouttière indiquée le faisceauformépar les vaisseaux cruraux ; on saisit avec une pince à disséquer la gaîne fibreuse de ces vaisseaux , et on l'incise avec précaution avec un bistouri porté endédolant; on déchire avec la sonde cannelée, portée en haut et en bas , le tissu cellulaire qui l'unit à l'artère , et celui qui unit la veine à ce vaisseau j on passe ensuite la ligature. Au'' tiers supérieur du membre , l'incision tombe au dedans du
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muscle couturier, que l'on a à peine besoin de déranger pour mettre le vaisseau à découvert. On trouve facilement la gaîne des vaisseaux , séparée de la peau par une plus ou moins grande quantité de tissu cellulaire et par l'aponévrose fascia lata. Cette gaîne ouverte , on isole l'artère de la veine qui est en dedans , et on la lie. A la partie la plus supérieure du membre , l'artère est encore plus superficielle ; l'incision partant d'un demi-pouce au-dessous de l'arcade crui'ale, la découvre aisément après avoir divisé la peau , le tissu cellulaire sous-cutané , et l'aponévrose yiï^cia lata. La. veine est en dedans de l'artère, qu'elle dépasse un peu eii avant lorsqu'elle est remplie ; le nerf est en arrière et en dehors.
Pour mettre V artère iliaque externe à découvert, M. A. Cooper pratique à la paroi antérieure de l'abdomen une incision courbe à convexité inférieure , qui , partant de la partie externe de l'anneau suspubien , vient se terminer auprès et en dedans de l'épine iliaque antérieure supérieure , en passant près de l'arcade crurale. L'aponévrose et l'oblique externe, les fibres des muscles oblique interne et transverse sont ensuite divisées dans la même direction ; on reconnaît l'ouverture supérieure du canal inguinal, et le cordon testiculaire qui y passe ; on soulève ce cordon, et avec lui le péritoine que l'on refoule avec précaution de bas en haut j on découvre alors l'artère iliaque externe , séparée en dehors du nerf crural par un feuillet aponévrotique qu'il faut respecter, avoisinée en dedans par la veine iUaque , qu'il en faut séparer à l'aide du manche d'un scalpel ou de l'ongle plutôt que de l'instrument tranchant, et à la face antérieure de laquelle est accolé un rameau nerveux assez considérable qu'il en faut également détacher. C'est entre ce nerf et l'artèie qu'il faut d'abord introduire la sonde cannelée recourbée qui doit soulever celle-ci ; on dirige ensuite cet instrument au côté interne du vaisseau , entre lui et la veine, puis au-dessous de lui, puis enfin à son côté externe. L'artère étant soulevée par la sonde , il ne reste plus qu'à
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passer la ligature à l'aide du stylet-aiguille et à la serrer. Cette opération a réussi. L'incision presque transversale de M. Coopej.ne permet de découvrir l'artère iliaque externe que près de sa sortie de l'abdomen , et la ligature est appliquée dans un point trop rapproché de l'origine de l'artère épigastrique ; le sang ramené dans ce vaisseau après la chute du fil, éprouve peu d'obstacle à chasser le caillot trop court qui s'est formé; et des hémorrhagies consécutives mortelles peuvent être et but été l'effet de cette disposition. On évite ces inconvéniens par le procédé de M. Abernethy, qui permet de placer la ligature beaucoup plus haut. Ce célèbre chirurgien fait , à la paroi antérieure de l'abdomen , une incision droite de quatre pouces d'étendue , qui , partant d'un demi-pouce au-dessus de la partie moyenne de l'arcade crurale , s'élève un peu obliquement de bas en haut et de dedans en dehors, jusqu'à un pouce et demi en dedans de l'épine iliaque antérieure et supérieure. Les parties ci-dessus indiquées sont successivement incisées , en commençant par la partie inférieure de la plaie , afin de pouvoir, lorsqu'on est arrivé au péritoine , glisser entre lui et les muscles abdominaux le doigt indicateur qui sert à protéger la membrane séreuse. La suite de l'opération se pratique comme dans le procédé de M. Cooper.
L'incision proposée par M. Abernethy, pour lier l'iliaque externe, peut, étant un peu plus verticale et un peu plus prolongée, servir à lier l'iliaque interne. Il suffit pour cela, après avoir divisé les muscles, de soulever le péritoine jusqu'à la division de l'iliaque primitive , et de suivre alors la direction de l'iliaque interne, que l'on isole avec les ongles. Il vaut égaégalement mieux se servir du doigt pour passer le fil, que de tout autre instrument; pour cela il suffit, après avoir isolé l'artère, de placer, entre la pulpe et l'ongle du doigt indicateur, le milieu d'une anse de fil dont on retient les chefs dans la main ; ce doigt passe ainsi facilement la ligature au-dessous du vaisseaui et, pendant qu'on le relire, on empêche qu'il ne la ra-
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mène avec lui , en la saisissant avec une pince ou avec les doigts de l'autre main. La même incision , un peu plus prolongée en haut, sert à découvrir V iliaque primitive; il ne faut pour cela que détacher le péritoine jusqu'au-dessus de la division de cette artère , et procéder, comme il a été dit, par l'iliaque interne. Ces deux opérations ont réussi.
La ligature de Y aorte abdominale n'a été pratiquée qu'une seule fois, c'est par M. A. Cooper. Ce chirurgien, après avoir fait coucher le malade sur le dos et mis les muscles abdominaux dans le relâchement , cemmença par faire , le long de la ligne blanche, une incision de quatre pouces, légèrement coui'be à gauche , pour contourner l'ombilic. La cavité du péritoine étant ouverte, il porta la main dans l'abdomen, écarta les intestins, arriva jusqu'à l'aorte, déchira avec son ongle le péritoine de chaque côté du vaisseau, l'isola, passa le doigt dessous, et se servit de cet organe pour guider l'aiguille mousse avec laquelle il passa le fil. Le malade mourut Nous avons réussi , sur un chien , à lier l'aorte sans intéresser le péritoine , en pratiquant une incision à la région lombaire gauche. L'animal est mort de péritonite.
Des plaies des veines.
Privé d'agent d'impulsion, le sang qui coule dans les veines exerce si peu d'effort contre leurs parois , que les plaies de ces vaisseaux ne donnent ordinairement lieu à aucune hémorrhagie grave , et qu'elles guérissent sans qu'il en résulte aucun obstacle aux fonctions du vaisseau blessé , lequel conserve son calibre et ne reste jamais exposé à devenir le siège d'aucune dilatation analogue à celles qui se manifestent si souvent sur les artères dans les points occupés par quelque cicatrice.
Cependant les plaies qui intéressent les veines ne sont pas toutes aussi peu dangereuses. Lorsque la blessure atteint un des gros troncs renfermés dans le ventre ou dans la poitrine ,
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elle est des plus graves, et elle fait ordinairement périr le malade avec tous les signes d'une liémorrhagie interne , sans qu'il soit possible de lui opposer aucun secours efficace. Si la plaie attaque une des grosses veines placées près du tronc à l'origine des membres, ou si elle divise une veine complètement en travers , l'écoulement de sang qu'elle fournit est abondant , il ne s'arrête que difi&cilement de lui-même , et pourrait devenir dangereux , s'il ne suffisait en général des plus simples secours de l'art pour le suspendre, et pour amener la guérison prompte, avec conservation du calibre du vaisseau quand il n'est pas complètement divisé, avec interruption de calibre quandil a été complètement coupé en travers. Enfin ^ quelles que soient la foi'me et la direction de la plaie et le calibre du vaisseau lésé, toutes les causes qui agissent de manière à gêner la circulation veineuse au-dessus de la plaie donnent à l'écoulement sanguin un caractère d'opiniâtreté fort remarquable. Quelquefois cet obstacle tient à la manière même dont on a établi la compression destinée à arrêter l'écoulement du sang , et qui est telle , qu'au lieu de porter sur la plaie ou au-dessous , elle porte audessus. Dans quelques cas , c'est une tumeur développée au voisinage ou dans l'intérieur des grosses veines les plus voisines du cœur qui s'oppose au libre cours du sang veineux. Nous avons vu un exemple remarquable d'hémorrhagie opiniâtre survenue à la suite de l'avulsion d'une dent, et qui était occasionée par l'obstacle qu'apportait à la circulation une tumeur fongueuse qui remplissait la veine cave supérieure et l'une des veines jugulaires. Mais le plus souvent l'obstacle apporté à ia circulation veineuse tient à la manière dont s'exécute la respiration. Lorsque cette fonction s'exécute d'une manière imparfaite ou est suspendue , comme pendant les efforts que fait un patient auquel on pratique une opération pour pousser ou retenir ses cris, on voit le sang s'échapper avec force de tous les points de la plaie , et ne cesser de couler que quand le malade fait quelques inspirations naturelles. C'est à M. Dupuytren que
l'on doit d'avoir fait connaître cette cause d'h^morrhagie , trèsfiéquente et très-incommode pendant beaucoup d'opérations, et surtout pendant celles qui se pratiquent à la face, au cou et au périnée.
Sjmptômes. Quelle que soit la cause qui entretient l'écou lement du sang , on reconnaît que celui-ci est veineux et non artériel, à sa couleur noire, à l'uniformité de son écoulement, qui augmente, quand les muscles de la partie se contractent , quand le blessé fait quelque effort d'expiration et surtout quand on établit un point de compression au-dessus de la blessure , et qui s'arrête quand on comprime au-dessous.
Traitement. Tant que l'hémorrhagie veineuse n'est pas entretenue par un obstacle à la circulation, il suffit, pour l'arrêter , d'établir sur la plaie une compression tout-à-fait analogue à celle dont on fait usage après l'opération de la saignée , c'est-à-dire qui, sans être assez forte pour interrompre la circulation dans le vaisseau , soit néanmoins suffisante pour lui prêter latéralement un point d'appui qui lui permette de l'ésister à l'effort léger que fait le sang pour s'échapper à travei's la plaie faite à ses parois. Mais lorsque l'hémorrhagie tient à quelque ' obstacle à la respiration , il faut avant tout s'occuper de le faire cesser. Pendant certaines extractions de tumeurs fibreuses du sinus maxillaire, de tumeurs cancéreuses placées au cou, de calculs vésicaux volumineux , où l'on est incommodé par un écoulement continuel et abondant de sang noir , il suffit d'engager le malade à suspendre ses cris et à respirer profondément la bouche largement ouverte , pour faire cesser l'hémorrhagie ; et quand après que l'opération est terminée , ou après une blessure reçue , la plaie continue de fournir une quantité de sang alarmante , c'est encore en employant le même moyen que l'on fait cesser instantanément et sûrement l'écoulement du sang. Lorsque la continuation de l'écoulement du sang dépend de quelque obstacle facile à enlever, comme par exemple d'une ligature placée entre la plaie et le cœur, il suffit en-
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cove d'enlever cet obstacle pour ramener la plaie veineuse aux conditions d'une plaie résultant d'une saignée ; mais quand l'obstacle est impossible à reconnaître et à enlever , comme cela a lieu toutes les fois qu'il dépend de l'aplatissement des veines prmcipales par une tumeur, ou de leur oblitération, alors l'kémorrliagie se reproduit d'une manière opiniâtre , quel que soit le moyen que l'on emploie pour la faire cesser. La compression, les absorbans, les astringens, les styptiques, sont insuffisans. Souvent les caustiques ou le cautère ne suspendent l'écoulement du sang que tant que l'escbare qu'ils ont produite reste en place ; la ligature elle-même n'est pas sûre , puisque à peine a-t-on lié une branche ou un orifice , que , par suite des communications nombreuses établies entre les diverses parties du système veineux , l'écoulement se reproduit par une multitude d'autres orifices plus petits. Dans ce cas, le chiruigien n'a d'autre parti à prendre que de placer une ligature au-dessus et au-dessous de la plaie , si c'est un vaisseau qui a été ouvert latéralement qui fournit le sang, ou de lier l'orifice principal, si c'est la surface d'une plaie qui fournit l'hémorrhagie , et de cautériser ensuite ou de comprimer fortement les autres points d'où le sang s'écoule en nappe. Mais il ne doit pas ignorer que , dans les cas que nous avons supposés, l'hémorrhagie se reproduit ordinairement malgré tous ses efforts , et que les pertes de sang continuelles et réitérées que le malade éprouve ne tardent pas à l'épuiser, et à amener plus ou moins promptement la mort.
Des plaies des vaisseaux lymphatiques.
Toutes les plaies qui ont quelque profondeur et quelque étendue , surtout lorsqu'elles atteignent un tronc veineux ou artériel , intéressent un plus ou moins grand nombre de troncs lymphatiques ; mais les accidens qui pourraient faire reconnaître leur blessure restent inapperçus au milieu de ceux qui
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accompa(^nent la lésion des autres tissus , et qui sont beaucoup plus apparens. Ce n'est en quelque sorte que dans les cas fort rares où une plaie ne divise que fort peu de parties, parmi lesquelles se trouvent quelques troncs lymphatiques , que l'on peut étudier les caractères propres à cette lésion : on l'observe, par exemple, quelquefois à la suite de la saignée du bras et du pied. Elle est facile à reconnaître à l'écoulement de lymphe que la plaie fournit, et qui est tel , que , dans quelques cas, il arrête la cicatrisation prête à se faire , et que la plaie prend le caractère fistuleux. D'autres fois la cicatrice se forme, mais il s'élève au-dessous d'elle une petite tumeur molle , transparente quand la peau n'est ni épaissie ni altérée , qui dispar;iît par la compression, et reparaît peu de temps après que la compression a cessé.
Le traitement de cette maladie consiste à comprimer la plaie, et , quand ce moyen ne suffit pas, à la cautériser légèrement avec le nitrate d'argent. La compression est aussi le premier moyen que l'on doive opposer aux tumeurs dont il vient d'être parlé ; mais quand ce moyen a échoué , il faut les ouvrir et appliquer le nitrate d'argent, comme lorsqu'il y a une plaie.
Des plaies des muscles.
Les muscles peuvent être affectés de plaies, soit dans leur corps , soit dans leurs tendons.
Lorsque la solution de continuité est parallèle aux fibres de ces organes, elle n'est ordinairement accompagnée d'aucun écartement, et elle guérit facilement à l'aide d'un pansement simple et des moyens ordinaires , mais lorsque ces organes sont divisés en travers, leur division présente au contraire le plus grand écartement dont les plaies soient susceptibles , parce que les deux portions du muscle coupé se i-étractent , chacune de son côté, vers son point d'attache. Cet écartement est proportionné à la longueur des fibres du muscle ; aussi lorsque cet
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organe est séparé en deux moitiés é^^ales, les deux moitiés se rétractent de la même longueur ; et lorsqu'au contraire il est divisé en deux parties d'inégale longueur , la quantité dont celles-ci se rétractent est proportionnée à leur longueur respective , de sorte que quand la division porte sur le tendon, la portion de celui-ci qui correspond au corps du muscle se rétracte seule , à moins que l'autre ne s'insère à quelque os susceptible d'être entraîné par un muscle antagoniste de celui qui est divisé. Il résulte de là que , dans certains cas , c'est sur les deux bords de la plaie que doivent agir avec une égale force les moyens à l'aide desquels on se propose de les ramener au contact et de les y maintenir ; que dans d'autres cas , ces moyens, bien qu'appliqués sur les deux côtés de la solution de continuité , doivent agir avec une force inégale ; et qu'enfin , dans d'autres cas, ils ne doivent agir que sur un des côtés du muscle blessé , pour le rapprocher de celui qui reste immobile. Quelle que soit l'efficacité avec laquelle agissent ces moyens , la réunion s'opère, comme partout ailleurs, au moyen d'une production cellulo-fibreuse d'autant plus étendue et moins résistante que le rapprochement a été moins complet. Très-souvent, lorsque surtout l'on permet à la partie d'exécuter trop tôt des mouvemens , cette production , encore trop faible pour résister aux efforts du muscle , cède et s'étend , et les mouvemens perde nt d'autant de leur étendue et de leur énergie.
Traitement. Le traitement des plaies en long des muscles et des tendons ne diffère pas de celui des plaies considérées en gérai ; mais c'est principalement dans les cas où un muscle ou son tendon sont coupés en travers, que la position est d'un secours efficace ; cette position doit être telle , que les deux points d'attache du muscle divisé soient rapprochés autant que possible. Le bandage unissant est aussi d'un grand secours dans ces cas ; mais on ne > doit pas perdre de vue qu'il agit principalement sur la peau , que sans la position il serait toutà-fait inefficace, et qu'il est utile, plutôt parce qu'il main-
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tient les parties dans la position requise , que parce qu'il les rapproche effectivement.
Ces deux moyens, aidés d'un pansement simple, suffisent ordinairement pour conduire les plaies des muscles et des tendons à une guérison facile ; car il est rare qu'il s'y développe une inflammation assez vive pour que l'on soit obligé de la calmer par des moyens directs ; mais ils doivent être continués pendant long-temps encore après que la cicatrisation de plaie est opérée , parce qu'il ne suffit pas que les parties séparées par l'accident soient réunies , il faut encore que le moyen d'union ait acquis assez de solidité pour supporter sans allongement et sans ruptui'e les efforts des contractions du muscle. C'est surtout quand la plaie affecte les tendons que cstte précaution est indispensable ; il faut quelquefois attendre que plusieurs mois se soient écoulés avant de permettre les mouvemens de la partie. ( Voyez Ruptures. )
Nous ne répéterons pas ce que nous avons dit, en parlant des moyens de réunion des plaies en général , sur l'inutilité des bandelettes agglutinatives , qui n'agissent que sur les tégumens , et sur les inconvéniens des sutures , qui irritent les organes musculaires et en rendent la section plus facile et plus prompte en les enfliammant et sollicitant leur contraction , pour prouver que ces deux sortes de moyens ne sauraient être employés avec avantage dans les cas dont il s'agit. Nous avons fait connaître , en parlant de la suture , les ca.s qui font exception à cette règle.
Les anciens pratiquaient la suture des tendons récemment divisés, ou dont les bouts s'étaient cicatrisés isolément. Cette opération , long-temps abandonnée, a été reproduite par Meynard et Bienaise , qui la faisaient au moyen d'une aiguille recourbée à la manière d'une faucille , sur ses bords , lesquels étaient tous deux tranchans, parce que sous cette forme elle était mieux adaptée à la direction parallèle des fibres des tendons, qu'on ne courait pas le risque de couper en travers. Quand la plaie
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est récente , faut-il n'embrasser que le tendon dans l'anse formée par le fil ? Quand cette plaie est cicatrisée , faut-il inciser les tégumenspour mettre le tendon à découvert? Doit-on toujours , dans la crainte d'exposer le tendon à l'air et d'en provoquer l'exfoliation , embrasser avec lui les tégumens et le tissu cellulaire qui le recouvrent? Les chirurgiens qui ont préconisé la suture des tendons ne sont pas d'accord à ce sujet , et nous avouons que nous n'avons par de vers nous aucune donnée qui puisse nous aider à résoudre cette question. La plus forte objection que l'on ait faite à la suture des tendons, est que cette ope'ration ne peut que corriger la difformité qui résulte quelquefois de la maladie, mais qu'elle ne peut jamais rendre aux parties les mouvemens perdus j parce que le tendon blessé se soude de toutes parts au tissu cellulaire et aux tégumens qui le fixent invariablement dans le lieu qu'il occupe ; c'est une erreur. Nous avons eu occasion de voir un ancien militaire auquel cette opération avait été pratiquée pour réunir les deux bouts de l'un des tendons fléchisseurs de la main , divisé par un coup de sabre , et nous nous sommes assurés que cet homme avait conservé toute la liberté de ses mouvemens. Le tendon recousu, et présentant une nodosité fort apparente à l'endroit où la réunion avait eu lieu , avait en effet contracté des adhérences avec la peau ; mais celle-ci était entraînée par lui, et s'enfonçait en formant une cavité digitale , chaque fois que le muscle se contractait. Cette observation nous semble prouver que la suture appliquée aux divisions des tendons , a été frappée d'une proscription trop générale, et que , dans certains cas, on pourrait la tenter avec avantage. Il est bien entendu toutefois que jamais elle ne peut tenir lieu seule de la position et des bandages, et que ces moyens devraient toujours être cm.-., ployés concurremment avec elle.
PLAIliS.
Des plaies des os.
Les détails dans lesquels nous sommes entrés en parlant de l'inflammation des os, et ceux que nous avons donnés dans les généralités placées à la tête des solutions de continuité, sur la théorie de la formation du cal , nous dispenseront de donner ici de grands développemens à l'histoire des plaies du tissu osseux, parce que ces solutions de continuité, toujours produites par instrumens tranchans ou piquans , sont presque constamment accompagnées de fêlures et d'éclats plus ou moins considérables , qui en font alors de véritables fractures , et parce que , dans les cas mêmes où ces fêlures n'ont pas lieu , et où il n'y a véritablement que plaie à l'os, celle-ci guérit comme une fracture et par le même mécanisme que celui du cal proprement dit. Toutefois , lorsque ces solutions de continuité sont bornées aux points qui ont été en contact immédiat avec l'instrument vulnérant , elles présentent quelques particularités que nous allons faire connaître.
Quelle que soit la direction dans laquelle l'instrument vulnérant ait été mû par rapport à la surface de l'os et la profondeur de la division , c'est-à-dire qu'il n'y ait pi'oduit qu'une piqûre, qu'une simple marque (AeJm ) , ou qu'il ait fait une incision {eccopé)j ou qu'il ait soulevé un éclat sans le détacher [diacopé) , les bords de la solution de continuité restent dans l'état où le coup les a mis , et ne tendent point à se rapprocher ; mais cette circonstance n'apporte aucun obstacle à la guérison , elle n'empêche pas de réunir les parties molles comme s'il n'y avait point de plaie à l'os , et les blessures de guérir tout aussi bien que si cette complication n'existait pas. Il faut pourtant en excepter les cas où l'os blessé, faisant partie des parois d'une cavité , et la solution de continuité affectant toute son épaisseur , ou, ce qui revient au même, l'instrument vulnérant n'ayant agi qu'à sa surface , mais ayant produit un ébranlement tel ,
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que la table interne de l'os est fracturée , il peut résulter de ces désordres quelque dommage pour les organes contenus dans la cavité ; mais alors les accidens dépendent moins de la solution de continuité éprouvée par l'os, que de la lésion des parties qu'il est destiné à protéger , et l'histoire en appartient aux blessures de ces parties Quand l'instrument vulnérant a complètement détaché un éclat plus ou moins considérable de l'os ( aposkeparnismos) , ainsi que le lambeau des parties molles qui le recouvrent, il n'y a rien autre chose à faire que de panser la plaie comme une plaie avec perte de substance ordinaire^ quand au contraire la pièce d'os seule est enlevée , il faut réappliquer les parties molles sur la plaie de l'os , sans s'occuper de celui-ci. Magatus voulait que, dans les cas où la perte de substance est éprouvée par le crâne , on remplaçât la pièce d'os enlevée par une plaque d'or , que l'on aurait placée sur l'ouverture , et par dessus laquelle on aurait appliqué le lambeau des tégumens. Nous ne connaissons aucun exemple de l'emploi de ce procédé.
Autrefois, dès qu'une pièce d'os était complètement séparée, on était dans l'habitude , lors même qu'elle tenait encore aux parties molles, de la détacher complètement. Ambroise Paré, ayant eu à traiter une plaie de tête dans laquelle une pièce complètement détachée du crâne adhérait par sa face externe aux parties molles, la replaça sur l'ouverture, et vit cette pratique coui-onnée par le succès. Son exemple a depuis été suivi par Leaulté , Platner , et d'autres chirurgiens qui ont également réussi.
Des plaies du cerveau.
Il est fort rare que des instrumens piquans , tranchans, ou contondans, portent leur action jusque sur la substance du cerveau , sans produire en même temps un grand désordre dans la texture de la boîte osseuse qui le contient; dans ce cas, la blessure rentre dans celles dont nous tracerons l'hisloire, à
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l'occasion des fractures du crdne. Souvent encore, le corps vulnérant n'a point produit d'esquilles ni d'enfoncement des os, niais il est resté implanté dans la substance cérébrale ou perdu dans la tête : il en sera question à l'occasion des corps étrangers. Enfin , dans quelques cas, l'instrument vulnérant n'est point resté dans la plaie, et n'a produit aux os et au cerveau qu'une solution de continuité nette et simple.
Mais, quelle que soit la cause de semblables blessures, qu'elles aient été produite par un instrument piquant, tranchant ou contondant; l'expérience a prouvé qu'elles sont constamment et instantanément mortelles, quand elles attaquent la moelle allongé; qu'elles le sont tout aussi sûrement, mais un peu moins rapidement quand elles atteignent les parties centrales placées à la base de la masse encéphalique; et qu'enfin celles qui affectent la péri-phérie des hémisphères peuvent seules guérir, quoique difficilement.
C'est donc de ces dernières seules qu'il peut être question ici.
Le diagnostic de ces plaies est toujours facile^ la simple inspection suffit pour constater l'ouverture du crâne , et l'examen le moins attentif pour reconnaître qu'avec le sang qui s'écoule de la plaie, il s'échappe une sorte de bouillie grisâtre qui n'est autre chose que la substance cérébrale. Quand l'ouvertuie faite aux os est large , on peut même distinguer à l'œil la solution de continuité du cerveau et de ses enveloppes membraneuses. Mais lorsque la plaie est longue et étroite , comme Test , par exemple , celle qui résulte d'une piqûre , ce n'est qu'en se faisant représenter l'instrument vulnérant et en s'iuformant de la profondeur à laquelle il a pénétré , ou en portant un stylet dans la plaie que l'on peut constater physiquement et l'ouverture du crâne et la lésion du cerveau; dans ce dernier cas , il faut engager le stylet avec la plus grande précaution afin de ne point augmenter le désordre déjà très-grave.
Un phénomène bien digne de remarque , c'est que dans beaucoup de ces cas, la lésion des hémisphères cérébraux ne produit
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aucun accident primitif grave. Les piqûres et les plaies par instrumens tranclians n'occasionent souvent aucun des phénomènes de la commotion ; les plaies contuses elles-mêmes , celles qui sont produites par un coup d'arme à feu , ne produisent souventqu'une commotion, dontles elfetssont instantanés, et par conséquent légère. Mais s'il n'existe pas d'accidens primitifs , il en survient presque toujours de consécutifs qui compromettent la vie du sujet : ces accidens sont ceux de la compression cérébrale ( voyez Fracture du crâne ) , et ceux de l'inflammation du tissu du cerveau ( voyez Cérébrite. ) Le premier ne peut guère se manifester que quand la plaie est étroite et longue , de manière à ne pas pouvoir donner une issue facile -au sang ou au pus. Il survient souvent à la suite des piqûres , et quelquefois aussi à la suite des coups d'arme à feu : il est rare après les plaies par instrument tranchant. L'inflammation du cerveau survient presque toujours du cinquième au douzième jour quelle que soit la cause de la blessure. Toutefois , à profondeur égale , elle n'est pas plus fréquente après les piqûres qu'après les plaies par instrument tranchant ; elle est inévitable aprèsles plaies contuses. Le prognostic de toutes ces plaies du cerveau est donc très-grave : mais celui des plaies par instrument tranchant l'est moins que celui des piqûres et des plaies contuses , et celui de ces dernière est le plus grave de toutes.
Traitement. Le traitement des plaies du cerveau est fort simple. Il consiste à prévenir et à combattre l'inflammation de ce viscère par un pansement simple, des fomentations d'eau froide , incessamment réitérées , et surtout par des saignées de pied, des saignées des altères temporales, des applications de sangsues derrière les oreilles dont on fait couler quelques piqûres, sans discontinuer, pendant plusieurs jouis et par l'emploi bien dirigé des dérivatifs sur la peau et sur le canal intestinal.
Lorsque la plaie est contiise ou lorsque , ne consistant qu en une piqûre ou en une coupiuc, on n'a pu prévenir la suppu-
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ration , celle-ci s'établit. Mais on observe en même temps que le cerveau se recouvre de bourgeons celluleux et vasculaires qui ont une grande tendance à végéter j quelquefois même ils forment une sorte de champignon mollasse qui franchit la plaie et fait saillie à l'extérieur où il se développe et se reproduit avec une grande rapidité quand on le retranche ; cette dernière altéiation est fort rare. Quant au développement pur et simple des bourgeons charnus , il doit avoir lieu et est utile puisque ces bourgeons servent de base à la cicatrice , mais il faut réprimer leur développement à l'extérieur en plaçant dans une des compresses ume lame de carton ou de cuir bouilli qui les comprmie légèrement.
Il est inutile de dire que si, soit immédiatement après la blessure , soit plus tard, il survenait des symptômes de compression, il faudrait aussitôt pratiquer l'opération du trépan.
Dans tous les cas , après la guérison , le malade doit porter une calotte de cuir bouilli.
Des plaies du nez.
La saillie que forme le nez l'expose à participer à tous les accidens qui affectent la face; presque toutes les chutes sur cette partie , presque tous les coups d'instrumens vulnérans ayant une certaine étendue , lèsent cet organe.
Tant que la plaie a peu d'étendue et peu de profondeur , ses bords n'ont aucune tendance à se déplacer, et elle doit être traitée par les moyens ordinaires. Mais pour peu que les lésions de cette partie aient d'étendue et de profondeur, comme cela a lieu dans celles qui divisent verticalement toute l'épaisseur de l'une des ailes du nez , et surtout dans celles qui sont transversales et qui détachent plus ou moins complètement le bout de l'organe, la tendance à l'écartement y est très-marquée. Si ces plaies ne sont pas réunies avec soin, le nez peut rester fendu , parce que les lèvres de la solution de continuité se cicatrisent
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séparément; ou tronqué, parce que le lobe détaché et non réappliqué , ne recevant pas assez de nourriture au moyen du lambeau par lequel il tient encore , se gangrène et se sépare des parties vivantes.
Traitement. On peut tenir les lèvres des plaies du nez rapprochées au moyen des bandelettes agglutinatives et d'un bandage approprié , dont on aide quelquefois l'action en plaçant dans les fosses nasales quelques bourdonnets de charpie ou une sonde de gomme élastique , qui soutient en dedans les lèvres de la solution de continuité et prévient leur déplacement dans ce sens; mais le meilleur moyen de mettre et de maintenir en rapport les lèvres des plaies du nezj consiste à les réunir à l'aide d'un nombre suffisant de points de suture à points séparés, ou entortillée. Quand une partie du nez est presque entièrement séparée du reste, il faut la réappliquer quelque mince que soit le lambeau qui la retient. Mais quand cette partie est complètement séparée du tout, doit-on en essayer la réunion? Nous ne pouvons dissimuler que des hommes recommandables ont rapporté des exemples de réussites de semblables tentatives; mais ces exemples ont été regardés comme apocryphes par le plus grand nombre. Au reste, lors même qu'il serait avéré qu'une partie du nez complètement détachée puisse reprendre, les cas dans lesquels on pourrait tenter cette opération sont toujours fort rares; car ordinairement c'est dans la chaleur d'un combat à l»arme blanche ou d'une rixe particulière que ces accidens arrivent, et le blessé, non plus que les assistans, ne pensent paS'Communément à rechercher le bout de nez détaché , à l'étuver , et à en entretenir la chaleur , comme il est dit que cela est arrivé dans tous les cas dont nous parlons. On doit alors panser la plaie comme une plaie avec perte de substance ordinaire , et remédier ensuite à la difformité et aux incommodités qu'occasione la perte du nez , en faisant porter au malade un nez postiche. On poun-ait aussi chercher à remplacer sur-le-champ la portion du nez perdue, en y substituant
une partie vivante. Cette opération , qui a pris naissance dans les pays où l'amputation du uez était infligée comme punition , peut se faire par deux méthodes principales. La plus anciennement connue parmi nous a pris naissance en Calabre ; elle est connue sous le nom de méthode taliacotienne , du nom de Taghacozzi, qui le premier l'a décrite avec soin , et elle a été pei-fectionnée dernièrement par M. Grsefe de Berlin, qui lui a donné le nom de rhinoplastique.
Pour pratiquer l'opéraiont suivant cette méthode, on commence par vêtir le malade d'une espèce de gilet lacé , terminé par un capuchon qui embrasse solidement sa tête , et dont l'une des manches, ouverte par sa partie antérieure, donne naissance , près du coude , à quatre longues courroies , et près du poignet , à deux courroies plus courtes. Cela fait, on prend avec de la ch'e, ou avec une carte, la forme de la partie qui manque au uez ^ on commande au malade de placer la main sur sa tête , de manière à ce que l'organe tronqué vienne se mettre en contact avec la face antérieure du bras ou de l'avant-bras ; on marque sur le membre le point de contact ; sur ce point on étale le morceau de carte ou de cire qui a servi à prendre l'empreinte , en ayant le soin de diriger sa pointe en haut, et l'on forme aux dépens des lé^'umens un lambeau triangulaire de même grandeur , que l'on détache de haut en bas , et que l'on laisse adhérent par sa base ; on applique alors ce lambeau saignant sur le nez , où on le fixe à l'aide de quelques points de suture. On panse convenablement ; il ne reste plus alors qu'à fixer le bras dans la position requise, et qu'il doit garder jusqu'à ce que l'adhésion se soit établie entre le lambeau détaché et le nez ; c'est ce que l'on obtient au moyen des courroies. Des quatre courroies qui partent du coude , les deux inférieures sont fixées au gilet , les deux supérieures au capuchon , auquel on fixe encore celles qui partent du poignet de la manche. Au bout de quatre à cinq jours , l'adhérence désirée est établie ; on ôle le bandage , et on dé-
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livre le malade de la position {gênante qu'il a dû f;arder , en coupant la base du lambeau qui reste adhérent au nez : cette base est appliquée à la sous-cloison. Deux sondes de gomme élastique sont placées dans deux ouvertures que l'on pratique ou que Ton ménage dans cette base pour figurer les ouvertures des narines, et l'on conduit le malade jusqu'à la guérison par des soins appropriés, qui ont principalement pour but le perfectionnement du nouvel organe.
La seconde méthode , née dans les Indes,, où elle est encore pratiquée , est plus simple ; elle consiste à prendre sur le front le lambeau de tégumens destiné à remplacer le nez perdu. On applique donc sur cette partie, la pointe en bas, le morceau triangulaire de cire ou de carte , auquel on a eu toutefois le soin de laisser du côté de sa base une languette qui doit correspondre à la sous-cloison du nez ; on en trace le contour avec de l'encre , on cerne le lambeau circonscrit par le trait de plume, et on le détache avec un bistouri dans toute sa circonférence , excepté à sa pointe , qui doit lui former une sorte de pédicule étroit et allongé ; on abaisse ce lambeau ^ et on le retourne sur lui-même, en tordant son pédicule , afin d'appliquer sa surface saignante • sur les bords de la plaie du nez , et on le fixe par quelques \ points de suture. Les soins ultérieurs sont les mêmes que lors- 1 qu'on a employé la méthode italienne , après avoir séparé le î lambeau du bras : quand l'adhésion est faite , on coupe le péi dicule du lambeau. Cette méthode , comparée à la précédente , ' est plus facile à exécuter et moins incommode pour le malade , < qu'elle ne soumet pas à un position difficile à garder ; mais elle i à l'inconvénient de lui laisser sur le front une cicatrice fort ap- I parente , et sous ce rapport elle lui est inférieure, puisque l'oipération, de quelque manière qu'elle soit faite, a pour but de c corriger la difformité.
L'opération qui vient d'être décrite convient aussi bien pour "ffefaire un nez perdu depuis long-temps par quelque cause que ^ce soit , que pour remédier à un accident récent. La seule dif-
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férence que présente le procédé opératoire est qu'il faut commencer dans ces cas par rafraîchir les bords cicatrisés de l'ouverture nasale , et par faire au-dessous de la sous-cloison , et par conséquent au bord adhérent de la lèvre supérieure , une incision dans laquelle on ente la base du lambean et la languette mitoyenne qui doit adhérer à la sous-cloison. Quant à la restauration du nez , considérée en général , nous devons dire que cette opération n'atteint qu'imparfaitement le but que l'on se propose en la pratiquant. Le nez nouveau formé par des tégumens mous et souples se déforme aisément ; la cicatrice qui l'unit aux parties reste assez apparente , et il nous semble que les douleurs qu'elle excite ne sont pas suffisamment compensées par le peu d'avantage qu'elle présente sur l'usage du nez artificiel.
Des plaies des oreilles
Les plaies n'affectent en général que le pavillon de l'oreille; celles qui affectent le conduit auditif ne sont point accompagnées de déplacement, et ne demandent d'autres secours que ceux qui sont nécessaires pour prévenir ou calmer l'inflammation dans ces parties fort sensibles et fort irritables. Les autres, quand elles sont peu étendues, peuvent être réunies par de simples bandelettes agglutinatives ; quand elles sont assez étendues pour que les bords s'en affrontent difficilement et quand le pavillon de l'oreille est presque entièrement détaché , il faut les réunir au moyen de quelques points de suture. Quels que soient l'étendue de la plaie et les moyens employés pour la réunir , il faut , pour éviter que la compression exercée par les bandages ne détruise les rapports rétablis entre leurs lèvres , placer entre le pavillon et la tête un matelas de charpie, et le recouvrir ensuite d'un autre matelas de charpie mollette , pardessus lequel on applique les compresses et les bandes.
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Des plaies de la langue.
Les plaies simples qui affectent la partie de la langue qui est libre et placée dans la bouche sont remarquables par la facilité avec laquelle elles guérissent , quelles qu'en soient la forme et la cause. Lorsque ces plaies ont peu d'étendue , et quand elles sont avec perte de substance, elles n'exigent en général aucun traitement local j les premières se réunissent sans aucun secours , et , après la guérison des autres , l'organe s'étend au point qu'il serait souvent fort difficile à l'œil le plus exercé de déterminer, d'après l'inspection des parties, l'étendue de la perte de substance qu'il a soufferte. Le seul accident qui puisse nécessiter l'intervention de l'art est une hémorrhagie que l'on arrête ordinairement avec facilité par quelques lotions froides ou styptiques , par la compresssion exercée pendant quelque temps avec deux doigts , ou enfin par l'application du cautère actuel quand ces moyens sont insuffisans. On sent qu'ici la ligature n'est pas applicable.
Cependant quand les plaies de la langue sont longues et la divisent dans toute son cpaisseur/ou quand ells sont à lambeaux, il est quelquefois difficile d'en maintenir les lèvres en rapport. Pibrac avait proposé , pour les cas où la division porte sur la pointe de l'organe , et où elle est accompagnée d'hémorrhagie , I d'opérer le rapprochement de ses lèvres^ en engageant la lan- !gue dans une espèce de sachet de toile, fendu au niveau du t frein , et dont l'entrée était soutenue par un fil métallique , qui , ï se recourbant sur les dents et sous le menton , était fixé par un ruban qui faisait le tour du cou } mais ce moyen , difficile à ap- 1 pliquer et infidèle, est aujourd'hui abandonné, et l'on emploie I de préférence la suture.
Les plaies qui affectent la partie de la langue qui Vattache à Il'os hyoïde ne présentent en général aucune particularité , à iinoins qu'elles ne soient transversales; elles sont pour le plus IV. 10
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souvent alors le résultat d'un suicide, et produites par un instrument tranchant appliqué à la partie la plus supérieure de la région antérieure du cou, au-dessous de la mâchoire.
Les plus profondes de ces plaies sont celles qui pénètrent jusque dans la cavité buccale en divisant la peau, les muscles peauciers, digastriques , mylo et génio-hyoïdiens, hyo etgéniogiosses. L'artère linguale, l'artère labiale , et quelquefois même les gros troncs vasculaires placés sur les côtés du cou , les nerfs hypo-glosses , linguaux , les glandes sublinguales et les conduits des maxillaires , peuvent s'y trouver intéressés. La lèvre supérieure de là plaie, attirée par les muscles qui s'attachent à la mâchoire , se porte en haut et en avant ^ tandis que l'inférieure se porte dans un sens inverse , et il en résulte entre elles un écartement d'autant plus grand que la tête est plus droite ou plus renversée en arrière , et à travers lequel on peut voir le fond de la bouche. Dans cette situation , les liquides destinés à être avalés sortent par la plaie ; si , au contraire , on fait fléchir avec trop de force la tête sur la poitrine , les lèvres de la solution de continuité sont fortement comprimées l'une contre l'autre , la peau se roule en dedans , les liquides ingérés ne peuvent plus sortir , mais ils ne peuvent aussi franchir qu'avec difficulté le pharynx; ils se portent dans les voies aériennes, et produisent de la toux , de la suffocation, et quelquefois la mort par une sorte d'asphyxie. Ce n'est que dans une position moyenne entre ces deux extrêmes, que la déglutition et la respiration peuvent s'exécuter, non pas librement, mais avec moins de difficulté. Mais le plus ordinairement les plaies dont il s'agit n'atteignent pas une aussi grande profondeur, parce que la main , arrêtée par la douleur, ne donne à l'instrument qu'une impulsion mal assurée , et que celui-ci se borne à diviser la peau , et les muscles les plus superficiels.
Dans ce dernier cas , la blessure n'a aucune gravité , et il ne faut que quelques bandelettes agglutinatives , aidées d'une position convenable , pour en opérer promptement la réunion ;
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dans le piemier, c'est-à-dire quand la plaie est profonde , et qu'elle pénètre dans la cavité buccale , ces moyens simples ne suffisent plus ; il faut , après avoir lié tous les vaisseaux susceptibles de fournir du sang, s'opposer à l'issue des boissons par la plaie , ainsi qu'à leur introduction dans les voies de la respiration , et maintenir les bords de la lésion dans un contact tel, qu'elles ne puissent pas s'abandonner. On remplit la première de ces indications importantes au moyen d'une grosse et longue sonde de gomme élastique , que l'on introduit , soit par la bouche , soit par la narine , en la guidant, avec le doigt indicateur gauche , le long de la paroi postérieure du pharynx , jusque dans l'estomac ou jusque dans la partie la plus inférieure de l'œsophage , et par laquelle on injecte les boissons et les alimens que doit prendre le blessé pendant tout le temps nécessaire à !Son traitement. De ces deux manières, celle qui consiste à in- I troduire la sonde par la narine est préférable , parce qu'elle jperinet de la laisser à demeure en la fixant, à l'aide d'un cor- (donnet, au bonnet du malade, avantage que l'on ne peut pas s se procurer quand on la place dans la bouche ^ à cause des nausées fatigantes qu'elle provoque. On remplit la seconde indication à l'aide du bandage unissant des plaies en travers du cou. Pour faire ce bandage , la plaie étant recouverte d'un ilinge fenêtré enduit de cérat, et de charpie, le tout contenu ar une compresse et par une bande , on commence par fixer olidenient le bonnet du malade au moyen de quelques tours e bande et d'une mentonnière; on attache aux parties latérales et postérieure de ce bonnet, et l'on y fixe, à l'aide d'une bande, deux lanières de toile ou de ruban de fil, larges de Ideux à trois doigts et longues d'une aune au moins ; ces lanières «sont croisées sur le sommet de la tête, où elles sont fixées avec des épingles , puis ramenées en devant en s'écartant l'une de 'l'autre et couchées sur la poitrine. Cela fait , on les comprend , ainsi que le tronc du malade , dans un bandage de corps fixé solidement, et que Ion empêche de descendre et de
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leinontcr au moyen d'un scapulaire et de sous-cuisse ; après quoi on les recourbe sous le bord inférieur du bandage de corps , et on vient , en les rapprochant, les fixer avec des épingles sur le sommet de la tête , après les avoir également fixées sur le bandage qui entoure le tronc. Il ne s'agit plus ensuite que de conduire le malade à la guérison par les soins locaux et généraux que réclament toutes les plaies graves.
Des plaies du carps thyroïde.
Les plaies du corps thyroïde ne sont remarquables que par la perte de sang dont elles sont souvent accompagnées, et qui peut venir de deux sources , des artères et des veines. Les héinorrhagies artérielles y sont quelquefois opiniâtres , parce que dans cet organe vasculaire , la liberté des communications entre les vaisseaux est très-grande , et que , quand on a hé les troncs , l'écoulement continue par les branches , et même ensuite par les capillaires. Les hémorrhagies veineuses sont aussi quelquefois très-difficiles à arrêter j mais cette circonstance n'a lieu, là comme ailleurs, que quand le malade retient sa respiration , ou pousse des cris continuels. Il faut donc avant tout , dans les plaies du corps thyroïde, arrêter l'hémoirhagie artérielle ou veineuse , et traiter ensuite la plaie comme une plaie simple.
Des plaies du larynx.
Les plaies de quelque étendue qui affectent le larynx , ont pour effets primitifs communs, i" le passage de l'air par l'ouverture accidentelle ; 2" presque toujours une hémorrhagie artérielle assez forte ; 3° l'introduction du sang dans les voies de la respiration, d'où résultent de la toux , de la difficulté de respirer, ou même de la suffocation laquelle produit à sou tour la stase du sang dans les veines et l'hémorrhagie veineuse. A ces accidens s'en joignent d'autres qui dépendent de la
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forme et de la direction de la plaie ^ de la haute iiv à laquelle elle est située, et de la profondeur à laquelle elle pénètre.
Lorsque la plaie est simple et longitudinale , les bords en sont en général peu écartés, et il est facile de les maintenir en contact ; mais quand elle est transversale , ce qui a toujours lieu lorsqu'elle est le résultat d'une tentative de suicide , la lèvre inférieure de la plaie est attirée en bas par son poids et par la contraction des muscles tronqués, dont les attaches sont détruites, la lèvre supérieure l'est en haut par les muscles^ qui de la mâchoire se portent à l'os hyoïde , et Técartement qui se fait entre les bords de la solution de continuité devient d'autant plus considérable que la tête est plus renversée en arrière. Lorsque la plaie transversale a son siège entre le cartilage thyroïde et l'os hyoïde, elle pénètre facilement jusqu'au pharynx , en divisant la peau , le muscle peaucier , les sterno, thyro, omo-hyoïdiens , et l'épiglotte , que l'on aperçoit alors m^obile et comme suspendue dans le fonds et à la partie supérieure de la solution de continuité. Dans ce lieu les plaies sont plus rarement que dans les autres points du larynx accompagnées d'hémorrhagie§ graves ; mais aux accidens communs des plaies du larynx se joignent ceux qui accompagnent les solutions de continuité du pharynx, c'est-à-dire la difficulté d'avaler, la sortie des mucosités buccales, des boissons et des alimens par la blessure. La voix est conservée ; mais comme l'air sort par la plaie , il ne peut servir à la parole qu'autant que l'on rapproche le menton du cou , afin de le forcer à passer par la i bouche. Quand la plaie transversale attaque le cartilage thyroïde au-dessus de la glotte, la résislance que le cartilage oppose à l'action de l'instrument, et son étendue d'avant en arrière , font que rarement celui-ci le divise dans toute son épaisseur , et pénètre jusqu'à la cavité du pharynx. L'écartejnent des bords est aussi moins considérable , et d'autant moins que la division s'éloigne davantage de la partie supérieure du cartilage thyroïde ; les altérations que la voix et l'exercice de la parole en éprou-
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vent sont à peu près les mêmes , mais l'héinorrliagie est plus à craindre , et il survient toujours une laryngite plus ou moins considérable , qui tourmente le malade par la toux et les autres accidens qu'elle provoque. Lorsque la plaie transversale attaque le laryrxx au-dessous de la glotte , les mêmes raisons font qu'elle arrive rarement jusqu'au pharynx , qu'elle est assez souvent accompagnée d'hémorrhagie , de laryngite , etc. ; et nous n'en parlerions pas si ces sortes de plaies ne présentaient pas un accident nouveau , qui est la perte simultanée de la pa-, \o\e et de la voix , parce que l'air sort des voies aériennes avant d'avoir traversé la glotte , lorsque les bords de la solution de continuité sont écartés.
Tels sont les phénomènes dont sont accompagnées les plaies simples du larynx ; mais quelquefois une main furieuse a multiplié les coups , et le larynx se trouve divisé en plusieurs sens et en plusieurs endroits ; dans quelques cas même , une pièce cartilagineuse , presque entièrement détachée et flottante , suit les impulsions qui lui sont communiquées par l'air qui entre et qui sort de la plaie , et gêne ainsi plus ou moins la respiration , qu'elle peut même interrompre tout-à-fait. D'autres fois l'organe; a éprouvé une perte de substance, et l'on sent tout ce qu'une pareille circonstance peut ajouter d'obstacles à la guérison de la plaie ; aussi celle-ci reste-t-elle alors presque toujours fistuleusi
Le pronostic des plaies du larynx est en général assez grave pour peu que ces plaies soient un peu étendues , parce qu'elles sont souvent accompagnées d'héraorrliagies ; parce qu'elles provoquent souvent une inflammation grave , non seulement de l'organe blessé , mais encore de toutes les voies aériennes parce que les parties cartilagineuses se réunissent plus difficiU ment que les parties molles; et enfin parce que, dans toutes les plaies transversales du cou, la peau se roule presque toujours en dedans, et qu'elle met ainsi un obstacle à la guérison. Il est inutile de dire que le pronostic est encore plus gravi lorsque les plaies sont multipliées , ou quand l'organe a éprouvé Vine perte de substance. $
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Traitement. Après avoir lié les vaisseaux qui fournissent du ■ sang , il faut s'occuper de faire sortir celui qui s'est presque ; toujours épanché dans les voies aériennes; pour cela il suffit . de tenir la plaie entr' ouverte , et le liquide est bientôt chassé ;iavec violence par l'air expulsé pendant les efforts de toux auxi quels sa présence donne lieu. On procède ensuite à la réunion cde la plaie : si elle est simple et verticale, quelques bandel lettes agglutinatives suffisent ordinairement pour l'opérer ; 1 lorsqu'elle est transversale, il faut employer la position et le \ bandage unissant des plaies en travers ; mais quand elle est D multiple, accompagnée de lambeaux, il est quelquefois néi cessaire d'employer quelques points de suture ; enfin , quand celle est avec perte de substance, on réunit encore le mieux que i l'on peut. 11 ne s'agit plus alors que de mettre le malade à 1 l'abri des accidens inflammatoires des voies aériennes ; c'est ce (que l'on fait par les saignées générales et locales et le régime aantiphlogistique. Lorsque la plaie pénètre jusqu'au pharynx, i il faut ajouter à ces moyens l'emploi d'une sonde de gomme t élastique , au moyen de laquelle on porte les boissons et les 1 alimens jusque dans l'estomac.
Des plaies de la trachée-arlère.
Les plaies qui affectent la trachée-artère sont, comme celles (du larynx, accompagnées d'hémorrhagie , d'épanchement de s sang dans les voies aériennes, de la perte de la voix et de la I parole. Ces plaies sont presque toujours transversales; l'écar- ! tement dont elles sont accompagnées est d'autant plus grand ' qu'elles sont plus profondes; quelquefois elles divisent com- I plèteinent la trachée-artère dans toute son épaisseur^ mais û alors les gros vaisseaux qui sont placés sur les côtés du cou > sont presque toujours ouverts. Lorsque le conduit aérien est ' seul intéressé , le bout inférieur s'enfonce au dedans des pari ties , l'air ne peut plus pénétrer dans la poitrine , et le blesse
périt presque toujours de suffocation; il meurt en même teirn>s de suffocation et d'hémorrhagie, quand la blessure a compromis les artères voisines. Cependant on a vu , dans quelque cas , la blessure percer de part en part la trachée-artère sans la diviser complètement , et pénétrer même jusqu'à l'œsophage sans intéresser les gros vaisseaux du cou. La sortie des boissons par la plaie ferait bientôt reconnaître cette complication , si on ne s'en était pas aperçu à l'inspection des parties au moment de l'accident.
Les indications curatives des plaies de la trachée-artère sont absolument les mêmes que celles des plaies du larynx , et on lesrempht de la même manière.
Des plaies du poumon.
La contiguité qui existe entre la surface du poumon et les parois du thorax est telle , qu'il est très-difficile qu'un instrument vulnérant pénètre dans la cavité de la poitrine sans intéresser en même temps le tissu pulmonaire ; cet organe est encore exposé à être piqué ou dilacéré , dans tous les cas où, une cause vulnérante a occasioné une fracture de côte avec enfoncement des fragmens ou avec esquilles. Aussi les plaies pénétrantes et les fractures des côtes sont-elles, les premières presque toujours, et les secondes très-souvent, accompagnées des accidens propr es aux plaies du poumon ; celles-ci le sont toujours des accidens des plaies pénétrantes des parois du thorax ou des fractures de côte ; elles ne peuvent avoir lieu que dans ces deux circonstances.
Sjmptômes. Les accidens dépendans de la lésion du tissu du poumon sont : le crachement de sang vermeil et écumeux; la sortie de ce liquide par la plaie , son épanchement dans la cavité de la poitrine, l'emphysème, la pueumonite. Leur réunion n'est pas toujours complète, et ils ne se manisfent pas toujour.s avec la même intensité.
Le crachement de sang se manifeste aussitôt après l'accident.
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il est proportionné à la profondeur et à la larjjeur de la plaie faite au poumon 3 il peut ne pas avoir lieu quand celle-ci est ti'ès-petite et très-superficielle. Quand il n'est pas très-considérable, il s'arrête ordinairement au moment où l'inflammation commence.
La sortie du sang par l'ouverture faite aux parois de la poitrine n'a en général lieu qu'autant que celle-ci offre une certaine largeur. Dans les cas contraires , le liquide , trouvant de la dif&culté à s'échapper au dehors , s'épanche dans la cavité de la plèvre. L'apparition du sang à l'extérieur n'est point d'ailleurs une preuve que le poumon soit hlessé , elle peut avoir lieu â l'occasion de la blessure de l'artère intercostale, ou à l'occasion de la blessure de tout autre organe susceptible de fournir du sang, lorsque ce liquide a formé un épanchemenl assez considérable pour remplir la cavité de la poitrine depuis sa partie la plus déclive jusqu'au niveau de la plaie extérieure. Il ne faut donc pas attacher trop d'importance à ces symptômes comme signe diagnostic, et on ne doit les regarder comme dépendant de la blessure du poumon , qu'autant que la connaissance de la direction et de la profondeur à laquelle l'instrument vulnérant a pénétré, et le crachement de sang existant en même temps, lui donnent de la valeur.
L'épanchement sanguin dans la cavité de la poitrine n'est pas non plus un accident particulier aux plaies du poumon ; il peut avoir lieu à la suite de la blessure de quelques gros vaisseaux, du cœur, ou de l'artère intercostale 3 il n'en constitue pas non plus un accident constant , car si le poumon est adhérent dans le point correspondant à la blessure des parois de la poitrine, il peut être profondément blessé et fournir même une hémorrhagie très-grave, sans qu'il se forme d'épanché ment. Quand celui-ci est produit par la blessure du poumon , il est accompagné des signes qui indiquent que cet organe a été lésé , et dont le principal est le crachement de sang ; mais le poumon peut être blessé, et un épangheincnt peut se faire dans la cavité de la
plèvre , sans que pour cela la source en soit dans la plaie du viscère ; c'est ainsi qu'il peut provenir de la blessure de l'artère intercostale , compliquant la lésion légère du tissu pulmonaire.
Nous avons déjà dit qu'il est facile de reconnaître l'hémorrhagie de l'artère intercostale , quand la plaie des parois de la poitrine est grande ; mais quand cette plaie est étroite , comment reconnaître ces cas l'un de l'autre? c'est alors que la conduite du chirurgien peut devenir extrêmement embarrassante ; car, si lliémorrhagie vient de l'artère intercostale , il faut qu'il ouvre la poitrine , et si au contraire elle vient du poumon , il faut qu'il ferme exactement la plaie. Toutefois , avec de l'attention , on peut encore parvenir à jeter quelque clarté sur l'obscurité du diagnostic. Pour que le poumon fournisse une liémorrhagie de quelque importance , il faut que l'instrument vulnérant atteigne sa racine où sont placés tous les gros vaisseaux qui s'y rendent , et les pi'incipales divisions des bronches. Quand c'est un des gros troncs qui est ouvert, l'individu peut périr presque instantanément et par l'effet de la perte de sang , et parce qu'il est suffoqué par l'irruption de ce liquida dans les voies aériennes ; lorsque le vaisseau est d'un moindre volume , le blessé peut survivre , mais toujours l'abondance du cx'achement de sang est en rapport avec la grosseur des vaisseaux divisés , et la rapidité de l'épanchement intérieur. Dans ces cas , il n'y a aucun motif de soupçonner que l'épanchement qui se fait dans la poitrine n'ait pas sa source dans la lésion du poumon , surtout lorsque les circonstances commémoratives et l'examen de la plaie extérieure font connaître que l'instrument vulnérant a dû pénétrer jusque près de la racine de l'organe ; mais quand , en même temps que cet épanchement de sang se forme d'une manière évidente , le blessé ne crache qu'une très-petite quantité de sang , que l'examen de la plaie fait connaître que celle-ci correspond à la hauteur occupée par une des artères intercostales , que les circonstances commémoratives apprennent que l'instrument vulné-
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rant n'a pu pénétrer qu'à une profondeur telle que la périphérie du poumon a dû être seule entamée , on a des raisons suffisantes de croire à la lésion d'une artère intercostale, et de regarder l'épanchement comme un eftet de cette lésion. Au reste , quelle que soit la source de l'épanchement , les signes par lesquels il se fait reconnaître , et les suites qu'il peut avoir sont les mêmes ; ils ont déjà été indiqués à l'occasion des plaies des parois de la poitrine.
L'emphysème est un phénomène assez fréquent de la plaie du poumon. Quelques auteurs pensent qu'il peut se manifester lors même que cet organe n'a éprouvé aucune solution de continuité. Nous avons faitconnaîtreplushaut cette opinion ainsi que l'explication qui s'y rattache. Quoi qu'il en soit , pour beaucoup d'autres , l'emphysème est un symptôme caractéristique de la solution de continuité du tissu pulmonaire. Toute fois , cet accident n'a lieu que dans quelques circonstances données ; ainsi , il ne se produit pas d'emphysème lorsque l'ouverture faite aux parois thorachiques est large et directe , parce que l'air trouve im libre passage pour sortir de la cavité pectorale et pour y pénétrer ; il ne s'en produit pas non plus quand il se fait un épanchement de sang rapide dans la cavité de la poitrine , parce que l'épanchement liquide s'oppose à l'épanchement et à l'infdtration du fluide élastique ; enfin , il ne s'en produit pas lorsque la plaie du poumon est fort étroite , parce que le gonflement de ses bords et la formation des caillots s'opposent à l'issue de l'air. Mais lorsqu'il ne se forme pas d' épanchement de sang , lorsque plusieurs cellules aériennes sont ouvertes , que la plaie extérieure est tortueuse ou fort étroite , ou que les parois de la poitrine sont intactes , comme cela a lieu quand le tissu du poumon est décliiré par une esquille provenant de quelque côte fracturée , il se forme un emphysème , c'est-à-dire une infiltration d'air dans le tissu cellulaire, et celle-ci est d'autant plus considérable que la plaie du poumon est plus large, parce que d'une part l'air s'échappe des cellules pulmonaires divisées , et que de
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Tautre il ne Uouve qu'une issue difficile à travers les parois de la poitrine ou même qu'il n'en trouve point. Ce fluide s'épanche alors dans la cavité de la plèvre , comprime le poumon , qu'il empêche de se dilater , et détermine une suffocation proportionnée à la gêne que cet organe éprouve ; peu à peu il s'infiltre dans le tissu cellulaire des parois de la poitrine. Le plus souvent l'emphysème est circonscrit j on le reconnaît alors à une tuméfaction élastique , indolente , sans changement de couleur à la peau , et qui donne la sensation distincte d'une crépitation particulière , lorsqu'on la comprime de manière à déplacer l'air qui la produit. Mais, dans quelques cas, l'emphysème s'étend au loin ; il envahit quelquefois la totalité du corps , et l'air infiltré distend outre mesure le tissu cellulaire, excepté celui de la paume des mains , de la plante des pieds , et du derme chevelu , où existent des brides aponévrotiques. Littre a rapporté dans les Mémoires de l'académie des sciences , pour l'année 1713 , l'histoire d'un individu chez lequel la quantité d'air infiltré était si considérable , qu'il existait un intervalle de onze pouces entre la peau et la face antérieure du sternum. Dans ce cas , la peau , fortement distendue , est pâle et luisante , et le malade est en danger de suffoquer ; le pouls est accéléré et petit , par suite de la gêne qu'éprouve la respiration.
L'inflammation du tissu du poumon est le plus constant des phénomènes qui accompagnent les blessures de cet organe ; son invasion est ordinairement marquée par la cessation ou la diminution notable du crachement de sang. Le degré le plus faible est celui où elle est bornée au trajet de la plaie , et où elle ne dépasse pas les bornes nécessaires au travail de la réunion immédiate ; mais quelquefois elle envahit la totalité du poumon. Les symptômes en sont les mêmes que ceux de la pneumonite ; le plus souvent , lorsque l'instrument n'a pas lésé de vaisseaux d'un volume considérable , et qu'il ne s'est pas fait d'hémorrhagie grave ou d'épanchement , l'inflammation pulmonaire est bornée au trajet de la plaie , et elle se termine par
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résolution; quelquefois cependant elle se termine par suppuration. Ordinairement alors le poumon a contracté des adhérences avec la circonférence de l'ouverture des parois de la poitrine , et le pus, au lieu de s'épancher dans la cavité de la plèvre , s'échappe avec l'air par la plaie , en formant des espèces de flots isochrones aux mouvemens de la respiration , et surtout aux secousses de la toux ; il passe aussi par les crachats. Quel-f[uefois le passage de l'inflammation à la suppuration tient à la présence d'un corps étranger dans la blessure. On a lieu ,dc soupçonner cette complication , quand , à l'époque où la résolution devrait avoir lieu , on s'aperçoit que les symptômes continuent sans diminuer , que le lieu de la blessui'e est le siège d'une douleur permanente , analogue à celle qui résulterait d'une piqûre ou d'une déchirure , que le crachement de sang et la toux continuent ou se renouvellent ; il faut , si on ne l'a déjà fait , examiner attentivement l'état des parties et se faire représenter , si cela est possible , l'instrument vulnérant , afin de s'assurer s'il ne s'est pas rompu dans une côte , ou s'il n'a pas soulevé quelques esquilles.
Marche ., durée , pronostic. Les plaies simples du poumon ne -présentent de gravité qu'autant qu'elles sont accompagnées d'une vive inflammation , et il est rare que l'on parvienne à l'arrêter ou à la prévenir par l'administration judicieuse des secours de l'art. Presque toujours le crachement de sang cesse dans les premiers jours, et le blessé marche rapidement vers la guérison. Cette terminaison heureuse est encore possible lorsque l'inflammation s'est terminée par suppuration. Lorsqu'elle doit avoir lieu , les conduits aériens se cicatrisent d'abord ; les crachats cessent d'être purulens , et la plaie seule fournit pendant quelque temps du pus de bonne nature , dont la quantité diminue pi'ogiessivement; mais très-souvent, dans ces cas, la guérison devient impossible , et soit que l'air cesse , soit qu'il continue de se mêler au pus que fournit la plaie , celle-ci devient fistulcuse. Quelques malades continuent de rendre ainsi
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pendant tout le reste de leur vie une quantité considérable de pus , sans que leur santé en paraisse autrement altérée que par un état de maigreur assez grand; mais la plupart finissent par tomber dans le marasme , et par succomber. L'épanchement de sang dans la cavité de la poitrine est une complication redoutable qui doit toujours faire porter un pronostic fâcheux , et parce qu'en lui-même il constitue une maladie grave , et parce qu'il n'arrive ordinairement que lorsque le poumon est profondément blessé , et menacé par conséquent d'une inflammation plus vive. L'emphysème circonscrit n'a ordinairement c[ue peu de gravité ; il cesse de se produire au moment où l'inflammation commence et oblitère les terminaisons des vaisseaux bronchiques divisés ; mais quand il est très-considérable, que la blessure du poumon est large, et que l'air qui s'en échappe trouve une issue diflicile , il peut déterminer la mort par suffocation.
Traitement. Le traitement des plaies simples du poumou ne diff"ère de celui des plaies pénétrantes de la poitrine que par l'énergie plus grande avec laquelle il faut agir pour mettre le blessé à l'abri de l'inflammation pulmonaire. La plaie des pa-^ rois thora chiques sera donc rapprochée et fermée hermétiquement au moyen d'un emplâtre agglutinaiif , soutenu par une compresse et par un bandage de corps. Le blessé sera saigné autant de fois que le comporteront son âge , ses forces et la gravité des symptômes qui se déclareront; et on lui recommandera le repos , le silence et la diète la plus absolue. Les panse m en s seront le plus rares possible , afin d'éviter que l'air ne s'introduise dans la poitrine; ils ne deviendront fréquens que dans le cas d'une suppuration abondante.
Si, au moment de l'accident ou par la nature des symptômes consécutifs , on était conduit à penser qu'il y a un corps étranger dans la plaie , il faudrait l'extraire aussitôt. Dans un cas où les accidens que nous avons indiqués plus haut firent soupçonner cette complication à Gérard, cet habile chirurgien reconnut
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qu'une portion de la lame du couteau qui avait fait la blessure était implantée dans la côte et faisait saillie dans la cavité de la poitrine ; ne pouvant la saisir à l'extérieur , parce que de ce côté elle n'offrait aucune prise , il introduisit dans la cavité tborachique son doigt garni d'un dé de fer , analogue à celui dont se servent les tailleurs, et repoussa le corps étranger de dedans en dehors. Après l'avoir extrait , il s'aperçut qu'une esquille détachée de la côte blessait le poumon , cette esquille n'ayant pu être extraite , il introduisit dans la plaie une aiguille courbe , armée d'un fil , la fit sortir par l'espace intercostal supérieur le plus voisin , et ayant ainsi embrassé la côte et l'esquille dans un anse de fil , il ramena cette dernière au niveau , en serrant les deux chefs du fil sur une compresse épaisse placée à l'extérieur : tous les accidens disparurent ; cette conduite trace les règles qu'il faudrait suivre en pareil cas.
L'emphysème ne demande ordinairement aucun traitement particulier. Lorsqu'il devient considérable au point d'amener la suffocation , il faut procurer une issue àl'air par des scarifications , dont la profondeur , le nombre et le siège sont indiqués par la marche , le siège et l'intensité de l'accident. L'épanchement du sang dans la cavité de la poitrine est une nouvelle raison d'insister sur la clôture exacte de la plaie et sur l'usage des saignées. On ne doit pas perdre de vue que la modération de l'impulsion du sang circulant dans les vaisseaux , et la compression exercée sur l'ouverture par laquelle il s'échappe , sont les deux agens principaux de la suspension de l'hémorrhagie interne. Quand les phénomènes qui indiquent que celle-ci est arrêtée se manifestent , il faut procéder comme il a été dit plus haut au sujet de l'épanchement provenant de la lésion de l'artère intercostale.
Des plaies du cœur.
Une opinion que quelques chirurgiens partagent avec le vulgaire , c'est que les plaies du cœur sont nécessairement et iustantanément mortelles. D'autres, plus rapprochés de la vérité, pensent qu'il n'y a de nécessairement mortelles que les plaies qui pénètrent jusque dans l'une des cavités du cœur, et qu'on peut guérir celles qui n'intéressent qu'une partie de l'épaisseur des parois musculeuses de ces cavités -, ils s'appuient pour soutenir cette dernière assertion sur des observations , dont la plus remarquable est sans contredit celle qui a été rapportée par M. Latour (i) , et dont le sujet est un soldat dans le cœur duquel on a trouvé , six ans après la guérison de sa blessure , une balle chatonnée dans le ventricule droit, près la pointe de l'organe , recouverte en partie par le péricarde , et appuyée sur le septum médium. Mais la plupart des chirurgiens , fondés sur des observations nombreuses et authentiques , pensent que les plaies du cœur ne sont pas toujours ni instantanément ni inévitablement mortelles, quelle que soit la partie de l'organe où siège la blessure. On a vu des individus qui ont survécu plusieurs heures et même plusieurs jours à l'ouverture de l'un ou l'autre des ventricules; et ce qu'ily ade remarquable , c'est que, dans quelques-uns de ces cas , les plaies offraient une assez grande largeur. Ainsi, Paré a vu un homme qui, ayant été blessé dans un combat singulier, continua à poursuivre son adversaire, et ne tomba mort qu'à deux cents pas de là , quoiqu'il eût au cœur une plaie assez large pour recevoir le doigt. Courtial a vu un homme auquel un coup d'épée avait traversé le ventricule gauche , en y faisant une plaie assez large pour qu'à l'autopsie cadavérique on eût pu y introduire le petit doigt , et qui néanmoins fit encore cinq cents pas , et ne succomba qu'au
(i) Histoire philosophique et médicale des causes essentielles, immédiates ou prochaims des hémorrhagies.
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bout de cinq heures, sans avoir éprouvé d'oppression , ni de difficulté dans l'exercice de la parole. D'autres observations fort nombreuses prouvent que des plaies étroites n'ont fait succomber les malades qu'au bout de plusieurs jours. Saviardena vu une qui passait du ventricule droit dans le ventricule gauche, en traversant la cloison , et qui ne fit périr le blessé que le cinquième jour. Parmi celles-ci, une des plus intéressantes est sans contredit celle qu'à rapporté Le Rouge , dans l'une des notes c|u'il a ajoutées à l'édition qu'il a donnée des observations de chirurgie de Saviard. Le sujet de cette observation est un homme qui, ayant été blessé d'un coup d'épée, et ayant d'aboi'd présenté tous les symptômes d'une lésion du cœur, fut heureusement mis à l'abri des accidens primitifs, et commença à sortir de sa chambre et à se promener le septième jour^ mais qui succomba le onzième jour pour avoir voulu aller au cabaret; l'ouverture du corps , faite en présence de Ferrand , prouva que le coup d'épée avait traversé le poumon , le péricarde , l'oreillette droite , et l'artère aorte de part en part. Enfin d'autres observations prouvent que les plaies du cœur peuvent guérir. Sans parler d'animaux tués à la chasse , et dans le cœur desquels on a trouvé des portions de traits , ou des balles qui y étaient fixées depuis long- temps ; sans parler aussi d'individus qui, ayant présenté tous les symptômes rationnels des plaies du cœur, sont néanmoins guéris : nous empruntons à Durande (i) une observation qui prouve incontestablement cette assertion. « Au mois de décembre 1769, dans un temps très-froid, un cavaUer du régiment du roi , après avoir l'eau un coup d'épée dans la poitrine etperdu beaucoup de sang, demeura depuis le : mardi jusqu'au dimanche dans un état de mort , couché sur un
t escalier, au milieu des décombres d'un quartier démoh
Le froid était tel , que ce malheureux en eut les
t deux jambes gelées, et la mortification quis'en suivit fut la cause
' (t) Mémoire sur l'abus de Vensei^elis sèment des morts , Strasbourg , 1789.
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de sa mort. Il avait été piécipité dans un état de mort par 1 perte de son sang , de ses forces , et par le froid ; le poumo droit avait été percé , et le ventricule droit du cœur ouvert. L( plaies s'étaient cicatrisées pendant les cinq jours que ces visct res avaient cessé leurs fonctions. Il vécut encore dix jours l'hôpital , et s'en serait tiré, si l'on eût procédé mélbodiqud ment au traitement de la gangrène de ses jambes. » 11 résul de tous ces faits, que, bien que le pronostic des plaies du cœi soit en général des plus fâcheux, cependant on ne doit pas coi plètement désespérer de la vie des malades quand l'inslrume vulnérant est mince et acéré.
La position du cœur rend plus facile la blessure de certainN de ses parties que celle des autres; c'est ainsi que le ventricui droit est sans contredit le plus fréquemment atteint par les iil strumens vulnérans , qu'après lui c'est le ventricule gauche , après eux les oreillettes.
Le diagnostic des plaies du cœur n'est pas toujours facil L'observation de Courtial , que nous avons citée plus hauii prouve que cjuelquefois l'état des blessés peut n'en présen aucun signe suffisant ; cependant , dans la plupart des c outre les conjectures que l'on peut tirer de la situation , de direction de la plaie, et/de la connaissamce de la profondeu laquelle l'instrument vulnérant a pénétré, le blessé présen certains accidens qui sont regardés comme des signes de la bl^ sure du cœur ; tels sont la dyspnée , l'anxiété ; les lipotliymi fréquentes, la petitesse et l'irrégularité du pouls , la doule deri-ière le sternum , la pâleur, les sueurs froides , et les sym tomes ordinaires des épanchemens dans la cavité du péj carde ou de la poitrine.
Traitement. La première chose qu'il y ait à faire dans le tr. tement des plaies du cœur, est de fermer avec beaucoup de si la plaie extérieure; il faut ensuite saigner le blessé autant def| que la prudence le permet, le tenir exposé au froid, et le c damner au repos et au silence le plus absolu, et à la diète la p
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rigoureuse. Si, à l'aide de ce tiailenient convenablement dirigé, on parvient à suspendre l'hémorrhagie intérieure, on devrl ensuite procurer au sang épanché une issue au dehors ; mais cette opération sera faite le plus tard possible j et l'on ne devra permettre au blessé les alimens et l'exercice qu'au bout d'un temps très-long , afin de modérer l'impulsion du sang , et d'empêcher qu'elle ne rompe une cicatrice encore peu solide , ou qu'elle ne détache un caillot mal affermi.
Des plaies du pharynx.
Privé de paroi antérieure, protégé en arrière par la colonne vertébrale , et, sur les côtés , par des vaisseaux d'un volume considérable, le pharynx ne peut pas être blessé seul. Presque toujours, au contraire, les plaies du pharynx ne sont guère qu'une complication des plaies qui attaquent la colonne cervicale , les gros troncs vasculaires placés sur les côtés du cou , et surtout la base de la langue et le larynx , et les signes qui annoncent cette blessure, c'est-à-dire la difficulté ou l'impossibilité d'avaler, et la sortie des alimens et des boissons par la plaie, viennent s'ajouter à ceux qui indiquent la blessure de l'une ou de l'autre des parties beaucoup plus importantes dont il vient d'être parlé.
Quand la plaie du pharynx est peu étendue , une petite partie seulement des boissons s'échappe du canal pendant la déglutition , et peu à peu l'ouverlure diminue et se cicatrise sans que l'on soit obligé d'ajouter rien aux moyens indiqués par la blessure des autres organes ; mais quand elle est large , il faut ajouter à ces moyens l'emploi d'une sonde de gomme élastique , ù l'aide de laquelle on fait passer les boissons médicamenteuses et nourissantes jusque dans l'estomac. (Voyez Plaies de la base de la langue y du larynx , etc.) Quand la plaie est produite par une arme à feu , et qu'elle est accompagnée d'une grande perte de substance, elle peut dégénérer en une fistule incurable ; ce cas est rare.
Des plaies de l'œsophage
Ce que nous avons dit de la presque impossibilité des blessures isolées du pharynx, s'applique parfaitement à l'œsophage. Ce conduit ne saurait être en effet que très-difficilement atteint dans sa portion cervicale, par des instrumens vulnérans qui n'auraient pas traversé les vaisseaux situés sur les côtés , ou la trachée-artère placée au-devant ; il ne saurait surtout être affecté d'une division transversale , sans que les organes dont nous venons de parler fussent eux-mêmes compromis d une manière beaucoup plus grave. La portion de l'œsophage contenue dans la poitrine ne peut aussi que trèsdifficilement être atteinte sans que la plèvre , le poumon , les gros vaisseaux contenus dans le médiastin postérieur , ou la colonne vertébrale ^ soient préliminairement intéressés. C'est donc en général au milieu des accidens produits par la lésion de ces parties, que se manifestent ceux qui indiquent qu'il existe une plaie à l'œsophage. Ces accidens sont, pour les plaies de la portion cervicale , la douleur en avalant, et l'issue des boissons par la plaie extérieure ; et pour la portion contenue dans la poitrine , la douleur produite par le contact des alimens et des boissons , un sentiment de froid produit par le passage de ceux-ci à travers la solution de continuité du canal, celui de l'oppression dépendant de leur épanchement dans la poitrine , les symptômes inflammatoires qui en résultent , et quelquefois même leur sortie à travers la plaie extérieure. Lorsque les plaies de la partie cervicale de l'œsophage sont de simples piqûres ou des incisions dirigées dans le sens de la longueur du canal , elles constituent déjà une complication assez fâcheuse des plaies des organes voisins; cependant, au bout de quelques jours, les boissons et les alimens cessent de s'échapper au dehors, et communément la plaie de l'œsophage guérit la première. Quand l'œsophage a été intéressé dans une plai-
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transversale du cou, l'accident est beaucoup plus grave encore, et la guérison se fait beaucoup plus long-temps attendre ; enfin, lorsque le conduit a été compromis dans une plaie d'arme à feu , et par conséquent avec perte de substance , la plaie peut rester fistuleuse. Mais c'est surtout quand la blessure existe sur la portion de l'œsophage qui est contenue dans la poitrine , qu'elle porte avec elle un caractère de gravité particulier. En effet , les accidens locaux précédemment indiqués se joignent dans ces cas à ceux qui dépendent d'une inflammation grave du tissu cellulaire du médiastin, du poumon ou de la plèvre , et qui proviennent non-seulement de l'action du corps vulnérant, mais encore de l'irritation produite par l'épancbement des alimens et des boissons dans ces parties. Aussi ces plaies sontelles presque toujours assez promptement mortelles, et les exemples de guérison en sont fort rares.
Traitement. Tant que les plaies de l'œsophage sont peu étendues, que la quantité des matières alimentaires qu'elles laissent échapper est peu considérable , et que celles-ci s'écoulent librement au dehors sans s'infiltrer ou s^ épancher dans les parties blessées , elles ne réclament d'autres soins que les moyens anti-phlogistiques généraux, et l'attention de ne laisser fermer la plaie extérieure que quand celle du conduit est cicatrisée, ce que l'on reconnaît à la cessation de l'écoulement des substances avalées. Mais quand la plaie est fort grande, il faut ajouter à ces moyens l'emploi d'une sonde de gomme élastique , qui remplace momentanément le conduit divisé, d'une position et un, bandage analogues à ceux que nous avons fait connaître pour les plaies de la trachée-artère , quand c'est au cou qu'existe la blessure, et enfin l'emploi rationnel de tous les moyens capables d'empêcher l'épancbement des boissons et des alimens et de combattre l'inflammation vive et les abcès qui en sont le résultat inévitable.
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Des plaies cJe l'estomac.
Les variations infinies de volume auxquelles l'estomac est sujet, et qui dépendent non-seulement de sa plénitude ou de son état de vacuité, mais encore de dispositions tout-à-fait individuelles, rendent fort difficile l'appréciation des limites kors desquelles un instrument vulnérant qui pénètre perpendiculairemerit à l'épaisseur des parois abdominales ne doit pas l'atteindre. En général, en supposant cet organe complètement vide, il est déjà douteux qu'il ne soit pas blessé quand l'instrument vulnérant a pénétré au milieu de l'espace compris entre l'appendice xiphoïde et l'ombilic, et il est à peu près certain qu'il l'est quand la blessure a été faite plus baut. Quand il est plein , il peut être intéressé dans des plaies placées au-dessous de l'ombilic.
Symptômes. Lorsque la plaie des parois abdominales est assez large pour permettre d'apercevoir l'estomac ou que la partie de ce viscère qui est blessée fait bernie à l'extérieur , il ne peut s'élever aucun doute sur l'existence d'une solution de continuité de ses parois ; mais dans les autres cas , on ne peut reconnaître une semblable lésion que par les signes rationnels. Ces signes sont , outre le siège de la blessure extérieure , une douleur vive dans ia région épigastrique , le vomissement, soit des matièies alimentaires mêlées à du sang artériel, soit d'une plus ou moins grande quantité de sang pur, selon que l'estomac est plein ou vide au moment de l'accident, et que des vaisseaux plus ou moins considérables ont été divisés ; des selles sanguinolentes ; et enfin, lorsque le sujet est irritable , ou peut-être lorsque la blessure a intéressé quelques-uns des nerfs qui se distribuent à l'estomac , des défaillances , des syncopes, des spasmes divers, et quelquefois même des convulsions. Aces accidens s'enjoignent d'autres qui dépendent de la disposition de la plaie , de l'état de l'estomac, et du volume
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des vaisseaux divisés. Que l'estomac soit vide ou plein , quand la plaie est très-petite , comme l'est par exemple une piqûre , et quand aucun vaisseau considérable n'a été divisé, il ne se fait aucun épanchement dans la cavité abdominale, parce que l'exacte compression qu'exercent les viscères abdominaux les uns sur les autres j nécessite une plaie d'une certaine étendue , pour que les matières qu'ils contiennent trouvent plus de facilité à sortir de leurs canaux ou de leurs réservoirs qu'à suivre leur route naturelle. Le contraire a lieu, c'est-à-dire que des gaz, des matières alimentaires^ du sang , peuvent ènsemble ou séparément s'épancher dans le péritoine, lorsque la plaie est large et qu'un vaisseau considérable a été ouvert.
Les rapports de la plaie de l'estomac avec la plaie des parois abdominales , et leurs dimensions respectives , font varier la manière dont ces épanchemens se forment et les suites qu'ils peuvent avoir. Quand la plaie extérieure est très-large, que la plaie de l'etomac n'a que les dimensions nécessaires pour laisser échapper les matières qu'il contient , et que ces plaies sont voisines et parallèles, les matières alimentaires et le sang, au lieu de s'épancher au dedans , s'échappent au dehors pour la plus grande partie, et l'on voit sortir par la plaie extérieure des substances semblables à celles qui sont rejetées par les vomissemens. Lorsqu'au contraire la plaie extérieure est petite et la plaie du viscère fort grande, l'épanchement a lieu. Si l'estomac, au moment de la blessure , n'était distendu que par des gaz , la présence de ceux-ci dans la cavité du péritoine dispose cette membrane à l'inflammation, mais elle ne la provoque pas nécessairement ; si le viscère était distendu par des matières alimentaires , celles-ci , en se répandant abondamment sur la membrane séreuse , y développent promptement une péritonite mortelle ; enlin , si l'un des gros vaisseaux de l'estomac a été largement ouvert, le blessé succombe immédiatement, en présentant les symptômes ordinaires des hémorrhagies internes , ou peu de temps après, des suites de la péritonite provoquée par
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la présence du liquide étranger. Cependant , lorsque la plaie de l'estomac ou du vaisseau , sans être assez petite pour ne pas permettre aux matières ou au sang de s'échapper , l'est cependant assez pour n'en laisser sortir à la fois qu'une fort petite quantité, il peut arriver que les parties voisines contractent des adhérences entre elles et avec les parois abdominales , de manière à circonscrire répanchement dans un petit espace. Lorsque celui-ci est formé par les matières alimentaires , il ne tarde pas à devenir l'occasion d'un abcès qui se vide quelquefois par la plaie extérieure. Toutefois , une si heureuse terminaison est très-rare , mais elle est beaucoup plus commune quand répanchement est formé par du sang.
Petit a prouvé dans un excellent IMémoire , que, quelle que soit la source d'un épanchement de sang abdominal , quand cet épanchement n'est pas très-rapide , il se rassemble en un foyer. Ce n'est «ordinairement qu'au bout de quelques jours et après que les accidens primitifs de la blessure sont dissipés , que l'on commence à reconnaître l'existence de cet épanchementà, la pesanteur de la partie , à la tumeur qu'il forme , et aux dérangemens occaslonés mécaniquement par lui sur les organes qui l'avoisinent. Qquelquefois la collection se forme autour du vaisseau blessé , mais le plus souvent elle se rassemble vers la région inférieure et latérale du ventre. Les accidens qui accompagnent l'épanchement sanguin abdominal, sont d'abord peu marqués ; mais au bout d'un temps plus ou moins long, le liquide, agissant à la manière d'un corps étranger, provoque l'inflammation des parois du foyer qui le contient, ce que l'on reconnaît à la douleur locale , à l'augmentation de volume de la tumeur, aux frissons irréguliers suivis de chaleur, d'accélération du pouls, etc.; et enOn cette inflammation se terminant par suppuration , il en résulte un abcès qui s'ouvre ou dans le péritoine et devient mortel, ou dans un intestin, plus souvent qu'à l'extérieur.
Traitement. Quand restomac blessé ne se présente pas à
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rouvei tui e des parois de l'abdomen , il n'y a presque rien à ajouter au tiaitement des plaies pénétrantes, si ce n'est qu'il faut insister avec beaucoup plus de persévérance encore sur les saignées et sur tous les moyens de prévenir l'inflammation de l'estomac et du péritoine , et prescrire l'abstinence complète , non seulement des alimens , mais encore des boissons , dont on doit redouter le passage dans la cavité du péritoine ; on y supplée par des lavemens émolliens , que l'on rend nourrissans par la suite. Lorsque, malgré ces moyens, il se forme un épancliement rapide et considérable de matières alimentaires ou de sang , le blessé périt ordinairement en peu de temps ; mais lorsque cet épancliement est circonscrit , il faut, après avoir employé tous les moyens connus de modérer l'inflammation dont il est l'occasion , procurer de bonne heure une issue aux liquides épanchés, afin d'éviter les accidens qui résulteraient de l'ouverture de l'abcès dans le péritoine ou dans la cavité de quelque intestin. Quand au contraire l'estomac vient se présenter à l'ouverture extérieure , il faut , avant de le réduire , réunir la plaie dès qu'elle off're une étendue de quelques lignes, au moyen de la suture dite du pelletier, ou de la suture à points passés.
Des plaies des intestins.
De tous les organes contenus dans la cavité abdominale , l'intestin , par l'espace qu'il occupe , est le plus exposé à être blessé par les instrumens vulnérans qui pénètrent dans cette cavité. Toutefois , toutes les parties du canal intestinal ne se présentent pas également à l'action des corps extérieurs ; l'intestin grêle y est le plus exposé ; viennent ensuite et successivement l'arc du colon , le cœcum , les portions ascendante et descendante du colon , le duodénum et le rectum.
Symptômes, etc. Lorsque la plaie attaque une partie d'intestin qui fait hernie au dehors , quelle que soit son étendue , il est toujours facile de la reconnaître avec un peu d'attention ,
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quand même elle ne serait point assez grande pour laisser échapper les matières alimentaires. Quand la partie intestinale blessée est restée cachée dans l'abdomen , et qu'elle n'est aft'ectée que d'une plaie assez petite pour ne point permettre d'épanchement, on reconnaît l'accident à la profondeur à laquelle l'instrument a pénétré, à la direction qu'il a suivie, aux coliques, aux selles sanguinolentes, et bientôt aux symptômes d'entérite , et presque toujours aussi de péritonite, qui se développent.
Mais quand la plaie attaquant une partie du canal intestinal qui reste cachée dans le venti'e, ou un vaisseau mésenténque, est assez considérable pour laisser échapper les matières alimentaires ou le sang , les suites en sont différentes dans les différentes portions du tube alimentaire. En général , quand c'est le duodénum , qui, comme on sait, ne peut jamais se présenter à l'extérieur , quand c'est le cœcum ou l'intestin grêle , que nous supposons retenus dans la cavité abdominale , qui sont blessés, les suites des épanchemens qui se forment, et les symptômes qui les annoncent , ainsi que le traitement qu'il convient de leur opposer , sont exactement les mêmes que ceux qui ont été indiqués en parlant des plaies de l'estomac. Cependant on voit dans quelques cas très-heureux et très-rares, à la suite de plaies qui ont traversé toute la cavité abdominale ^ et blessé plusieurs anses intestinales , les parties contracter entre elles des adhérences qui préviennent les épanchemens dans le péritoine, et conserver des communications par lesquelles elles se versent l'une dans l'autre les matières qui les parcourent. Quelquefois c'est entre deux anses d'intestin que ces communications s'établissent : alors les malades , après avoir éprouvé des accidens inilammatoires longs et redoutables, paraissent complètement guéris , ou conservent quelques coliques ou des embarras divers dans le cours des matières stercorales. D'autres fois c'est entre un intestin et la vessie : alors quand les plaies extérieures sont cicatrisées , le blessé reste sujet à rendre des vents et des ma-
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Ucics i'éciiies par la verge, et des selles délayées par l'urine. Quelquefois, enfin, c'est avec les parois abdominales que l'anse intestinale blessée s'unit, et la plaie dégénère en une fistule stercorale, ou ne guérit qu'après avoir long-temps livré passage aux matières alimentaires.
Quand au contraire la plaie affecte le cœcuni sans ouvrir le péritoine , ou le rectum dans sa partie inférieure , alors les accidens sont beaucoup moins graves. En effet , lorsque la plaie communique directement à l'extérieur^ les matières s'écoulent au dehors sans s'épancher ; et lorsque la communication avec l'extérieur n'est pas très-facile , l'épanchement se faisant dans le tissu cellulaire , et dans le péritoine , il se borne à produire un abcès stercoral, maladie grave sans doute , mais infiniment moins dangereuse que les suites des blessures qui ouvrent le péritoine, lors même que l'on peut espérer un des modes de guérison dont nous avons parlé.
Traitement. Prévenir l'épanchement des matières et les accidens inflammatoires , ou combattre ceux-ci quand ils se manifestent , telles sont les indications que présentent les plaies du tube intestinal. Lorsque la partie d'intestin blessée est dans le ventre , on remplit la première de ces indications en évacuant l'estomac, plutôt par le moyen de la titillation de la luette que par l'administration d'un émétique qui y introduit une nouvelle substance et ajoute à l'irritation, et en ne donnant au malade que des boissons en très-petite quantité à la fois : et quand c'est le cœcum ou le rectum qui sont le siège de la blessure , on la remplit en dilatant les plaies extérieures au lieu de les réunir. Mais quand la partie d'intestin blessée vient se montrer au dehors, il faut, pour peu que la blessure dont elle est aft'ectée ait d'étendue, retenir cette portion près de l'ouverture extérieure , au moyen d'une anse de fil passée dans le mésentère , ou réunir la plaie de l'intestin au moyen de la suture. Si cette plaie est longitudinale, c'est la suture à surjet, ou mieux la suture à points passés qu'il faut pratiquer^ on ^ait
que c'est pour ces cas que Ledran avait proposé la suture » anses. Si elle est transversale , on peut réunir l'intestin, comme lorsque l'on en a supprimé une partie gangrenée dans une hernie.
Sept procédés difFérens ont été imaginés pour atteindre ce but, savoir, celui de Lapeyronie, de Rhamdor, de Littre, et ceux de MM. Jobert et Lembert, et celui de M. Denans. Le premier consiste à introduire dans la cavité de l'un et l'autre des bouts de l'intestin^ un morceau de trachée-artère sur lequel on les fixe à l'aide de quelques points de suture à points séparés , après les avoir rapprochés l'un de l'autre, après quoi on coupe les fils, et on réduit l'intestin dans le ventre. L'intestin divisé se réunitj peu à peu les fils coupent les tuniques de dehors en dedans , et le morceau de trachée-artère devenu libre est rendu par les selles. Ce procédé a été employé avec succès par Duverger, pour réunir les deux bouts de l'intestin , dont une partie avait été détruite par la gangrène dans une hernie. Sabatier a pi'oposé une modification , qui consiste à employer un cylindre formé par une carte roulée, au lieu d'un morceau de trachée-artère. Pour préparer ce cylindre , il conseillait de le vernisser avec de l'huile de térébenthine , et de le traverser de part en part au moyen d'un fil , dont les deux extrémités étaient ensuite armées chacune d'une aiguille droite. Le cylindre trempé dans l'huile d'hypéricum ou dans une autre, devait être introduit dans le bout supérieur de l'intestin^ puis dans le bout inférieur , et les parois de l'organe traversées de chaque côté , de dedans en dehors , par les aiguilles et les bouts du fil qui devaient être noués ensemble à deux ou trois pouces de l'intestin, et fixés dans la plaie extérieure. Il est évident que ce procède' n'expose pas, comme le précédent , aux accidens qui peuvent résulter de la section inévitable des parois intestinales par les anses formées par les points du suture , puisque , quand on présume que la réunion s'est opérée , il suffit de couper l'anse de fil près d'un des côtés de l'intestin , et de le retirer par l'autre pour rendre
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la liberté an cylindre de carte ; mais on a pensé que le fil qui traverse celui-ci pouvait s'opposer au cours des matières, et Cliopart et DesauU ont proposé, dans leur Traité de chirurgie, de le placer d'une autre manière. Elle consiste à percer le cylindre de dehors en dedans avec une des aiguilles dont ce fil est armé , vers sa partie moyenne et à l'extrémité de l'un de ses diamètres, à faire ressortir cette aiguille à deux ou trois lignes de son entrée , pour la replonger dans le cylindre , à deux ou trois lignes de l'autre extrémité de ce diamètre par où on le fait enfin ressortir. De cette manière , les deux bouts du fil sortent, comme dans le cas précédent , par les deux extrémités de l'un des diamètres du cylindre , mais ils ne traversent pas sa cavité. Nous ne connaissons aucun exemple de l'emploi du cylindre de carte. D^ns un cas de hernie avec gangrène, Lapeyronie , après avoir retranché l'anse intestinale gangrenée, fit au mésentère un pli qui affronta les deux bouts de l'intestin, et traversa ce pli avec une anse de fil qu'il fixa au dehors. Son but était de s'opposer à la rentrée de l'intestin , et à l'épanchement des matières alimentaires dans le ventre. Cependant, peu à peu les matièi'es, qui d'abord coulaient toutes par la plaie , se partagèrent , et finirent par passer tout-à-fait par les voies naturelles ; mais le malade est resté sujet à des coliques. Rhamdor, dans un cas semblable , engagea le bout supérieur de l'intestin dans le bout inférieur, les fixa l'un à l'autre par un point de suture médiocrement serré , et replaça le tout dans l'abdomen. Le succès fut complet.
Littre a conseillé de lier et de réduire le bout inférieur ,. et de fixer le supérieur dans la plaie j afin d'établir un anus artificiel 5 ce procédé n'a jamais été mis en pratique , au moins sur l'homme. Il en est de même du procédé de M. Jobert et de celui de M. Lembert, tous deux élèves internes dans les hôpitaux de Paris. Le premier de ces deux auteurs , fondé sur ce fait; que de toutes les tuniques de l'intestin , la séreuse est celle qui contracte le plus facilement des adhérences, a pensé qu'en
appliquant cette tunique à elle-même on obtiendrait une ^uérison beaucoup plus prompte et beaucoup plus sûre qu'en exécutant le procédé de Rbamdor tel qu'il a été décrit. Pour cela , il détacba, sur un chien, le bout inférieurde l'intestin, de son mésentère, dans l'étendue de quelques lignes, le renversa en luimême , y introduisit le bout supérieur et les 6xa l'un à l'autre par quelques points de suture qui comprirent seulement la tunique externe de l'un et de l'autre. L'opération réussit, M. Lembert s'est proposé d'obtenir le même l'ésultat , en se bornant à renverser légèrement vers la cavité du canal les bords de la division sur chacun des deux bouts , comme on le fait pour deux pièces d'étoffe que l'on veut coudre l'une à l'autre.
Quand au procédé de M. Denans, voici comment il est décrit dans le rendu compte des travaux de la Société de médecine de Marseille , pour l'année 1826. «Ce procédé est basé sur le mode d'agir de la pince de M. Dupuytren pour les anus contre nature. L'instrument consiste en trois viroles d'argent ou d'étain : deux , longues de trois lignes chacune , ayant une circonférence égale et semblable à celle des deux bouts de l'intestin divisé » sont placées , l'une dans le bout supérieur , et l'autre dans le bout inférieur. On renverse alors une portion de deux lignes de chaque bout dans sa virole respective , et une troisième virole de six lignes de longueur et d'un diamètre circulaire plus petit que celui des viroles précédentes , mais qui permette de l'enchâsser dans l'une et l'autre , est placée de manière à s'emboîter avec l'une d^elles d'abord , puis avec l'autre , de sorte que les trois viroles serrent entre elles les extrémités de l'intestin renversées en dedans. Pour prévenir le déplacement de cet appareil , ce qui ne manquerait pas d'avoir lieu , M. Denans piend deux aiguilles enfilées d'un même fil : avec l'une d'elles , il pique d'abord l'intestin au-dessus de la virole supérieure , fait traverser ensuite à cette aiguille le canal formé par les viroles réunies , et le fait sortir au-dessous de la virole inférieure, en piquant l'intestin de dedans en dehors sui-
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vant la direction perpendiculaire de la première piqûre. C'est ainsi qu'il embrasse les trois viroles par un fil qui les retient supérieurement et inférieurement; mais en faisant la ligature sur l'intestin , il en comprendrait les deux bouts, et c'est ce qu'il essaie d'éviter en continuant de la manière suivante. On n'a pas oublié qu'il y a une aiguille à chaque extrémité du fil j or , M. Denans , supposé maintenant qu'il procède de haut en bas , introduit l'aiguille supérieure dans la première piqûre , et cette fois , au lieu de la porter dans le canal formé par les viroles , le dirige entre la face externe de la virole supérieure , et la face interne de l'intestin, et le fait sortir, après avoir piqué l'intestin , à l'endroit où celui-ci est replié en dedans. Alors il tire le fil afin de le dépasser de la première piqûre , comme on le pratique à l'occasion d'un point de couture mal fait. Il se conduit ensuite de la même manière avec l'autre aiguille pour ramener au centre de réunion l'extrémité inférieure du fil , visà-vis de l'autre : il fait des nœudâ et coupe le reste du fil aussi près que possible , il place une ligature semblable du côté opposé , et embrasse ainsi les viroles sans comprendre l'intestin , excepté les portions répliées en dedans ; il abandonne ensuite le tout dans la capacité abdominale. Les portions répliées en dedans finissent par tomber en mortification, et il en resuite que les viroles se trouvent libres dans l'intérieur de l'intestin , et sont rendues par les selles. Mais avant la séparation des parties mortifiées , une inflammation a déterminé l'union des deux bouts , principalement du côté des séreuses qui sont affrontées , et qui se réunissent avec beaucoup de facilité. Ce procédé a réussi sur deux chiens. »
De tous ces moyens , le plus simple, le plus facile, est celui de Lapeyronie ; il a sur les procédés des quatre maîtres , de Rhamdoretde MM. Jobert, Lembert, et Denans, l'avantage de moins exposer à l'inflammation du péritoine puisqu'en le pratiquant, l'inteslm est soumis à beaucoup moins d'attouchemens; il a sur celui de M. Jobert,|ravantage de ne pas appliquer l'intestin trois fois à lui-même , et de ne pas le mettre à peu près dans les con-
ditions où il est quand il s'y fait une invagination spontanée ; il ne produit pas, comme celui de M. Lembert, un rétrécissement circulaire irrémédiable; enfin, il y a sur celui de Littre l'avantage de ne pas déterminer un anus artificiel incurable , puisqu'on supposant que la plaie ne se cicatrisât pas:,' on resterait toujours maître d'employer le procédé de M. Dupuytren pour guérir l'anus anormal. Mais il faut convenir que tous ces .procédés le cèdent de beaucoup à celui de M. Denans , pour l'exactitude avec laquelle les bouts d'intestin sont affrontés , et pour la manière heureuse avec laquelle les rétrécissemens consécutifs sont évités. C'est donc a ce procédé qu'il nous semble qu'on devait avoir recours dans les cas où l'intestin serait entièrement coupé en travers.
Quand à la seconde indication, celle de modérer les accidens inflammatoires , c'est par le régime et les moyens antiplilogistiques les plus sévères qu'on la remplit.
Des plaies du foie.
Dans l'état naturel, la face externe du foie , protégée par les fausses côtes, n'est guère accessible qu'à travers les espaces intercostaux inférieurs et le diaphragme ; mais lorsque le foie plus volumineux que d'ordinaire, ou engorgé, ou déprimé par le diaphragme dans un mouvement d'inspiration , ou à l'occasion d'un épanchement thorachique du côté droit , ou tombant par son propre poids pendant la vacuité de l'estomac, etc., dépasse les fausses côtes, cette face peut être atteinte par les instrumens vulnérans qui pénètrent directement dans la partie supérieure et latérale droite de la cavité abdominale. Quant à la face concave de ce viscère, elle peut être atteinte par les instrumens vulnérans, qui, enfoncés vers la région épigastrique , sont dirigés de gauche à droite , et de bas en haut.
Symptômes. Les symptômes primitifs par lesquels s'annonce la blessure du foie, sont difFérens selon que la blessure a atteint la face convexe ou la face concave du viscère. Dans le
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premier cas, le blesse éprouve d'abord une douleur vive qui s'étend à l'épaule droite et au larynx ; dans le second , la douleur, fort aiguë , se répand autour de l'appendice xiphoide ; à ces symptômes se joignent bientôt dans les deux cas ceux qui annoncent le développement et la marche de l'hépatite , dont la maladie peut affecter toutes les terminaisons, et dont elle peut avoir par conséquent toute la gravité. Quelquefois aussi les blessures du foie donnent lieu à des épanchemens de sang dans la cavité de la poitrine , et dans celle du péritoine : cet accident se reconnaît aux symptômes et aux suites qui ont été indiqués à l'occasion des plaies de poitrine et de celles de l'estomac.
Le traitement des plaies du foie se compose de celui des plaies pénétrantes de l'abdomen , «t de celui de l'hépatite , auquel on joint celui que réclame l'épanchement de sang dans le ventre , ou dans la poitrine , quand cet accident a lieu.
Des plaies de la vésicule du fiel.
Les plaies de la vésicule du fiel sont fort rares , et à plus forte raison celles de son canal excréteur : la petitesse de ces organes rend raison de cette circonstance. Si la plaie pouvait être assez petite pour ne pas permettre à la bile de s'épancher dans le péritoine, il est probable qu'elle ne se ferait reconnaître par aucun symptôme particulier , et qu'on ne pourrait que présumer l'accident par la situation de la plaie extérieure ; mais dans tous les cas connus de lésion de la vésicule du fiel , il s'est formé un épanchement de bile dans le péritoine. Alors, à la situation de la plaie extérieure , se joignent tous les accidens de la péritonite la plus violente ; le ventre devient rapidement tendu , ballonné, douloureux ; le malade est pris de difficulté de respirer, d'insomnie, de violens efforts de vomisseniens , de constipation, d'ictère; le pouls est petit, fréquent, intermittent; les extrémités se refroidissent, et la mort termine ces accidens,
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quelquefois dans l'espace de quelques heures , d'autres fois vers le septième jour seulement. L'indication que présentent le» plaies de la vésicule est de prévenir et de combattre l'inflammation du péritoine par tous les moyens ; mais jusqu'ici tous les efforts de l'art ont échoué.
Des plaies de la rate.
L'ignorance dans laquelle on est des usages de la rate fait que l'on est privé du secours que pourrait offrir le trouble de ses fonctions, pour établir le diagnostic de ses blessures. Aussi ce n'est que d'après la situation de la plaie dans l'hypochondre gauche , et d'après la connaissance de la profondeur à laquelle l'instrument vulnérant a pénétré , et de la direction qu'il a suivie , que l'on peut soupçonner qu'elle a été atteinte. Si la blessure qu'elle a reçue a une certaine largeur, ou si l'instrument a divisé un des vaisseaux volumineux qui s'y rendent ou qui en partent, il se formera nécessairement un épauchement de sang dans la cavité abdominale, et cette circonstance ajoutera encore à la présomption, sans cependant la transformer jamais en certitude. Les phénomènes ultérieurs sont ceux d'une inflammation obscure , quand elle se borne au viscère ; d'une péritonite , quand l'inflammation s'étend à la membrane séreuse du ventre, ou enfin ceux d'un épanchement de sang.
Dans les deux premiers cas, le traitement est tout entier antiphlogistique 3 dans le dernier, il faut y ajouter celui qui convient aux épanchemens de sang abdominaux.
Des plaies du pancréas.
Les plais du pancréas n'ont aucun signe particulier. On sent d'ailleurs que les signes de l'inflammation de cet organe doivent en quelque sorte se perdre dans ceux de l'inflammation du péritoine qu'il faut nécessairement traverser pour arriver jusqu'à
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lui, et qui sont beaucoup plus marqués. On a annoncé comme un signe auquel on pourrait reconnaître cette lésion , l'écoulement d'un liquide transparent par la plaie extérieure ; mais si l'on réfléchit à la profondeur à laquelle l'organe est placé , on comprendra l'acilement que cet écoulement est impossible. Le traitement serait celui des plaies pénétrantes ordinaires.
Des plaies des reins.
Les reins peuvent être intérésses par leur côté postérieur ou par leur côté antérieur ; dans le premier cas , l'instrument vulnérant, pour arriver jusqu'à eux, n'a besoin que de traverser les muscles de la région lombaire ; dans le second, il faut nécessairement qu'il intéresse le péritoine. Les signes qui indiquent la blessure des reins sont outre la situation de la plaie extérieure, sa profondeur et sa direction, une douleur vive qui se propage dans toute l'étendue des voies urinaires, l'hématurie , la rétraction du testicule et tous les symptômes de la néphrite. Lorsque c'est par sa face postérieure que l'organe a été atteint , on voit quelquefois l'urine sortir par la plaie extérieure , et lorsque la blessure ne traverse pas le rein de part en part , le blessé peut en guérir comme d'une néphrite ordinaire. Mais quand le péritoine a été intéressé , aux symptômes précédemment indiqués se joignent bientôt ceux d'un épanchement d'urine dans le ventre , c'est-à-dire tous les accidens d'une péritonite violente , promptement et inévitablement mortelle.
Le traitement est tout entier antiphlogistique ; il doit être trèsénergique. Si, dans le cas de plaie aux lombes, on s'apercevait que l'urine a de la peine à sortir par l'ouverture extérieure , il faudrait dilater celle-ci, afin de prévenir une infiltration grave dans le tissu cellulaire.
Des plaies de la vessie.
Profondément cachée derrière le pubis, la vessie, quand elle est vide , semblerait devoir être , plus que tous les autres organes splanchniques, à l'abri des atteintes des corps vulnérans , cependant , même dans l'état de vacuité , elle peut être blessée par un instrument qui , pénétrant au-dessus du pubis, serait dirigé de haut en bas et d'avant en arrière ; elle peut aussi être intéressée par les corps vulnérans appliqués au périnée , sur les côtés du raphé , et dirigés de bas en haut et d'arrière en avant ; on l'a vue aussi blessée dans des chutes sur des corps aigus, qui, après avoir pénétré dans l'anus et divisé la paroi antérieure du rectum, avaient traversé son bas-fond. La vessie peut, dans ces cas , être traversée de son sommet à son bas - fond , et de son bas - fond à son sommet , sans que le péritoine soit intéressé ; mais cette membrane est nécessairement entamée toutes les fois que la blessure , partant d'un des points indiqués , vient traverser la paroi postérieure du réservoir urinaire.
Quand la vessie est pleine , elle s'élève au-dessus du pubis , et monte quelquefois jusqu'à l'ombilic; alors elle peut être ouverte par tous les corps vulnérans qui pénètrent directement d'avant en arrière dans la cavité abdominale , entre l'ombilic et le pubis. Si la paroi antérieure de l'organe a seule été atteinte, le péritoine est encore ordinairement intact ; sa cavité est au contraire nécessairement ouverte , quand la plaie compromet en même temps la paroi postérieure de la vessie.
Symptômes. Les signes de la blessure de la vessie sont : l'existence d'une plaie à l'hypogastre ou au périnée , dans les directions indiquées , une douleur vive dans tout le trajet des voies urinaires, douleur qui se propage chez l'homme jusqu'au gland, et est souvent accompagnée d'érection de la verge , d'émission d'urines rares et sanguinolentes. A cessypmtômes se joignent des
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accidens qui diffèrent suivant la disposition particulière de la plaie de la vessie, et de ses rapports avec la plaie extérieure. Lorsque le péritoine est intact, le trajet de la plaie, considérée en général , direct , l'ouverture extérieure plus grande que l'ouverture intérieure , l'urine s'écoule librement au dehors sans s'infiltrer dans le tissu cellulaire : et si la blessure a été produite par un instrument piquant ou tranchant, les blessés peuvent guérir comme le font les individus opérés de la pierre par les tailles sus ou sous-pubiennes ; ils peuvent encore guérir mais après plus de temps, quand la blessure est le résultat d'un coup d'arme à feu ; mais souvent alors la plaie reste fistuleuse. Quand au contraire la plaie extérieure est fort petite , et la plaie de la vessie très-grande , ou que le trajet qui conduit de l'une à l'autre n'est pas direct, alors l'urine s'infiltre dans le tissu cellulaire du bassin , du périnée , des aines ou des bourses , selon le lieu qu'affecte la solution de continuité , et elle y détermine d'énormes abcès gangréneux , qui détruisent le tissu cellulaire et quelquefois les tégumens, et compromettent toujours plus ou moins gravement la vie des malades. Mais quand le péritoine est blessé , il se forme , d'autant plus vite que la blessure de|la vessie est plus grande et que cet organe contient une plus grande quantité d'urine au moment de l'accident , un épanchement urineux dans la cavité même du ventre ; alors il ne sort que peu ou point d'urine par la plaie extérieure , et le malade ne tarde pas à succomber aux accidens de la péritonite la plus aiguë.
Traitement. Prévenir ou combattre les accidens inflammatoires ; prévenir l'infiltration ou l'épanchement de l'urine , et en combattre les effets quand ils ont lieu , telles sont les indications que présente le traitement des plaies de la vessie.
Les .saignées générales et locales , les fomentations^ les cataplasmes émolliens, les bains , les lavemens, les boissons délayantes , la diète , etc. , sont les moyens à l'aide desquels on rempht la première indication.
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On cherche à prévenir l'infiltration oul'épanchement d'urine, en plaçant à demeure une sonde de gomme élastique dans l'urèthre : cette sonde doit rester ouverte ; mais ce moyen n'est guère utile que quand la plaie affecte un point de la paroi antérieure de la vessie placée au-dessus du col de cet oigane. Lorsque la plaie attaque la paroi postérieure de la vessie , il est douteux que la sonde réussisse complètement à empêcher le passage de l'urine dans le péritoine ; et quand la plaie affecte un point de l'organe situé au-dessous de son col , la sonde est à peu près inutile. Lorsque les plaies extérieures sont petites , et que la plaie de la vessie fournit beaucoup d'urine^ il ne faut pas balancer à dilater la première , afin de procurer au liquide un écoulement facile. Enfin lorsque, malgré ces soins, l'infiltration urineuse se forme dans le tissu cellulaire , il faut pratiquer de bonne heui-e , sur tous les points où le liquide se porte et produit de l'inflammation , de larges et profondes scarifications , qui ouvrent au liquide une large voie. Nous reviend«ns sur cet accident en parlant des fistules urinaires.
Des plaies de l'utérus.
L'état dans lequel se trouve la matrice influe beaucoup sur la facilité avec laquel cet organe peut être atteint par les corps vulnérans extérieurs , ou se soustrait à leur action. Quand il est rempli par le produit de la conception , ou dilaté par la présence de quelque production morbide , il est facdement compromis dans les blessures qui traversent la partie inférieure de la paroi antérieure de l'abdomen ; quand il est vide, il est beaucoup plus difficile à atteindre. Les signes qui indiquent que l'utérus est blessé sont la situation de la plaie extérieure , la direction qu'a suivie l'instrument vulnérant , une douleur vive à l'hypogastre , douleur qui se propage aux lombes , aux aines , à la vulve , aux cuises, aux hanches, et qui est accompagné d'un écoulement de sang par la vulve , de dysurie , de ténesmc , et qui bientôt
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est suivie de tous les accidens de la métrite et souvent de ceux de la péritonite. Quand la femme est enceinte , l'avortement est un des premiers effets de la blessure de la matrice : cette affection est grave. Le traitement est celui de la métrite. (Voyez Ruptures de Vulérus. )
Des plaies du testicule.
La texture délicate du testicule rend en général très -graves les plaies qui l'affectent. En effet , aussitôt que la tunique albuminée est divisée , la substance des canaux séminifères tend à faire hernie à travers les bords de la solution de continuité , et l'organe peut ainsi se vider tout entier à la suite d'une plaie- de médiocre étendue. C'est surtout quand la plaie est produite- par un corps contondant , que la perte de l'organe est à peu près certaine , parce que le gonflement déterminé par l'inflammation ajoute encore à cette tendance. Il faut donc employer de bonne heure tous les moyens répercussifs et antiphlogistiques connus , afin de prévenir l'inflammation. Ces moyens sont les seuls que l'on puisse opposer à ce genre de blessure.
Des plaies de la. verge.
Les plaies des corps caverneux de la verge sont toutes remarquables par l'hémorrhagie qu'elles fournissent , lors même qu'aucun vaisseau susceptible d'être lié n'a été divisé. Lorsque la plaie est peu profonde elle guérit avec facilité , et la verge est susceptible de remplir ses fonctions comme auparavant. Quand la section d'un des corps caverneux a été presque totale , la plaie guérit encore , mais il est rare que le blessé reste apte à la génération, parce qu'en général, après de semblables blessures , l'érection ne se fait plus qu'imparfaitement. On nous a cependant cité l'exemple d'un mibtaire chez lequel cet organe avait été traversé de part en part par une balle , et qui a pu rc-
devenir apte à la reproduction ; mais ces exemples doivent être très-r;ires. Enfin , lorsque le pénis est complètement tronqué , il survient une liémorrhayie , presque nécessairement mortelle si l'art ne vient promptement au secours du blessé , et qui est fournie , non seulement par les capillaires du tissu érectile du corps caverneux , mais encore par toutes les artères qui se distribuent au membre viril. Cependant, cet accident est encore à peu près le seul de quelque importance auquel l'amputation de la verge donne ordjjiairement lieu ; une fois que l'hémorrhagie est arrêtée , la plaie guérit ordinairement bien , mais le blessé reste d'autant plus impropre à la fécondation , que le moignon de l'organe est plus court.
La première indication que présentent les plaies des corps caverneux, est d'arrêter l'hémorrbagie. Quand les vaisseaux capillaires seuls sont intéressés , on y parvient facilement à l'aide de quelques lotions froides qui déterminent le resserrement des tissus ; mais les réfrigérans doivent être employés avec continuité , afin d'empêcber l'afflux du sang dans l'organe j il faut également éloigner du malade tout ce qui peut déterminer l'érection de la verge. Ces moyens peuvent encore suffire V dans les cas de section incomplète des corps caverneux , ou quelque vaisseau susceptible de fournir uti jet est divisé j mais si malgré leur usage , l'écoulement de sang continue , comme il serait imprudent d'inciser le tissu de l'organe pour mettre le vaisseau à découvert et le lier , il faut arrêter l'bémorrhagie par le moyen de la compression. Celle-ci se fait au moyen d'une bande dont on entoure la partie après avoir placé une sonde de gomme élastique dans l'urèthre : cette sonde a en même temps l'avantage de prévenir les obstacles à l'émission de l'urine , qui résulteraient de la compression du canal. Lorsque la verge est complètement tronquée , on peut, et il faut avant tout , lier tout les vaisseaux qui fournissent un jet de sangj ces vaisseaux sont d'autant plus nombreux que l'organe est tronqué plus près de sa racine. En
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arrière , on en compte jusqu'à dix , qui sont : les deux artères des corps caverneux, les artères dorsales de la verge, deux artères situées entre Turèthre et les corps caverneux , et quatre artères tégumenteuses. On place ensuite une sonde de gomme élastique dans le canal de l'urèthre , parce que le retrait des extrémités tronquées des corps caverneux, donne aux tégumens une longueur telle , qu'ils se roulent en dedans , et qu'ils gênent l'émission de l'urine , et on termine l'appareil par quelques plumasseaux de charpie , que l'on fixe à l'aide d'une compresse en croix de malte , percée à son milieu pour laisser passer la sonde , ou de quelques compresses longuettes et d'une bande. La sonde est fixée à un suspensoire , et on garantit l'appareil du contact de Turine par une pièce de taffetas gommé , dont on environne celle-ci.
Des plaies de l'urèthre.
Les plaies de l'urèthre sont faciles à reconnaître à leur situation , à la sortie de l'urine chaque fois que le malade veut se livrer à l'excrétion de ce fluide. Quand ces plaies affectent la portion du canal qui est cachée dans la profondeur du périnée , on les distingue de celles du bas-fond ou du corps de la vessie , à ce que dans celles-ci le malade a perdu la faculté de retenir l'urine, taudis que dans les solutions de continuité du canal, il a conservé cette faculté, et que le liquide éxcrémentitiel ne s'échappe par la plaie que quand il veut satisfaire au besoin de le rendre.
Tant que les plaies longitudinales, obliques ou transversales de l'urèthre ne sont pas compliquées de perte de substance , elles guérissent d'elles-mêmes , et ne demandent que des soins de propreté. Il faut toutefois ajouter à ces soins des débridemens convenables toutes les fois que la plaie , existant au périnée , est disposée de manière à ce que son ouverture extérieure ne donne pas un hbre écoulement au liquide urinaire , afin de prévenir son infiltration dans le tissu cellulaire. Quand au con-
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traire l'urèlhre a éprouvé une perte de substance , il faut faire porter au malade une grosse sonde de gomme élastique , qui s'oppose au rétrécissement du canal dans le point aflecté , et on fait usage d'un pansement simple. On peut guérir ainsi sans réti'écissement et sans fistule , des plaies qui ont détruit presque la moitié de la circonférence du canal j mais quand la perte de substance est plus considérable , la plaie devient presque toujours fistuleuse , et le malade reste aflecté d'un bypospadias accidentel.
Des plaies chroniques ou ulcères.
Toutes les plaies que nous avons étudiées jusqu'ici peuvent passer à l'état cbronique , c'est-à-dire, qu'après avoir parcouru les périodes d'inflammation et de suppuration , elles peuvent rester stationnaires au lieu de se cicatriser , et même quelquefois s'agrandir , et alors , si la cause de cette non cicatrisation n'est pas connue , elles prennent le nom à^ulchres. Mais ce mode de formation des ulcères n'est pas le plus ordinaire ; ils succèdent le plus communément à une inflammation plus ou moins étendue de la peau , souvent très-circonscrite , et chronique elle-même , et ils y revêtent dès le début les caractères de chronicité qui les distinguent. On s'est de tout temps beaucoup occupé de rechercher les diff'érences qui existent entre les plaies et les ulcères ; nous croyons qu'il n'en existe pas d'autres que celles qui résultent de l'état d'acuité des premières et de l'état de chronicité des seconds ; diff'érences par conséquent aussi difficiles à établir qu'elitre la forme aiguë et la forme chronique de toutes les autres aff"ections.
Causes. Les adultes , et surtout les vieillards , sont plus fréquemment atteints d'ulcères que les individus des autres âges ; les jambes sont de toutes les parties du corps celles qui en sont le plus afliectées , et, suivant la plupart des auteurs , la jambe gauche eu est plus communément le siège que la droite. Les causes occasionnelles des plaies chroniques . sont toutes celles
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des plaies aiguës , et , de plus , les écarts de légime pendant le traitement de celles-ci, le défaut de soins, l'exercice continuel de la partie qui en est le siège , la malpropreté , et l'emploi de médications irritantes , tant à l'intérieur qu'à l'extérieur. Les marches forcées , la station prolongée , l'immersion habituelle des jambes dans l'eau , à laquelle sont soumis les hommes qui travaillent dans les rivières , tels que les marins , les pêcheurs , les ouvriers qui Uavaillent au dèchirage des bateaux , les blanchisseuses, etc. ; l'exposition de cette partie du corps à un feu ardent , sont aussi des causes très-fréquentes d'ulcères , et expliquent suffisamment leur présence ordinaire sur les jambes. Enfin , chez les individus atteints de scrophules , de syphilis , de dartres ; de teigne , de gale ou de scorbut (voyez ces maladies) , toute plaie déjà existante qui se termine par la suppuration de la partie qu'elle occupe , peut devenir et devient souvent l'origine d'ulcères empruntant quelques caractères à ces maladies.
Sj-mptômes , marche , durée , terminaisons et pronostic. Lorsqu'une plaie passe tout simplement à l'état chronique , ce passage est insensible , et rien dans l'aspect de la plaie n'annonce ordinairement qu'il vient d'avoir lieu j le défaut de cicatrisation en est le seul indice. Mais les ulcères , avons-nous dit , succèdent souvent à une inflammation chronique ; voici ce qui se passe alors. La peau prend , dans un espace plus ou moins étendu , une couleur d'un rouge plus ou mois vif et quelquefois brunâtre , ou bien quelques boutons s'y forment; elle se tuméfie plus ou moins , une douleur quelquefois brûlante et comme érosive , d'autres fois prurigineuse , et alors peu incommode , se manifeste ; bientôt , spontanément , ou parce que le malade s'est gratté , elle s'excorie et se détruit dans un point d'abord très-circonscrit ; l'érosion gagne en largeur et en profondeur , elle détruit le derme dans toute son épaisseur , arrive au tissu cellulaire sous-cutané, qui s'enflamme et suppure , et sur lequel se développent des bourgeons charnus. Quand enfui la
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destruction des tissus cesse de faire des progrès , les bords de l'ulcère se tuméfient , puis ils deviennent calleux ; sa surface devient grisâtre ou livide , elle se couvre quelquefois de fongosités. La suppuration ne conserve pas ordinairement alors les caractères qui la constituent de bonne qualité , elle est séreuse , grisâtre ou verdâtre , et porte plus ou moins d'odeur. Chaque fois que le malade fait un excès d'alimens et surtout de liqueurs spiritueuses , l'ulcère s'enflamme et devient plus douloureux pendant quelques jours ; une trop grande fatigue du membre qui en est le siège , et toute irritation directe , produisent le même effet ; la gangrène succède avec une grande facilité à ce surcroît d'inflammation. Par l'effet de la malpropreté, on voit quelquefois des vers se développer à sa surface ; enfin , presque toujours quand il dure depuis long-temps ,les veines qui l'environnent acquièrent du développement et deviennent variqueuses. Si les auteurs avaient fait la remarque que le même ulcère peut successivement éprouver tous ces accidens , ils se seraient abstenus d'en créer autant de variétés sous les noms d'ulcères calleux , fongueux , gangréneux , vermineux. C'est a tort aussi que l'on a voulu donner le nom A' atoniques à ces ulcères , car en général leur surface est plutôt trop irritée que dans un état d'asthénie.
Cei-tains ulcères , en général très-peu étendus , succèdent à l'ouverture de ces abcès indolens et dont la marche est si lente ^ que l'on voit se former sur les ganglions lymphatiques engorgés et sur quelques articulations tuméfiées , dans cette maladie que nous avons décrite sous le nom de scrofules. Le siège de ces ulcères, la rougeur faible et violette de la peau qui les environne , l'absence presque complète de douleurs , le pus séreux qui s'en écoule , enfin la dureté , l'inégalité et le décollement de leurs bords , ont paru des caractères suffisans pour engager les auteurs à en faire une espèce particulière sous le nom à'ulceres scrophuleux. (Voyez Scrofules. ) D'autres ont pour caractères distinctifs : d'affecter une forme arrondie , d'avoir des
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bords dentelés et coupés verticalement suivant l'épaisseur des tissus , d'être couverts d'une sorte de couenne grisâtre , de fournir une suppuration visqueuse , peu abondante et d'une odeur particulière , de s'étendre en rongeant sans-cesse et plus eu largeur qu'en profondeur , de déterminer au-dessous et autour d'eux de la dureté, de l'inflammation et une douleur brûlante , d'occuper ordinairement le gland , la surface interne du prépuce , les lèvres , la langue , l'intérieur de la bouche , le pharynx et les amygdales , quoiqu'on les voie se développer quelquefois sur d'autres parties , et enfin de se transmettre par le simple contact du pus qu'ils sécrètent, sur une membrane muqueuse ou sur la peau excoriée. Ces ulcères ont été nommés syphilitiques. (Voyez Sjphilis.) Il en est d'autres qui se développent toujours dans des tissus atteints de la désorganisation dite cancéreuse (voyez cancer) - et dont les caractères sont d'être profonds , de présenter une couleur cendrée dans presque toute leur surface, de sécréter un pus ichoreux, fétide et très-souvent irritant pour les parties qu'il touche , et d'offrir des bords irréguliers et renversés en dehors; on les désigne sous les noms à'ulceres cancéreux. Quelques autres encore , dont le siège ordinaire est à la face, succèdent fréquemment à un simple bouton trop souvent écorché par le malade , et commencent par une légère érosion qui s'agrandit peu à peu. Bientôt leurs bords s'élèvent et dépassent le niveau de la peau; ils sont durs , rouges et douloureux ; des douleurs lancinantes traversent la partie malade; la plaie s'étend en largeur et en profondeur par la destruction des tissus, ronge toutes les parties molles de la face , envahit les os , et, chemin faisant, détruit les vaisseaux sanguins toujours plus ou moins dilatés autour d'eUe , et donne lieu à des hémorrhagies fréquentes et plus ou moins considérables. Ces ulcères sont souvent le siège de douleurs très-aiguës , dont les intervalles sont remplis par une sensation de chaleur âcre et brûlante, et d'autres fois au contraire ne s'accompagnent que d'un sentiment d'engourdisse-
ment ou de fourmillement dans la partie ; on les a nommés carcinomateux. (Voy . carcinôme. Quelques ulcères, dont la surface est livide, dont les bourgeons sont fongueux et mollasses, qui saignent au moindre contact, et que l'on observe toujours chez des malades atteints de scorbut (voyez cette maladie), ont reçu, en raison de toutes ces circonstances , le nom de scorbutiqu€s.{YoY. scorbut .)Lai^résencc de certains autres au milieu d'une dartre,-Ja rougeur vive de leur surface et des parties environnantes , le prurit ou les douleurs aiguës et brûlantes qui les ac- ~ compagnent , les vésicules, les plilyctènes , les boutons, les croûtes, les squames ou les écailles qui les entourent, les ont fait dénommer ulcères dartre ux. (Voy. dartres.) Enfin, il en est quelques-uns qui , quoique dépourvus de caractères distinctifs , ont cependant aussi reçu des noms particuliers , tels sont les ulcères galeux et les ulcères teigneux ; c'est le fait seul de leur coïncidence avec la gale ou la teigne qui leur a fait imposer ces dénominations. (Voyez ces maladies.)
Telles sont les différentes formes sous lesquelles on observe les plaies chroniques ; on voit que la plupart doivent les particularités qui les distinguent , à la présence d'une autre maladie dont elles ne sont pour ainsi dire qu'tm accident ou un symptôme ; et comme toutes peuvent être ramenées à la condition de plaies chroniques simples , par la destruction de la maladie qui les modifie, il nous a semblé que, sans négliger de signaler leurs caractères propres, nous ne devions pas en faire autant d'espèces différentes. En suivant la marche contraire , n'arriverait-il pas que l'on serait un jour conduit à créer autant d'espèces d'ulcères, qu'il existe de maladies qui peuvent en modifier l'aspect?
La guérison des ulcères est presque toujours lente et difficile à obtenir; elle le serait beaucoup moins sans doute, dans le plus grand nombre des cas , si les malades avaient recours plutôt aux secours de la médecine ; mais la plupart des individus qui sont atteints de ces affections sont pauvres , obligés de .se livrer à des travaux pénibles pour subsister , souvent très-
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malpropres , presque toujours placés dans des conditions hygiéniques défavorables , usant d'alimens malsains , et fréquemment adonnés aux excès de liqueurs spiritueuses , et ils ne réclament des soins que lorsque le mal est déjà très-ancien et a fait des progrès plus ou moins considérables. Aussi voit-on les ulcères devenir incurables chez un ^rand nombre de ces individus. Chez d'autres , la gangrène s'en empare , ou bien ils s'exaspèrent , et font tout-à-coup des progrès rapides , envahissent une grande étendue des parties molles d'un membre , attaquent les os , et conduisent au marasme par l'abondance de la suppuration , si l'amputation de la partie n'y porte remède. Mais , dans les circonstances ordinaires , la marche des ulcères n'est pas aussi désastreuse ; il en est un assez grand nombre dont on obtient la guérison , dans un espace de temps variable , depuis quelques mois jusqu'à plusieurs années. Les ulcères qui guérissent en général le plus facilement, sont ceux que nous avons désignés, d'après les auteurs, par les noms de syphilitiques, scrophuleux , galeux, teigneux et dartreux, parce que l'art possède des moyens de guérir fréquemment les maladies dont ils dépendent en quelque sorte. Les plus dangereux sont les ulcères dits cancéreux et carcinomateux , dont il est rare que l'on parvienne à borner les ravages.
Traitement. Le repos et la position horizontale de la partie sont les deux premières indications à remplir dans le traitement de la plupart des ulcères; il est surtout indispensable d'y satisfaire dans ceux des jambes^ que nous avons dit être très~fréquens. Leur négligence s'oppose presque toujours à la guérison ; il suffit souvent au contraire de ces précautions, jointes à des , pansemens simples , pour obtenir la cure d'un grand nombre. Les autres indications sont les mêmes que nous avons fait connaître , en parlant des lésions de continuité et des plaies en général. Nous nous bornerons à rappeler qu'elles consistent, à entretenir la plus grande propreté autour de l'ulcère ; modérer les douleurs de l'inflammation trop vive dont ils peuvent être
le siège ; les exciter au contraire s'ils manquent du degré d'irritation nécessaire à leur cicatrisation j les préserver du contact de l'air et des corps irritans et absorber le pus qu'ils sécrètent , par des pansemens faits d'après les règles que nous avons tracées; détruire les irritations viscérales dont les malades peuvent être atteints j placer ceux-ci dans un air salubre et une température modérée ; leur donner une alimentation légère et saine , et enfin régulariser chez eux les excrétions et les sécrétions. Les moyens de remplir toutes ces indications ont déjà été exposés , il est donc inutile d'y revenir.
Mais quelques circonstances exigent parfois que l'on seconde l'action des moyens ordinaires, par l'emploi des méthodes thérapeutiques particulières, bien que toujours rationnelles. C'est ainsi que lorsque le membre sur lequel existe un ulcère est infiltré, œdémateux, ou biëh quand ses veines superficielles sont dilatées outre mesure et variqueuses , il faut combattre ces complications qui souvent sont réunies, par l'usage de la compression. Ce moyen , dont on retire alors les plus grands avantages, consiste tout simplement dans l'application méthodique d'une bande roulée sur toute l'étendue du membre malade, en commençant par sa partie inférieure. On en a étendu l'emploi avec le plus grand succès aux ulcères dont les bords sont endurcis et calleux , et avec quelques avantages à ceux dans lesquels la peau est décollée , dans un rayon plus ou moins étendu, autour de la lésion. Mais dans ce dernier cas, l'excision de la peau , souvent trop amincie pour pouvoir contracter des adhérences avec les parties sous-jacentes , est préférable à la compression , parce qu'elle est plus sûre et plus prompte dans ses résultats. Enfin il est un autre moyen , applicable à tous les ulcères un peu étendus dont il accélère trèssouvent la guérison , et qui est assez généralement employé , c'est l'usage des bandelettes de diachylum gommé, ou de tout autre emplâtre agglutinatif. On conçoit aisément la manière d'agir de ces bandelettes : en tendant à ramener la peau sur la
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surfiice ulcérée , elles aident l'action de la membrane des bourgeons charnus, et bâtent par conséquent la cicatrisation.
D'autres moyens sont encore employés dans certains ulcères qui résistent au traitement le plus rationnel et le mieux dirip,é, sans que l'on puisse se rendre compte de leur opiniâtreté. Lesprincipaux,parmi ces moyens, sont la cautérisation objective parle fer vouge ou même l'application d'un large vésicatoire sur toute Tétendue de la surface ulcérée, et les pansemensavec la dissolution de chlorure d'oxide de calcium de Labarraque. La manière d'agir de la cautérisation et du vésicatoire, est la même, et facile à expliquer. Il est évident que, par cette médication , on substitue une plaie simple et récente, donttoutes les conditions de curabilité sont bien connues, à une plaie ancienne, réfractaire aux moyens rationnels , et dont on ne connaît aucune condition de guérison; et l'on doit y avoir recours aussitôt que l'impuissance des autres médications a été constatée : mais il n'est pas aussi facile de concevoir le mode d'action de la dissolution de chlorure d'oxide de calcium de Labarraque, dont la propriété cicatrisante vient d'être tout récemment proclamée. Les effets de ce médicament sont quelquefois, des plus rapides ; par lui, des ulcères réputés incurables, ont été guéris en peu de jours, et la cicatrisation s'en est opérée par une sorte de dessèchement de la surface ulcérée , sans que la peau ait pour ainsi dire contribué à la cicatrice, et souvent avec une telle rapidité, que les bords de la plaie n'ont pas eu le temps de s'alTaisser , et qu'après la guérison la cicatrice ressemblait à un morceau de tégument rapporté. On en fait ordinairement précéder l'emploi pendant quelques jours par celui des cataplasmes émolliens. Comment agit ce médicament , nous l'ignorons : mais qu'importe , s'il guérit ; sait-on davantage comment le quinquina prévient le retour des accès des irritations intermittentes?
L'application d'une plaque de plomb laminé sur la surface suppurante a été aussi préconisée dernièrement par M. Réveillé-Pariso , comme propre à accélérer non-seulement la ci-
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catrisation des vieux ulcères, mais encore celle de toutes les plaies largement étendues en surface ( brûlures superficielles et autres ) , qui tendent à se guérir , c'est-à-dire dans lesquelles aucune complication , inflammatoire ou autre , n'arrête les mouvemens organiques, L'expérience nous a prouvé qu'ainsj que l'a avancé M. Réveillé-Parise , ce moyen , qui avait été déjà employé par Guy de Chauliac et par Ambroise Paré , a, outre l'avantage d'être plus économique que la cbapie ordinaire dans beaucoup de cas , mais non dans tous , ceux de diminuer la suppuration au point que deux ou trois pansemens par semaine suffisent ordinairement, et en s'opposant au boursoufflement des bourgeons celluleux et vasculaires , de hâter la formation d'une cicatrice ferme , épaisse et résistante.
La chirurgie moderne a repoussé du traitement des ulcères la plupart de ces onguents dont les formules grossissent les pharmacopées , et , à plus forte raison , tous ceux dont la composition est restée secrète. Le cérat, le digestif, l'onguent de la mère , le diachylum , le styrax , l'onguent mercuriel , et l'onguent soufré, sont à peu près les seuls dont on se serve aujourd'hui. On graisse de cérat les bandelettes de linge dont on recouvre les bords d'un ulcère , pour éviter que l'enlèvement de la charpie ne déchire la cicatrice naissante ; le digestif sert à activer la suppuration et à faciliter la chute des eschares dans les plaies d'armes à feu et toutes les plaies fortement contuses ; l'onguent de la mère, moins employé, possède à peu près es mêmes propriétés ; le diachylum , quelquefois appliqué sur de petits ulcères , sous la forme emplastique , est plus ordinairement employé à faire les bandelettes dont on se sert pour rapprocher les bords des grands ulcères , l onguent de styrax est réservé pour les cas où la gangrène s'empare de la surface ulcérée j enfin on se sert de l'onguent mercuriel pour le pansement .des ulcères syphilitiques, et de l'onguent soufré pour ceux qui accompagnent les dartres et la gale et paraissent dépendre de ces affections.
La plupart des auteurs regardant comme atoniques tons les
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ulcères qu'ils ne peuvent pas ranger parmi les scrophuleux, les scorbutiques, les syphilitiques, etc., conseillent de seconder leur traitement externe par l'emploi des amers, des toniques et des cordiaux à l'intérieur. Cette pratique nous paraît inutile quand elle n'est pas dangereuse; nous sommes convaincus que, dans un grand nombre de cas, elle n'a pas peu contribué à retarder ou à empêcher la guérison des ulcères, et on la remplacera toujours avec avantage par une alimentation saine et des soins hygiéniques bien dirigés. Quant aux ulcères dits scrophuleux, scorbutiques, syphilitiques, galeux et dartreux , leur traitement interne ne diiFère pas de celui des affections dont ils ne sont que des symptômes; nous l'avons déjà fait connaître. Celui des ulcères cancéreux et carcinomateux a été tracé lorsque nous avons fait l'histoire de ces désorganisations.
On a souvent agité les questions de savoir, s'il n'y avait pas du danger à guérir tous les ulcères , s'il n'en était pas quelquesuns dont on dût s'abstenir de provoquer la cicatrisation : dans le cas de l'afifirmative , quels étaient ces ulcères ? Ces questions sont aujourd'hui complètement résolues, et l'on s'accorde généralement , 1° à ne jamais tenter la guérison des ulcères des individus atteints d'irritation chronique dans un organe important; 2° à regarder comme difficile , et souvent dangereuse , la guérison des ulcères anciens , et dont la suppuration est très-abondante ; 5" à guérir sans crainte tous les ulcères qui ne sont pas dans ces conditions. Dans le premier cas, l'ulcère exerce une révulsion salutaire sur l'irritation viscérale , et sa cicatrisation est toujours suivie de l'exaspération de celle-ci. Dans le second cas, l'irritation et la suppuration ancienne et abondante dont l'ulcère est le siège en ont fait pour ainsi dire un organe nouveau, dont la fonction est enchaînée par une longue habitude à celle de tous les autres , et ne peut par conséquent être troublée ou supprimée sans les déranger. Mais on peut, à l'aide de précautions , écarter les dangers qui sont attachés à la guérison de ces dernières lésions. 11 faut, pour cela, ne tarir que lente-
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ment la suppuration de l'ulcère , établir une révulsion permanente par un cautère placé le plus près possible de la partie malade et par l'usage de légers purgatifs, diminuer la quantité des alimens dont le malade faisait habituellement usage , et enGn ne hâter la cicatrisation que lorsque la suppuration du cautère est bien établie. Si , dans le cours de ce traitement, on s'aperçoit que la santé de l'individu se dérange de manière à inspirer des craintes , il faut, sans hésiter , ranimer la suppuration de l'ulcère par des onguents irlitans , et même par l'application d'un vésicatoire à sa surface si le danger est pressant, et le plus sage parti est alors de renoncer à la guérison.
La cicatrice des vieux ulcères aux jambes est en général facile à se l'ompre, surtout quand elle est étendue. Pour prévenir ce grave inconvénient , il faut faire porter aux malades , s'oit un bas de peau de chien, soit une guêtre de forte toile, lacée sur le. côté.
ORDRE TROISIÈME
BRUtURES.
Des brûlures eu géuéral.
La brûlure participe , ainsi que nous l'avons dit , de la nature de l'inflammation , de celle des plaies , et de la désorganisation -, elle est toujours l'effet de l'action du calorique concentré sur les tissus vivans , et doit à la nature même de cette cause les caractères particuliers qui ne permettent de la confondre avec aucune autre lésion de continuité. Cette affection est toujours la même dans toutes les parties du corps ; nous nous bornerons donc à l'étudier d'une manière générale.
Causes. Le calorique concentré, de quelque manière qu'il agisse , est , ainsi que nous venons de le dire , la cause unique des brûlures. Le résultat est toujours le môme, soit que la chaleur agisse par rayonnement ou par communication , c'est-
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à-dire le corps étant à une certaine distance du corps incandescent ou mis en contact avec lui. En raison de sa capacité pour le calorique , de la quantité dont il en est imprégné , de la facilité avec laquelle il l'abandonne , etc., la nature du corps comburant influe sur le degré de la brûlure ; ainsi ce degré diffère dans les brûlures produites par l'eau bouillante , l'huile bouillante, le plomb fondu, le fer incandescent , etc. ; mais il n'est pas toujours de nécessité absolue de savoir quel est l'agent qui a brûlé; c'est l'étendue, la profondeur et le degré de la lésion qu'il est surtout important d'apprécier. Toutefois , on ne doit pas négliger de chercher à connaître quelle est la substance qui a produit la brûlure , parce que cette connaissance peut aider à mieux apprécier le degré du mal. Ainsi, tous les liquides bouillans ne brûlent pas avec la même force , parce qu'ils ne bouillent pas tous à la même température ; et le bouil - Ion, l'huile, la graisse, le suif, le sucre fondu, brûlent avec beaucoup plus d'énergie que l'eau , tandis que les éthers et l'alcool enflammés ne produisent que des brûlures superficielles. Une autre cause contribue à rendre l'action des premiers de ces agents plus violente que celle de l'eau pure ; c'est que par leur nature ils tendent à adhérer à la peau , sur laquelle celle-ci ne fait que glisser ; et l'on sait qu'une brûlure est d'autant plus profonde , que le contact de l'agent qui la produit se prolonge davantage. Enfin , les acides forts et les dissolutions alcalines concentrées, élevés au degré de l'ébullition, produisent des brûlures beaucoup plus graves cjue les liquides précédens, parce que leur action caustique s'ajoute à celle du calorique qui les pénètre. Quand aux corps solides, ils donnent lieu à des brûlures profondes si leur combustion est très-rapide , comme l'est celle du phosphore , du soufre , et des résines en général ; dans le cas contraire , l'intensité de leurs effets est proportionnelle à leur degré de chaleur, à leur densité, à leur faculté conductrice, à la duré de leur contact, et à l'impvessionnabilité des tissus. Les gaz enflammés ne produisent ordinairement que des brûlures superficielles, mais en général très-éleu-
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dues , parce qu'ils agissent iiisianlaiiément sur de grandes surfaces; tels sont les gaz enflammés qui résultent de la déflagration de la poudre à canon.
Symptômes , marche et durée. Les symptômes des brûlures varient avec leur intensité; aussi tous les auteurs ont-ils distingué plusieurs degrés dans les descriptions qu'ils ont données de ces affections. Quelques-uns en ont établi quatre degrés ; M. Boyer en compte trois, qui sont : la brûlure susceptible de résolution , la brûlure qui doit nécessairement suppurer , et enfin la brûlure avec désorganisation et mort des tissus ; enfin , M. Dupuytren distingue les six degrés suivans : simple rubéfaction de la peau , rubéfaction de cette membrane avec phlyctènes, destruction d'une partie du corps muqueux , réduction en eschare de toute l'épaisseur du derme , combustion de tous les tissus jusqu'aux os , et carbonisation d'une partie ou de la totalité d'un membre. Cette division nous paraît préférable aux précédentes , et nous l'adoptons.
Dans la brûlure du premier degré , une rougeur vive non circonscrite , et qui disparaît sous la pression du doigt , se manifeste ; un léger gonflement et une douleur cuisante l'accompagnent. Ces symptômes se dissipent en quelques heures ou en deux ou trois jours; dans le dernier cas, il y a desquamation de l'épi derme.
La brûlure du second degré offre des symptômes un peu plus graves. La douleur est vive , acre , la chaleur est ardente, et le gonflement considérable ; mais ce qui caractérise ce degré , c'est la présence de phlyctènes plus ou moins grosses et plus ou moins nombreuses , et remplies d'une sérosité citrine ou légèrement trouble. Ces phlyctènes se développent presque immédiatement après l'accident sur les parties très-charnues ou d'une texture molle ^ surtout lorsque la brûlure a été faite par Un liquide ; elles grossissent à mesure que l'irritation appelle les fluides dans la partie, ou bien il s'en forme successivement de nouvelles autour des premières. Leur base est entourée d'une rougeur plus ou moins vive et plus ou moins
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étendue , et c'est aussi là que le gonflement se lait remarquer' Si on les ouvre , l'épiderme s'affaisse , se dessèche , tombe au bout de quelques jours, et laisse voir le corps muqueux recouvert d'un nouvel epiderme ou d'une fausse membrane. Lorsqu'elles ont été arrachées au moment de l'accident, le contact de l'air sur les papilles enflammées du corps muqueux cause des douleurs très- vives; une suppuration légère se fait pendant quelques jours, mais la plaie n'en guérit pas moins sans laisser de cicatrice , à moins cependant que par une médication mal dirigée , ou par défaut de soins , le corps muqueux dénudé s'enflamme vivement et s'ulcère : des cicatrices sont alors inévitables.
Lorsque la brûlure a détruit une partie de l'épaisseur du corps muqueux , en un mot , lorsqu'elle est au troisième degré, les phlyctènes , s^il en existe , contiennent une sérosité roussâtre, sanguinolente , quelquefois brunâtre, et dans quelques cas, lactescente. Lorsqu'au contraire l'épiderme a été enlevé ou détruit, le corps muqueux, privé de vie, est converti en cschares grisâtres , insensibles ou presque insensibles au toucher. Quelquefois l'épiderme détruit est combiné avec le tissu sous-jacent , et forme une eschare jaunâtre, superficielle, et un peu déprimée. Dans tous les cas, les brûlures de ce degré sont d'abord accompagnées d'une couleur très-vive , qui se dissipe bientôt ; mais elle se manifeste de nouveau , lorsque , vers le troisième ou le quatrième jour, l'inflammation se développe , et que le travail nécessaire pour détacher l'eschare commence à s'opérer. A la chute de celle-ci, succède une plaie superficielle , qui guérit lapidement , en laissant une cicatrice d'un blanc mat , analogue à celle qui s'observe à la suite des vésicatoires dont on a pendant long-temps entretenu la suppuration.
Dane la brûlure au quatrième degré , la peau est dure , racornie, insensible, jaunâtre ou grisâtre; elle est , en un mot , complètement convertie en une eschare , qu'entourent deS phlyctènes plus ou moins nombreuses. La douleur cesse en
200 BKULtIUES.
même temps que l'action de la cause , mais elle se réveille au quatrième jouiv, comme dans le cas précédent, et elle devient vive , acre et brûlante , parce que les parties qui entourent la brûlure s'enflamment dans un rayon plus ou moins étendu. Vers le huitième ou le neuvième jour, l'inflammation se développe autour et au-dessous des escliares ; celles-ci commencent à se détacher, la suppuration devient de plus en plus abondante, elle entraîne quelquefois les lambeaux de tissu cellulaire gangrené, et répand une odeur fétide. L'iuflammatiou acquiert quelquefois un tel degré d'intensité, qu'elle se propage rapidement au loin, et se termine par gangrène. La chute des eschares est ordinairement opérée du quinzième au vingtième jour ; il en résulte une plaie qui ne dépasse pas eu profondeur le tissu cellulaire sous-cutané , et dont la durée dépend principalement de l'étendue de la perte de substance.
La brûlure au cinquième degré ne diff^ère de celle que nous venons de décrii'e , qu'en ce qu'elle intéresse un plus grand noarbre de tissus, que les accidens inflammatoires sont plus graves , et enfin que les plaies qui succèdent à la chute des eschares sont plus profondes et plus étendues. D'où il résulte qu'il est en général assez difficile de distinguer de prime abord ce degré de brûlure du précédent, puisque ce n'est que successivement que l'on acquiert les signes qui le caractérisent. Quanta la brûlure du sixième degré, la carbonisation complète de la partie la caractéxise suffisamment, sans qu'il soit besoin de chercher d'autres signes. Disons, au reste, que ces degrés divers de la brûlure sont souvent réunis dans la même partie , et que dans les brûlures générales on les trouve souvent tous sur diverses régions du corps.
De même que dans toutes les autres lésions de continuité , les symptômes d'une brûlure légère ou peu étendue restent circonscrits dans le lieu qu'elle occupe , et ceux des brûlures graves au contraire s'étendent et se multiplient en proportion de l'intensité du désordre. L'irritation vive dont celles-ci sont accompagnées se transmet par la voie des sympathies aux or-
ganes intérieurs , qui s'enflamment et font naître les symptômes par lesquels ils expriment ordinairement leur souffrance. Les principaux sont : une soif vive , des nausées , des vomissemens, la rougeur du pourtour et de la pointe de la langue , sa sécheresse, la perte de l'appétit j fréquemment de la douleur a l'épigastre , la fréquence du pouls , en un mot , tous les symptômes caractéristiques de la gastro-entérite. C'est qu'en effet la membrane muqueuse gastro-intestinale s'enflamme presque constamment sous l'influence des brûlures graves , ainsi que l'ont mis hors de doute les recherches anatomico-pathologiques, faites à l'Hôtel-Dieu de Paris dans le service de M. Dupuytren , par MM. Sanson jeune et Rousseau. Du délire et des convulsions se joignent à ces symptômes lorsque les douleurs sont très- vives; c'est qu'alors l'encéphale a ressenti la même influence que les voies digestives , et s'est enflammé comme elles. Enfin , dans quelques cas de brûlure très-étendue , la stupeur, la gêne de la respiration , la petitesse et la concen tration du pouls, le froid des extrémités , et la décomposition des traits , annoncent que la plupart des organes importans ont pris part au désordre extérieur, et que la vie va bientôt s'éteindre.
Terminaisons et pronostic. La brûlure la plus superficielle , lorsqu'elle est très-étendue , peut entraîner la mort , soit immédiatement ou peu d'instans après l'accident , par la violence des douleurs; soit le second ou le troisième jour, par l'effet des inflammations sympathiques. Passé ce terme , ces affections n'offrent ordinairement plus de danger, parce que l'inflammation de la peau commence à se résoudre. Ce que nous venons de dire sur la manière dont le sujet peut succomber après une brûlure légère est applicable aux brûlures de tous les degrés } mais le danger augmente avec l'intensité et la pi'ofondeur de la brûlure ; il se prolonge autant de temps que l'inflamniatiou persiste, et que les eschares mettent à se détacher; il ne cesse même pas encore avec les phénomènes morbides , et les malades peuvent sucroniber à l'abondance de la suppuration ;
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enfin, à la suite de jjiandcs brûlures, on a vu des individus mourir subitement au moment où leurs plaies étaient entièrement ou presque entièrement cicatrisées. I/étendue et la profondeur des brûlures sont donc les premières bases du pronostic. On sait en outre qu'elles sont plus graves chez les ivrognes , les vieillards, les enfans et les sujets très-irritables, chez les adultes et les individus peu sensibles j que les brûlures de la lace , des parois de la poitrine et de l'abdomen sont plus daufjereuses que celles des membres ; que les plus légères , lorsqu'elles intéressent les yeux , peuvent donner lieu à des taies, à la perte de la vue, et à celle de ces organes euxmêmes ; enfin , que celles des mains et des pieds déterminent quelquefois le développement du tétanos. Après la guérison même , il n'est pas rare qu'elles laissent des difformités et même des mutilations (i) .
Caractères anatomiques. Les désordres locaux des brûlures ont été décrits avec leurs symptômes; il ne nous reste qu'à indiquer les lésions symphatiques qui les accompagnent. Ces lésions sont : l'inflammation de la membrane muqueuse des voies digestives ; c'est la plus fréquente de toutes; l'inflammation de la membrane muqueuse pulmonaire , celles du cerveau , de l'arachnoïde et des autres membranes séreuses ; des épanchemens sanguinolens dans l'arachnoïde, le péricarde, les plèvres et le péritoine j enfin, des épanchemens sanguinolens et purulens dans les articulations des membres brûlés. Lorsque les individus périssent dans les flammes ou imme'diatement après en avoir été retirés , l'inflammation n'a pas le temps de se développer : alors on trouve souvent tout à la fois sur les cadavres, la membrane muqueuse des voies gastriques injectée , gorgée de sang , et recouverte même par une certaine quantité de ce liquide qui a été exhalée ; une congestion semblable dans la membrane muqueuse des bronches , et des <5panchemens séro-.sanguinolens dans toutes les mcnjbranes
(i) Sabaliur, Médecine opératoire , nouvelle ctlilion.
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séreuses. Ces résultats d'anatomie patholoijique sont dus ;t M. Dupuytren.
Traitement. Des moyens nombreux ont été vantés contre a maladie que nous venons de décrire, et il n'est aucune affection dont le traitement ait été plus exploité par le charlatanisme. Chaque commère possède un secret, comme chaque c harlatau un onguent contre la brûlure : dangereux pour la plupart, quand ils ne sont pas inertes, ces remèdes , ordinairement secrets, sont enfin appréciés à leur juste valeur , et tous les chirurgiens instruits sont aujourd'hui d'accord sur les bases du traitement des brûlures ; ce sont les suivantes : faire avorter l'inflammation , la maintenir dans de justes bornes s'il n'est pas possible d'en obtenir la délitescence^ calmer la douleur, favoriser la dessication des surfaces excoriées ou la chute des eschares , et combattre par les moyens appropriés les affections sympathiques qui viennent les compliquer. Quant aux indications que présentent les plaies qui en sont la suite , elles ne dilFèrent en rien de celles des plaies ordinaires. (Voyez Plaies.)
Ce n'est que dans les deux premiers degrés de la brûlure que l'on peut espérer de faire avorter l'inflammation. Les moyens de remplir cette indication sont : l'immersion et le séjour prolongé de la partie brûlée dans l'eau froide, dans l'eau de Goulard , dans l'eau alcoolisée ou légèrement acidulée, et, lorsque cette immersion n'est pas possible , des fomentations long-temps continuées et fréquemment renouvelées, faites avec des linges imbibés de l'un de ces liquides , ou bien avec de l'éther , de l'alcool , une dissolution de sulfate de fer ou de sulfate d'alumine et de potasse ou d'ammoniaque , de l'encre ^ de la saumure , la terre cimolée arrosée de vinaigre , la pulpe de pomme de terre crue , etc. Ces dernières substances ne peuvent être employées avec avantage que lorsque l'épiderme n'a pas été enlevé ; dans le cas contraire , elles augmentent l'irritation au lieu de la calmer. Il est donc très-important de conserver l'épiderme intact sur les parties brûlées: pour cela , il faut
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enlever les vêtemens qui recouvrent la brûlure , Jehtement et avec précaution , et même les couper pour en rendre l'enlèvement plus facile ; et quand il existe des phlyctènes , on doit se borner à les ouvrir à leur partie la plus déclive , par une simple piqûre ; encore vaut-il mieux attendre pour le faire que l'inflammation, si elle se développe, commence à diminuer. Tous les moyens que nous avons indiqués doivent être employés de bonne heure pour être eflicacesj plus leur emploi suit de près l'accident , et plus le succès est assuré , et vice versâ. S'il est rare qu'ils fassent avorter l'inflammation dans les brûlures au troisième degré , au moins contribuent-ils à borner l'épaisseur des eschares. Il est encore quelques moyens qui ont été conseillés pour prévenir le développement de l'inflammation j tels sont : la compression , l'exposition au feu de la partie brûlée , et le coton brut, La compression , pratiquée à l'aide d'une bande imbibée d'une des liqueurs précédemment indiquées , n'est applicable qu'aux membres ; elle a été plusieurs fois suivie de succès. On empêche aussi le développement de l'inflammation , en exposant au feu la partie brûlée ; mais ce moyen est très-douleureux , et ne peut par conséquent être employé que pour les brûlures de peu d'étendue j quant au coton brut , les faits ne sont ni assez nombreux ni assez authentiques pour fixer l'opinion sur les elTets qu'on lui attribue.
Lorsque l'inflammation s'est développée , il faut la modérer , empêcher, qu'elle n'envahisse les tissus sains , et éviter qu'en devenant excessive , elle ne se termine par la gangrène , ou qu'elle ne réagisse trop fortement sur les organes intérieurs et donne lieu à des accidens symphatiques formidables Dans ce but, on conseille l'application de linges fins enduits de cérat simple ou de cérat de saturne , ou de simples onctions avec cet onguent , ou avec un mélange d'huile de lin et d'eau de chaux , ou de blanc d'reuf et d'huile , avec de rbuilc d'olives ou d'amandes douces , avec des mucilages do graiiie de lin , de fenugrec , ou de pépins de coings ; les fomentations
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éniollientes ordinaires , les cataplasmes de même nature , et enfin les saignées locales et générales , si l'inflammation devient trop violente. Pom- calmer les douleurs , on associe à ces substances le baume tranquille , le laudanum de Rousseau , les décoctions de morelle , de jusquiame , de têtes de pavots. M. Delpech dit avoir obtenu d'excellens effets d'un cérat dans lequel il fait incorporer de l'opium en poudre. Enfin, on a tout récemment employé avec succès le chlorure d'oxide de calcium de Labarraque , dans les brûlures de second degré. La dissolution dont on s'est servi marquait trois degrés au chloromètre de I Gay-Lussac ; elle contenait quatre ou six onces de chlorure sur ; une livre d'eau.
Ces moyens suffisent tant que la suppuration n'est pas établie ; mais lorsqu'elle est survenue , et lorsque les eschares commen- • cent à se détacher , de nouveaux soins deviennent nécessaires. ! Il faut alors placer sur la brûlure une compresse percée de trous j rapprochés et enduite de l'un des corps gras que nous avons I indiqués , et recouvrir celle-ci avec de la charpie brute destinée i à absorber le pus. On doit recourir à l'emploi des corps gras et t des cataplasmes émolliens pour faciliter et accélérer la chute ( des eschares. Il ne faut jamais tirailler celles-ci lorsqu'elles se i détachent par quelques points , on doit se borner à les exciser a avec des ciseaux; quelquefois il se rassemble du pus au-desj sous d'elles ; aussitôt qu'on en est averti par la fluctuation, il faut Ilui donner issue par incision. Les pansemens doivent être faits i avec promptitude, pour épargner autant que possible le contact < de l'air aux plaies , et avec légèreté , pour éviter des douleurs t qui ne sont pas sans danger. A la suite des brûlures étendues , t et principalement après les brûlures aux quatrième et cinu quième degrés , la suppuration est ordinairement tellement » abondante , qu'il devient nécessaire de faire deux ou même trois \ pansemens par jour; il importe alors de ne découvrir que succ cessivement les diverses parties de la plaie , et le bandage de > Scultet convient mieux pour le pansement que le bandage r roulé.
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Lorsqu'un membre ou une portion du membre est complètement ou presque complètement brûlée , faut-il en pratiquer de suite l'amputation , ou attendre , comme le veulent quelques chirurgiens, que les accidens primitif soient dissipés? Nous pensons que , lorsqu'il n'existe aucun motif d'espoir de conserver la partie , il faut se bâter d'en opérer la séparation ; on épargne par ce moyen au malade les souffrances de l'inflammation violente qui se développeia nécessairement dans les parties du membre qui auront échappé à la combustion , et on le met en outre à l'abri des accidens sympathiques qui en seraient l'effet. Il faut encore se comporter ainsi lorsque la brûlure est tellement étendue et profonde j qu'il est très-probable que le malade ne pourra pas résister au travail inflammatoire nécessaire pour détacher les eschares , aux douleurs vives qui raccompagneront , ou à la suppuration abondante qui en sera la suite , et que , s'il y résiste , il n'aura couru d'aussi grands dangers que pour conserver un membre mutilé , difforme , inutile et souvent incommode. Ce n'est que lorsque le malade est plongé dans la stupeur après l'accident , qu'il faut différer l'amputation jusqu'après la dissipation de cet état. On peut encore attendre lorsque ce sont les doigts ou les orteils qui sont entièrement brûlés , parce que ces organes se détachent à peu près aussi facilement que les eschares , et qu'il ne reste ordinairement , pour en achever la séparation , qu'à couper avec des ciseaux quelques brides ligamenteuses ou quelques lambeaux de tendons qui les retiennent. Enfin, on doit différer d'amputer toutes les fois que le malade paraît assez robuste pour résister aux accidens , soit primitifs , soit consécutifs , et lorsque l'on a de grandes probabilités de conserver un membre propie éncore à remplir quelques fonctions. Mais , comme il n'est pas toujours facile d'estimer dès les premiers jours la profondeur et la gravité d'une brûluie , comme en outre la gangrène peut venir ajouter ses ravages aux siens , si . après la chute des eschares , on s'apercevait qu'une grande articulation est ouverte , ou si la plaie était tellement large,
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profonde et irrégulière , qu'elle ne laissât aucune espérance de guérison , on devrait ne pas hésiter à recourir à l'amputation.
Nous ne parlerons pas des soins qu'exigent, en ge'néral , les plaies qui succèdent aux brûlures , ni du régime qu'il convient de faire suivre aux malades : ce sont les mêmes soins et le même régime que nous avons dit être réclamés par toutes les lésions de continuité. Mais comme dans ces plaies il y a toujours une destruction plus ou moins considérable des tissus , les cicatrices qui en résultent sont souvent difformes, et gênent quelquefois la liberté des mouvemens des parties qu'elles occupent, ou s'opposent à l'exercice facile d'une fonction ; il importe donc de prévenir autant que possible ces inconveniens. A cet effet , il faut veiller à ce que la cicatrice ait à peu près la même étendue que la peau détruite ; ce que l'on obtient en l'empêchant de se faire par le rapprochement des tégumens circonvoisins. Il faut cautériser avec soin, avec la pierre infernale, les bourgeons charnus trop saillans , et même les comprimer, si cela est nécessaire , avec une plaque de plomb enveloppée d'un linge fin , pour que cette cicatrice soit le plus unie qu'il est possible ; il faut empêcher que les malades ne tiennent fléchis les membres brûlés dans le sens de la flexion , et s'y opposer par le moyen des attelles , des palettes et des bandages convenablement appliqués, afin d'éviter que la cicatrice ne les maintienne dans cette position vicieuse ; il faut introduire des mèches, des tentes, des canules ou des éponges, dons les ouvertures naturelles que la cicatrice tendrait à rétrécit; enfin, il faut séparer, à l'aide de compresses et de plumasseaux , les organes qiii , tels que les doigts , pourraient
■ contracter des adhérences vicieuses entre eux. Lorsque ces ; précautions ont été négligées , il est quelquefois possible de remédier aux inconvéniens qui en ont été la suite , les moyens
. d'y parvenir seront exposés dans les chapitres où nous traite- ' rons des cicatrices difformes , des adhérences anormales, des
■ rétrécissemens , etc.
GKRÇURES.
Nous n'avons rien dit louchant le traitement à opposer aux gastro-entérites , encéphalites , etc. , qui surviennent dans les premiers temps des brûlures graves , parce qu'il est ici le même que dans toute autre circonstance.
ORDRE QUATRIÈME
GERÇURES
Des gerçures en général.
Nous comprenons dans cet ordre toutes les lésions désignées par les auteurs sous les noms de crevasses , fendillures ^ g'erçures , et fissures. Ces affections sont évidemment de même nature , et ne diffèrent en général que par le degré ou le siège. Quoique très-douloureuses pour la plupart ^ jamais ces maladies ne sont graves, et la guérison en est ordinairement facile. On ne les observe qu'à la peau , aux ouvertures des membranes muqueuses , et au mamelon. Ces affections étant trop peu importantes pour donner lieu à des considérations générales qui puissent offrir quelque intérêt ; nous passerons de suite à l'histoire particulière de chacune d'elles.
Des gerçures de la peau.
Tous les points de la peau peuvent être affectés de gerçures : chez quelques femmes enceintes , il s'en forme sur les tëgumens de l'abdomen par l'effet de leur trop grande distension ; la même cause produit quelquefois un résultat semblable au ventre et aux jambes des hydropiques ; enfin on les observe souvent à la face dorsale des doigts des enfans affectés d'engelures ; mais c'est surtout à la paume des mains et à la plante des pieds qu'il est ordinaire d'en rencontrer.
Causes. Nous venons d'indiquer la cause des gerçures de la peau de l'abdomen et de celle des jambes dans les deux seules circonstances où on les observe. Il est évident que c'est la trop grande distension qu'éprouvent les tégumens qui en détermine la crevasse, et sous ce rapport même ces solutions de continuité
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se confondent avec les ruptures ; mais les gerçures des mains et celles des pieds sont produites par un tout autre ordre de causes. Les premières se remarquent chez les ouvriers qui travaillent à la terre , chez ceux qui manient le plâtre , la chaux , les oxides et le carbonate de plomb , le sulfate et l'acétate de cuivre , les acides minéraux ; chez les forgerons , les chaudronniers étameurs , en un mot , chez la plupart des individus qui seUvrentà des travaux manuels très-pénibles, ou qui touchent sans cesse des substances propres à donner de la sécheresse et de la rigidité à la peau ; enfin , elles sont souvent l'elFet du virus syphilitique. Les secondes , celles des pieds, ne se manifestent guère que chez les individus qui marchent habituellement nu-pieds, ou qui, ne portant pas de bas dans leurs souliers ou leurs sabots , négligent en outre les soins de propreté ; elles succèdent parfois aussi aux engelures ; enfin elles reconnaissent , dans quelques cas , le virus syphilitique pour cause.
Sj-mptômes , etc. Les gerçures des riiains sont ordinairement situées transversalement à la face palmaire , et entre le pouce et l'indicateur ; ce n'est que loi'squ' elles succèdent aux engelures qu'elles occupent la face dorsale des doigts. Elles consistent souvent dans une simple fente , mais quelquefois elles sont radiées. Dans tous les cas, la peau paraît fendue dans toute son épaisseur; les bords de la gerçure ont une apparence cornée, le fond en est rouge et aride , et suppure rarement. Les mains affectées des gerçures sont dures, sèches, rudes, râpeuses, et le malade est obligé de les tenir demi-fermées, pour éviter l'écartement toujours très-douloureux des bords de la petite solution de continuité. Quand cette maladie dépend du virus
- syphilitique, il s'en écoule continuellement une sérosité rous-
- sâtre , et la peau circonvoisine , sans être ni dure ni épaissie , présente un aspect dartreux , et s'écaiUe et s'excorie sans' cessé.
\ Enfin , lorsque les crevasses accompagnent les engelures , outre ! leurs caractères propres, elles présente ut ceux de cette dernière
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affection. (Voyez Érj^sipele.) Le siège ordinaire des gerçures des pieds est au talon , dans les plis de la face plantaire , et entre les orteils lorsc^u'elles dépendent de la syphilis ; elles peuvent aussi affecter ce dernier siège sans être le résultat de l'infection vénérienne. Les caractères des unes et des autres ne diffèrent pas de ceux de crevasses des mains; elles sont moins fréquentes que ces dernières.
Traitement. Les gerçures de l'abdomen, chez les femmes enceintes, ne réclament que l'emploi de quelques bains, et des lotions énioUientes et mucilagineuses. Comme elles ne surviennent en général que vers la fin de la grossese , c'est presque toujours l'accouchement qui en détermine la guérison. Quant à celles qui surviennent à la même partie et aux jambes , chez les hydropiques , un peu de cérat et quelques lotions émollientes et légèrement narcotiques sont les seuls moyens qu'elles exigent , mais on en obtient rarement la guérison : dans le plus grand nombre des cas, on ne doit même pas la tenter, parce qu'elles offrent une voie naturelle et souvent très-utile d'écoulement à la sérosité qui forme la matière de l'hydropisie : quelquefois la gangrène s'en empare , comme elle le fait des mouchetures que l'on pratique dans cette circonstance.
Les meilleurs moyens de dissiper les gerçures des pieds et des mains sont ceux qui ont pour but de rendre à ia peau sa souplesse et son extensibihté ; il ne faut , pour ainsi dire , rien faire contre les gerçures elles-mêmes : on doit donc avoir recours à l'emploi des corps gras et onctueux , tels que la bonne huile, la moelle de bœuf, le suif, la graisse , le beurre de cacao , le cérat simple , la pommade de concombre , et autres agens analogues. Percy(i) conseillait de gTaisser la peau avec un mélange de moelle de bœuf (une once) , graisse de rognon de veau (deux onces), miel et huile d'oUves (une demie-once), et camphre (un gros). Quel que soit celui de ces moyens que
(i) Dictionnaire des sciences médicales, tom. VII, article Cbkvasse.
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l'on emploie, il faut toujours avoir soin de faire porter au malade un gant ou un chausson de peau , que l'on ne change pas jusqu'à la p,ue'rison. On obtient difficilement la cure des gerçures syphilitiques, il faut souvent avoir recours au traitement complet de la syphilis pour en triompher. (Voyez Sjphilis.) Mais lorsqu'elles se manifestent au contraire après qu'un tel traitement a été fait, ce qui est très-fréquent , il serait imprudent de le recommencer. Percy employait avec succès la pommade indiquée ci-dessus, à laquelle il faisait ajouter un tiers d'onguent mercuriel frais. Dans les cas plus rebelles, il conseillait d'en alterner l'emploi avec des fumigations de sulfure de mercure , de soufre , de sucre, de styrax ou d'aloès.
Des gerçures des lèvres.
La gerçure des lèvres est en général une maladie très-légère ; nous avons vu cependant la lèvre inférieure si profondément gercée en même temps que tuméfiée , chez un jeune homme qui fumait sans relâche et buvait de même , qu'on eût dit qu'elle avait été profondément fendue par un instrument tranchant ; une douleur très-vive accompagnait cette gerçure , et le gonflement devint considérable. Les causes les plus ordinaires de cette affection sont l'habitation dans les lieux élevés et secs , et ces vents desséchans qui viennent de traverser des pays montagneux et couverts de neige ; tel est le vent d'est pour toutes les provinces de l'est de la France; l'abus de la pipe en est aussi une des causes fréquentes. Elle consiste dans une feridillure ordinairement superficielle de l'une ou de l'autre lèvre , très-souvent des deux ensemble , toujours transversale à ces organes , et causant beaucoup de douleur lorsque l'individu veut rire, ou lorsqu'elle vient à être touchée par un corps irritant, tel que le vinaigre. Cette maladie guérit assez ordinairement d'elle-même; quand elle persiste, on a recours avec succès à la pommade de concombre ou à l'onguent rosat. Cependant, lorsqu'elle est aussi
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considérable que celle dont nous venons de parler, il faut joindre à ces moyens l'emploi des lotions et des cataplasmes émoiliens^ et faire renoncer pendant quelque temps le malade à l'habitude de fumer.
De la gerçure du mamelon.
Les femmes qui allaitent, et surtout celles qui le font pour la première fois , sont assez fréquemment affectées de gerçures au mamelon. Cet accident arrive principalement à celles dont les bouts des seins ne sont pas bien formés, parce qu'alors l'enfant est obligé de faire des eff'orts plus considérables de succion, qui ne tardent pas à irriter la partie. Mais quelque bien conformé que soit le mamelon , il peut se gercer si l'enfant tète avec trop de force , s'il a la bouche dure , comme disent les nourrices , s'il est affecté d'aphtlies , et enfin si l'on attend que les seins soient détendus par le lait pour les lui présenter. On voit rarement survenir des gerçures aux femmes qui allaitent déjà depuis huit à dix jours.
Symptômes et marche. La gerçure du sein consiste ordinairement dans une petite fente ulcérée , formant un segment de cercle plus ou moins étendu autour du mamelon , souvent situé à la partie inférieure de cet organe , et quelquefois le circonscrivant en entier. La douleur que détermine la succion est des plus vives ; elle arrache souvent des cris à la femme, et fréquemment aussi la force à renoncer à l'allaitement. On voit quelquefois des mères persister à'donner le sein malgré la violence de la douleur, et avoir le courage de se faire tenir ainsi que leur enfant, pour se mettre dans l'impossibilité de le repousser pendant leurs intolérables souff"rances. Mais il arrive fréquemment alors , ou bien que l'ulcération faisant des progrès détache complètement le mamelon, ou que la douleur détermine l'inflammation du sein lui - même ( voyez Mammite ) , ou que les voies digestives et le cœur s'irritent sympathiquement et entraînent l'a-
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maigrissement de la femme , ou enfin que Tenfant tète autant de
sang que de lait.
Traitement. On emploie plusieurs moyens pour prévenir les gerçures; ils ont tous pour but déformer le mamelon, de le raffermir, et de l'habituer à l'avance à l'excitation que doit produire sur lui la bouche de l'enfant. Il faut commencer à les mettre en usage un mois à peu près avant l'accouchement. On fait d'abord opérer une succion artificelle par le moyen de pipes de verre destinées à cet usage , ou bien en appliquant sur chaque mamelon le goulot d'une fiole à médecine préalablement échauffée , et qui de la sorte fait l'office d'une petite ventouse , ou bien en faisant téter une autre femme ou un jeune chien. Immédiatement après cette succion, on recouvre le mamelon avec un petit chapeau de cire , de buis ou de gomme élastique , afin d'éviter que la pression opérée par les vêtemens n'efface l'allongement que l'on a obtenu. On répète ces petites opérations deux ou trois fois par jour, et chaque fois on fait des lotions sur le mamelon avec du vin tiède sucré ou miellé , avec une infusion aromatique; et s'il devient douloureux, avec l'eau de Goulard ou une dissolution d'opium ; dans ce dernier cas, on doit suspendre la succion artificielle tant que dure la douleur.
Lorsque les gerçures existent, c'est à une autre série de moyens qu'il faut avoir recours ; on doit faire de fréquentes lotions avec une forte décoction de guimauve et enduire plusieurs fois par jour le mamelon avec du mucilage de semences de coing, du beurre de cacao , du cérat simple , de la pommade de concombre , de l'onguent populéum , ou de l'huile d'amandes douces. Quand les douleurs sont trop violentes , on joint un peu d'opium à l'une de ces substances; quand elles sont peu fortes au contraire, et que l'inflammation n'est pas vive, on y ajoute avec avantage quelques gouttes d'extrait de saturne. La pommade de Laborde , qui est d'un usage populaire , réussit en général très-bien; il faut seulement s'en abstenir quand la
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douleur et l'inflammation sont très -considérables. Quelle que soit celle de ces substances que l'on emploie , on doit laver soigneusement le mamelon avant de le présenter à l'enfant; l'oubli de cette précaution serait surtout dangereuse lorsque l'opium ou l'acétate de plomb entrent dans la préparation dont se sert la malade.
On obtient en général très-promptement la guérison des gerçures à l'aide de ces moyens , si en même temps la femme cesse d'allaiter avec le sein malade ; mais si elle continue à faire téter son enfant , il est au contraire assez difficile de faire disparaître cette douloureuse affection. Or, la plupart des femmes se décident difficilement à n'allaiter que d'un sein; d'ailleurs , les gerçures occupent quelquefois les deux mamelons j il importait donc de trouver un moyen à l'aide duquel Tenfant pût téter sans exercer une pression immédiate sur cette partie. C'est dans ce but que l'on a d'abord imaginé de préparer un pis de vache , et de l'appliquer sur le bout du sein; mais on remplace ce moyen avec les plus grands avantages, par des bouts de sein faits avec du caoutchouc , que l'on fixe avec un fil sur un chapeau de métal percé de plusieurs trous pour donner passage au lait. Avant de placer ces bouts de sein de gomme élastique , on les ramollit en les plongeant pendant quelques minutes dans l'eau bouillante, et lorsqu'ils sont posés , on les enduit avec un peu de miel pour exciter l'enfant à les saisii-.
De la gerçure de l'anus.
Des gerçures semblables à celles de la paume des mains et de la plante des pieds , produites ordinairement par le virus syphilitique, se manifestent quelquefois au pourtour de l'anus; elle sont généralement connues sous le nom de rhagades , et réclament le ti*aitement anti-syphilitique. Mais il est une espèce de gerçure de l'anus, communément désignée par le nom de fissure , située à la partie inférieure du rectum , très-doulou-
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veuse, surtout lorsque les matières fécales franchissent le sphincter, et déterminent la constriction spasmodique de cet anneau; c'est de cette gerçure seulement que nous allons nous occuper. Les premières sont trop peu importantes pour que nous ayons besoin de rien ajouter au peu de mots que nous en avons dit.
Causes. Les causes de la gerçure ou fissure de l'anus ne sont pas bien connues. On pense généralement que le passage fréquent des matières fécales très-dures en est la cause la plus ordinaire , et que les frottemens douloureux qu'elles exercent déterminent d'abord la constriction spasmodique du sphincter , et finissent par produire la fissure. Nous croyons au contraire que la fissure ou au moins l'irritation de la partie précède et provoque la constriction spasmodique. Les tumeurs hémor— rhoïdales en ont quelquefois précédé le développement; elle se développe parfois aussi à la suite de leur excision. Elle est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes ; on ne l'observe guère que sur des adultes. Parvenue à un certain degré, elle est exaspérée par les exercices violens , par l'usage du vin , et surtout par celui des liqueurs , par les alimensti'op excitans ou pris en grande quantité, par la toux , et souvent même par la simple action d'uriner. Chez les femmes , les douleurs augmentent aux époques menstruelles.
Symptômes , marche, etc. Cette affection consiste dans une ulcération allongée et peu profonde , occupant l'extrémité inférieure du rectum. Une douleur fixe se fait sentir dans le point qu'elle occupe , cette douleu;^^ augmente pendant le passage des matières fécales ; mais c'est ordinairement quelque temps après l'acte de la défécation qu'elle acquiert sa plus grande intensité ; alors elle est brûlante et devient quelquefois tout-à-fait intolérable. Elle persiste ainsi plus ou moins de temps, et se calme peu à peu, jusqu'à ce qu'une nouvelle évacuation alvine vienne la réveiller; elle est toujours accompagnée de la constriction spasmodique du sphincter, constriction telle , que l'inlroduc-
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tion du doigt ou de tout autre corps dans le rectum est trèsditïïcile et très-douloureuse. Si l'on examine la partie inférieure du rectum, on aperçoit quelquefois sur le point douloureux de la circonférence de l'anus la partie inférieure de la fissure ; mais il n'est pas toujours aussi facile de la découvrir , parce que souvent elle est située au-dessus de cet anneau ; il faut alors appuyer fortement sur une des fesses pour écarter et entr'ouvrir l'anus ; ce moyen i-este lui-même insuffisant chez quelques personnes , et l'on ne peut en aucune manière parvenir à rendre le mal visible. L'introduction du doigt peut seule éclairer dans ce cas ; elle provoque une constriction considérable du sphincter , que les auteurs regardent comme caractéristique de la maladie ; quelquefois , en outre , on sent sur la membrane muqueuse du rectum une dépression allongée et parallèle à la longueur de cet intestin. Dans quelques cas , il n'y a que la douleur violente que provoque la pression du doigt dans un point de l'intestin qui indique l'existence de la gerçure en même temps que son siège.
Dans le début de la maladie , il n'y a d'abord qu'irritation de l'intestia , et ce n'est que peu à peu que l'ulcération se développe; aussi les symptômes commencent-ils d'une manière presque insensible. Le premier qui se manifeste est un sentiment de cuisson et de chaleur qui accompagne et suit l'évacuation des matières fécales ; cette sensation se renouvelle à chaque garde-robe , devient de plus en plus forte , et se prolonge en proportion de ce qu'elle acquiert d'intensité. Les malades redoutent l'instant d'aller à la selle , ils le reculent le plus qu'ils peuvent ; mais il en résulte que les matières stercorales acquièrent plus de; dureté , causent des douleurs plus vives , des pulsations et des élancemens pendant et après leur sortie , et qu'elles sont souvent striées de sang. La douleur est quelquefois si vive dans cette circonstance , que quelques malades ont des syncopes , et que d'autres sont agités de mouvemens convulsifs. Il arriye enfin une époque -, où l'évacuation même de matières
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peu consistantes , et la simple expulsion des vents , sont douloureuses. Les symptômes alors ne restent pas bornés à la partie malade , les voies digestives s'irritent , le système nerveux devient plus irritable , le malade est triste , hypochondriaque , et maigrit plus ou moins rapidement ; et il est quelquefois affecté de rétention d'urine.
Traitement. Tant que la maladie n'est qu'à son début , c'està-dire tant qu'elle ne consiste que dans une irritation avec constriction spasmosdique de l'anus , ou peut espérer de la guérir par un régime adoucissant, et par l'emploi des bains de siège émolliens et narcotiques , des fumigations et des lavemens de même nature , des bains entiers , des douches ascendantes conseillées par M. Dupuytren , des suppositoires doux , et des pommades opiacées, et enfin par les applications de sangsues. Une pommade faite avec parties égales de saindoux , du suc de joubarbe , de morelle et d'iiuile d'amandes douces , a été plusieurs fois employée avec succès par M. le professeur Boyer. On doit s'abstenir d'avoir recours aux suppositoires solides , ils augmentent toujours la douleur, et avec elle la constriction.
Ces moyens sont souvent très-inefficaces ; ils soulagent presque toujours , il est vrai, mais à cela se borne en général leur action ; ils sont surtout entièrement impuissans lorsque la gerçure est formée , et l'on cite à peine un exemple de guérison obtenue par eux, la maladie étant arrivé à ce degré. Il faut alors recourir à l'incision ou à la cautérisation de l'ulcération par le nitrate d'argent.
L'incision , proposée et employée pour la première fois par M. Boyer , doit diviser en travers toutes les fibres charnues du sphincter dont elle fait ainsi cesser la constriction. Cette opéra- I tion repose sur une idée théorique entièrement fausse , savoir . que la fissure est l'effet de la constriction ; d'où l'on a conclu qu'en faisant cesser celle-ci , on guérirait celle-là. De nombreuses guérisons ont cependant été obtenues par ce procédé , et la » raison en est simple. L'incision remédie au symptôme le plus
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douloureux de la fissure , au symptôme qui fait seul la gravité de la maladie ; elle le détruit sans retour si elle a divisé toutes les fibres musculaires du sphincter , parce qu'un muscle dont les libres ont été coupées en travers et qu'on empêche de se réunir, n'est plus susceptible de contraction spasmodique bien considérable , il lui reste à peine assez de faculté contractile pour remplir ses fonctions. L'ulcération peut donc persister impunément , les matières fécales trouvent une issue facile , le frottement est par conséquent peu considérable et les douleurs presque nulles , et c'est ainsi que la fissure ne tarde pas à se guérir. Mais ne serait-il pas possible de parvenir au même résultat, sans avoir recours à une opération douloureuse à laquelle on décide difficilement les malades , et qui d'ailleurs n'est pas toujours suivie de succès: Ne serait-il pas possible de la remplacer par un procédé plus simple , moins douloui'eux , et enfin plus certain parce qu'il serait plus rationnel ; c'est ce que Béclard a pensé. Mieux instruit de la véritable nature de la maladie, cet habile chirurgien cherchait à guérir la fissure pour faire cesser le spasme , et il y parvenait sûrement en cautérisant l'ulcération avec la pierre infernale , en même temps qu'il introduisait dans l'anus une mèche de charpie dont il augmentait gra,duellement le volume. Cette méthode de traitement ne lui a jamais été infidèle , et nous croyons qu'elle mérite la préférence sur l'incision.
Si cependant on voulait pratiquer cette opération , voici comment il faudrait s'y prendre. Après avoir purgé deux à trois jours à l'avance , et avoir fait donner un lavement quelques heures avant d'opérer , dans le but de débarrasser complètement le tube intestinal et de donner ainsi au malade la faculté de pouvoir rester quelques jours sans aller à la selle ; on le place , couché sur le côté , sur un lit élevé , et les fesses tout-à-fait au bord de ce lit ; on introduit dans l'anus le doigt indicateur enduit d'un corps gras , on glisse sur ce doigt et à plat , un bistouri à lame étroite et à pointe mousse ou boutonnée ; on dirige le
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tranchant de cet instrument à droite ou à gauche , suivant le côté qu'occupe la fissure , et on incise d'un seul coup l'intestin , le sphincter^ le tissu cellulaire et les tégumens de la fesse. Lorsque la constriction est considérable , il est indispensable de faire deux incisions , une à droite et l'autre à gauche ; ce qui , pour le dire en passant, ne contribue pas à recommander cette méthode de traitement. Jamais on ne doit porter le bistouri à la partie antérieure ni à la partie postérieure de l'anus , et lors même que la gerçure a son siège dans l'un de ces deux points , les incisions doivent encore être latérales ; la guérison n'en a pas moins heu. Il résulte de cette opération une plaie pyramidale , dont la pointe correspond à l'intestin et la base à la fesse. Quelquefois , l'intestin a fui sous le bistouri , et son incision se trouve moins prolongée que celle du tissu cellulaire ; il faut alors l'inciser une seconde fois , soit avec le bistouri, soit avec des ciseaux courbes. Enfin,, il est parfois nécessaire d'agrandir la section de la peau par un second coup de bistouri. L'important , dans cette opération , est de diviser toutes les fibres charnues du sphincter j si on ne le fait pas , le spasme peut se reproduire et nécessiter une nouvelle opération. La guérison est beaucoup plus assurée lorsque l'incision porte sur la fissure , parce qu'elle a , dans ce cas , le double avantage de prévenir le retour du spasme , et de convertir la gerçure en une plaie simple et récente facilement curable. Après avoir achevé l'opération , on panse la plaie en introduisant une mèche de charpie entre les lèvres pour en empêcher la réunion trop prompte 3 on place par-dessus quelques légers tampons de charpie , et on maintient le tout à l'aide d'une compresse et d'un bandage en T , comme après l'opération de la fistule à l'anus.
ORDRE CINQUIÈME
Des ruptures en général.
Les ruptures forment un ordre assez naturel de lésions de continuité ; ce n'est qu'avec les plaies par arrachemement qu'elles ont quelques points de contact. Elles sont en général assez rares, et il n'est qu'un certain nombre d'organes dans lesquels on les ait observées; ces organes sont : l'œsophage, l'estomac, les intestins , la vessie , le cœur , le diaphragme , le foie , la rate , l'utérus, le vagin, le périnée , les tendons du triceps brachial , du droit antérieur de la cuisse , le ligament inférieur de la rotule, le tendon du plantaire grêle, le tendon d'Achille, et les artères : à l'exception des neuf dernières , toutes ces ruptures sont mortelles ; celles de l'utérus le sont même dans le plus grand nombre des cas , et celles des artères , quelquefois aussi suivies de la mort , offrent toujours un certain degré de gravité.
De la rupture de l'œsophage.
La rupture de l'œsophage est extrêmement rare ; nous n'en connaissions que trois exemples , l'un rapporté par Boerhaave , l'autre par M. Guersent, et le troisième par M. JBouilIaud(i). C'est dans des efforts de vomissement que cet accident survient ; et il est très-probable qu'il ne peut avoir lieu que lorsque l'œsophage a été le siège d'une phlegmasie chronique qui en a désorganisé les parois dans une plus ou moins grande étendue ; le diagnostic en est fort obscur. Si cependant au miheu d'un effort de vomissement, chez un homme éprouvant depuis longtemps une sensation pénible dans un point du trajet de l'œsophage , une douleur violente se faisait subitement sentir dans ce
(i) Archives générales de Médecine , avril i8a3..
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même point depuis long-temps douloureux , que le vomissement cessât immédiatement d'être possible , que la douleur fût continue , qu'elle augmentât cruellement par l'exercice de la parole , par le besoin de rendre des rots , et par le moindre effort pour se redresser , on pourrait avec quelque fondement soupçonner une rupture de l'œsophage. Que faudrait-il faire en pareil cas? Sans doute on devrait immédiatement priver le malade d'alimens et de boissons , étancher sa soif en lui donnant à sucer quelques tranches d'orange ou de citron , calmer, s'il se pouvait, ses douleurs en le plongeant et le faisant longuement séjourner dans un bain, combattre les symptômes inflammatoires , s'il eu survenait, par les saignées générales et locales ; tous ces moyens n'empêcheraient probablement pas la perte du malade , mais ils pourraient peut-être la retarder et diminuer ses souffrances, et ces motifs suffisent pour en commander l'emploi.
De la rupture de l'estomac.
On n'observe que rarement aussi la rupture ou déchirure de l'estomac ; elle est ordinairement produite par des chutes de lieux élevés , par les coups violens sur la région épigastrique, par le passage d'une roue de voiture sur cette partie , et enfin par des efforts violens et impuissans de vomissement , lorsque l'estomac est distendu par une grande masse d'alimens , de boissons ou de gaz. C'est toujours aussi dans cette condition de plénitude de l'estomac que les violences extérieui'es en déterr minent la rupture , laquelle , par la même raison , occupe presque toujours la grande courbure de cet organe. Les symptômes de cette maladie consistent dans une douleur violente et subite à la région épigastrique , une sensation de chaleur qui se répand tout-à-coup dans la cavité abdominale , la tuméfaction du ventre, et quelquefois son ballonnement, une anxiété extrême , le sentiment d'une mort prochaine , un état de défaillance insurmontable , une grande pâleur , le froid des extré-
mités, une sueur glaciale, la faiblesse et rintermittence du pouls, et , chez quelques sujets, son absence presque complète ; enfin, des syncopes fréquentes, et quelquefois des convulsions. Ces premiers symptômes sont bientôt accompagnés , si le malade ne succombe promptement, de ceux d'une péritonite violente et générale, déterminée par l'épancbement des matières alimentaires et des boissons dans la cavité du péritoine. ( Voyez Péritonile.) Une mort, en général très-rapide, est constamment la suite de cette lésion. Les moyens de calmer les souffrances du malade , et de prolonger peut-être sa vie de quelques instans, que nous avons indiqués dans le cas de rupture de l'œsophage , doivent encore être employés dans la maladie qui nous occupe ; mais ce serait se bercer d'un vain espoir que d'en attendre la guérison d'une maladie aussi grave.
De la rupture des intestins,
La rupture des intestins est plus rare encore que les précédentes; on en trouve à peine quelques exemples dans les auteurs ; elle ne peut être produite que par de fortes violences extérieures, telles qu'un coup de pied de cheval ou tout autre coup de même nature , le passage d'une roue de voiture sur le ventre, une chute d'un lieu élevé et dans laquelle l'abomen reçoit le premier choc. Les symptômes sont ceux d'une péritonite des plus aiguës, résultant du passage des matières alimentaires dans la cavité du péritoine. Le pouls est petit , misérable , l'anxiété extrême , le malade a de fréquentes syncopes , et succombe en général très-promptement. L'art est impuissant contre cette grave lésion.
De la rupture de la vessie.
Les exemples de rupture de la vessie sont plus communs que ceux de la rupture de l'œsophage , de l'estomac et des intestins ; elle survient quelquefois sans violence extérieure , et par
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le seul fait de la distension de l'organe , par la rétention trop prolongée de l'urine; mais le plus ordinairement elle est produite par un coup violent, une chute , ou le passage d'une roue de voiture sur la région hypogastrique , ou les efforts violens auxquels la femme se livre pendant les douleurs de l'accouchement, la vessie étant dans l'état de plénitude. Dans le premier cas, la rupture a le plus ordinairement lieu près de l'insertion des uretères ou près du col de la vessie , parce que c'est dans ces points que cet organe trop distendu commence ordinairement à s'érailler et à s'amincir. Dans le second cas, la vessie se rompt ordinairement vers son fond.
Cette maladie est presque constamment mortelle. L'inflammation de tout le tissu cellulaire du petit bassin, que produit l'épanchement de l'urine, est toujours très-prompte et des plus violentes; elle est presque constamment accompagnée de celle du péritoine. Une vive douleur dans tout le bassin et dans la région hypogastrique, une chaleur intense, une soif extrême, la petitesse du pouls, dessueurs froides, des syncopes , et le hoquet, sont les symptômes qui suivent bientôt cet accident ; la mort est toujours prompte. Cependant, dans quelques cas excessivement rares, il se forme des dépôts urineux qui s'ouvrent à l'extérieur, après avoir produit des désordres considérables , et le malade guérit. Puisdoncquela guérison est possible, il faut tout tenter pour l'obtenir. En conséquence, on commence par introduire une sonde de gomme élastique dans la vessie, et on l'y laisse à demeure, afin de porter l'urine au dehors à mesure qu'elle arrive dans cet organe , et pour empêcher que ce liquide en s'accumulant, ne tienne sans cesse les bords de la crevasse écartés, et ne s'épanche continuellement dans le petit bassin. L'indication c[ui se présente ensuite est de combattre l'inflammation par des applications répétées de nombreuses sangsues autour du bassin , au périnée , à l'hypogastre , et par des cataplasmes émolliens sur tout l'abdomen. L'emploi des lavemens et des demi-bains serai difficile dans cette affection, et l'on n'en obtiendrait probable-
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ment pas de grands avantaf^es. Le régime doit être sévère, ou plutôt la diète absolue ; et les boissons émoUientes ou acidulés doivent être administrées dans la plus petite quantité possible. Nous ferons connaître la conduite à tenir lorsque l'urine épanchée s'est fait jour au dehors , quand nous traiterons des fistules urinaires .
De la rupture du cœur (i).
La rupture du cœur est quelquefois la suite du ramollissement de son tissu ou de sou ulcération , et par conséquent une des terminaisons de son inflammation ; mais elle a quelquefois lieu sans état morbide antécédent de cet organe , et les exemples n'en sont pas très-rares. Tantôt elle est produite par une violence extérieure, telle que le passage d'une roue de voiture sur le thorax^ tantôt elle est la suite d'un effort violent; quelquefois elle est déterminée par un accès de fureur , ou par une attaque d'épilepsie , ou par le coït; enfin, dans plusieurs cas, elle est en quelque sorte spontanée , et survient sans cause appréciable , soit qu'elle succède à un état morbide du cœur , soit qu'elle arrive spontanément sans altération antérieure du tissu de cet organe. C'est presque toujours sur des vieillards qu'où l'observe. Il est superflu d'ajouter, que lorsqu'elle est produite pai" une violence extérieui'e, un effort, un accès de colère, une attaque d'épilepsie, ou l'acte vénérien, l'âge du sujet est indifférent.
La promptitude avec laquelle cette affection donne ordinairement la mort n'en permet pas le diagnostic , et le rend d'ailleurs inutile. M. Blaud pense cependant qu'on peut la reconnaître aux signes suivans : manifestation subite d'une sensation de chaleur brûlante , d'une douleur vive et profonde , d'une sorte de constriction , ou de poids incommode dans la région du
(i) Blaud, Bibliothèque médical», lom. LXVIII , pag. 564-
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cœur , promptenient suivis d'une grande anxiétc , d'une faiblesse extrême , de la pâleur du visage , de l'altération des traits, de la fréquence et de la petitesse du pouls, qui ne tarde pas a s'éteindre , et enfin , d'une mort rapide. Ces symptômes sont-ils pathognomoniques ? Il est permis d'en douter , et le fussent-ils , la rapidité avec laquelle la mort survient dans presque tous les cas ne permet pas même de les recueillir.
La rupture du cœur s'opère le plus communément dans le ventricule gauche et vers sa pointe , et probablement pendant sa contraction. On trouve souvent le tissu du cœur, autour de la déchirure , pâle ou légèrement rosé ou grisâtre , ramolli , facile à écraser entre les doigts ou à déchirer, et les bords de l'ouverture inégaux , frangés , et ordinairement parallèles à la direction des fibres du cœur. Il n'est pas rare de rencontrer le ventricule épaissi à sa partie supérieure , et aminci à sa pointe où s'est opérée la rupture ; quelquefois les fibres du cœur sont corrodées et ulcérées dans le point rompu ou déchiré. Enfin , la déchirure s'offre parfois sous forme de fente ou de fissure étroite, plus ou moins oblique , et sans aucune autre altération morbide ; des parois du cœur : souvent il existe plusieurs de ces fissures ; en. même temps, et alors, excepté celle qui a déterminé la 17 mort, elles sont superficielles. Dans tous les cas, on trouve i une plus ou moins grande quantité de caillots de sang dans le 1 péricarde.
La rupture du cœur peut cependant ne pas entraîner la -mort; il faut pour cela qu'elle soit peu considérable. Il peut I alors arriver qu'un caillot s'engage dans l'ouverture , s'y durcisse , y adhère , et que même les bords de la déchirure con- : tractent des adhérences avec le péricarde ; il existe un exemple '■■ de ce fait. Les symptômes seraient alors ceux de la cardite et 1 de la péricardite, et le traitement, celui de ces affections. Excepté dans ce cas, tout traitement est inutile ; cependant, si la mort n'est pas subite , on peut avoir recours aux saignées IV. i5
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{générales et locales très-abondantes , comme on le fait dans les plaies du cœur.
Il est une autre rupture du cœur qui porte seulement sur les piliers des ventricules. Beaucoup plus rare que la précédente . elle a été décrite pour la première fois par Corvisart : c'est ordinairement à la suite d'efforts violeus qu'elle survient. Les symptômes n*en sont bien marqués que lorsqu'elle porte sur un des piliers qui aboutissent au bord libre des valvules tricuspide ou mitrale. Alors on voit tout-à-coup l'individu passer de l'état de santé à un état morbide des plus graves; il est pris immédiatement d'un étouffement extrême, et jeté dans une angoisse inexprimable ; son pouls devient petit, intermittent , inégal , et en plaçant la main sur la région du cœur, on ne sent plus qu'un battement confus. Le malade meurt ordinairement en quelques jours, mais quelquefois il succombe lentement avec les symptômes communs à toutes les maladies du cœur : cette rupture est presque toujours mortelle. Le traitement est le même que dans la cardite , et consiste principalement dans l'emploi des saignées générales et locales , la diète absolue , des boissons délayantes ou acidulés, et le lepos parfait de l'esprit et du corps.
De la rupture de Taorte.
Les ruptures de l'aorte sans anévrisme sont extrêmement rares ^ on en trouve à peine quelques exemples dans les auteurs. Il est difficile que cet accident puisse arriver, sans que les parois de l'artère aient déjà perdu une partie de leur force de résistance, soit par le fait d'une ulcération, soit par une désorganisation quelconque. Cependant on l'a vu survenir quelquefois dans des chutes faites de lieux très-élevés (i). Cette lésion est promptement suivie de la mort; on ne la reconnaît jamais que sur les cadavres; elle est entièrement au-dessus des ressources de l'art.
(i) Araott, The London médical and surgical Journal, july 1837. Archives générales de Médecine, tom. XVI, p. aSS.
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De la rupture du diaphragme.
Le diaphragme est aussi susceptible de se rompre; mais cet accident est heureuse nient fort rare. Les causes qui le produisent sont les mêmes qui déterminent la rupture de l'estomac , tels sont les coups violens portés sur le ventre et sur la poitrine , les chutes d'un heu élevé , les fortes pressions , et les efforts considérables. La rupture occupe les fibres charnues, ou le centre aponévrotique , ou la circonférence du muscle ; les bords en sont ordinairement frangés et irréguliers , quelquefois elle est disposée en étoile j dans quelques cas , elle est droite. La mort en est en général la suite presque immédiate j les malades ressentent , aussitôt que l'accident arrive , une douleur déchirante dans la région du diaphragme, ils éprouvent une suffocation subite, poussent quelques cris plaintifs , et expirent ayant la face tuméfiée et bleuâtre , et la bouche présentant un rire convulsif. On s'explique aisément ces symptômes et la mort par asphyxie , en considérant que la masse des intestins passe dans la poitrine à travers l'ouverture du diaphragme , et comprime les poumons dont elle empêche le jeu. En examinant les cadavres des individus qui succombent à cet accident , on voit que la base de la poitrine est élargie , tandis que l'abdomen est affaissé au point que l'on peut aisément sentir la colonne vertébrale à travers ses parois. La poitrine percutée rend un son mat dans la majeure partie de son étendue.
Quelques individus survivent à la rupture du diaphragme ; cela ne peut avoir lieu que lorsqu'elle est peu considérable. Mais ces hommes traînent une vie languissante , et sont continuellement tourmentés par de graves et de pénibles symptômes, tels qu'une constipation opiniâtre , des angoisses , des syncopes fréquentes , des vomissemens , des coliques , et des douleui-s vives dans la poitrine et dans l'abdomen. Après leur mort , on
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trouve les bords de la rupture arrondis, calleux , cicatrisés, ou adhéreus aux organes voisins (i). L'art ne peut rien pour la guérison de ces individus.
De la rupture du foie.
Les ruptures étendues du foie sont constamment mortelles. L'importance de l'organe et l'épanchement de sang qui accompagnent toujours cet accident en expliquent suffisamment l'issue funeste. Nous ne l'avons jamais observé que sur les cadavres , et nous n'avons ti'ouvé dans aucun auteur la description des symptômes qui lui sont propres. La mort est sans doute trop rapide pour qu'il ait été permis de recueillir des phénomènes morbides de cette grave lésion; (Cependant, nous avons eu plusieurs fois occasion d'observer sur le foie d^individus morts de maladies attaquant d'autres organes , des cicatrices fibreuses , blanches et linéaires , qui semblaient prouver que long-temps auparavant il avait dû y avoir là quelque rupture peu étendue , et qui se serait cicatrisée ; mais jamais nous n'avons pu avoir de renseignemens positifs sur les circonstances antérieures qui auraient pu mettre ce fait hors de doute. Les causes qui produisent la rupture du foie sont toujours des violences très-considérables, telles que le passage d'une voiture pesamment chargée sur le corps ; il se pourrait cependant qu'elle eût lieu sous l'influence d'une cause plus légère , si le foie était déjà dans un état morbide. Nous ne savons s'il en existe des exemples : l'art est impuissant contre ce terrible accident.
De la rupture de la rate.
Les violences extérieures sont encore les causes les plus fréquentes de la rupture de la rate , les grands efforts suf-
(i) J. Cloquet ; Dictionnaire de Médecine ca i8 volumes , article Dia-
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lisent aussi pour la déterminer quelquefois ; enfin , on l'a vue survenir dans le frisson des irritations intermittentes pernicieuses , par l'effet de cette congestion dont nous avons expliqué le mécanisme, en traitant, dans notre premier volume , de la splénite et de la gastro-entérite intermittente. Mais , dans ce dernier cas , la rate ne peut se rompre que lorsque depuis long-temps elle est le siège d'un engorgement , d'un ramollissement ou d'une désorganisation quelconque. Il est peu probable même qu'un effort, quelque considérable qu'on le suppose, puisse déterminer la rupture de cet organe, s'il n'est déjà dans un état pathologique. Enfin , c'est le plus ordinairement dans cette circonstance que Ton a vu les violences extérieures entraîner ce grave accident.
La rupture de la rate est immédiatement suivie d'un épanchement considérable de sang dans l'abdomen et ordinairement d'une mort rapide. Une douleur vive survenue tout-àcoup dans l'hypochondre gauche , le gonflement rapide du ventre , la petitesse du pouls , l'anxiété , et toutes les apparances d'une mort imminente , peuvent faire soupçonner l'existence de cette lésion. Mais lorsque ces symptômes surviennent dans le frisson d'une fièvre intermittente, chez un individu porteur depuis long-temps d'un engorgement splénique^ quand ils se manifestent après un effort violent , enfin , lorsqu'ils suivent immédiatement une chute ou une forte percussion sur l'hypochondre gauche , il est à peine possible de douter que la rate ne soit rompue ; mais qu^elle utilité peut-on retirer de ce diagnostic pour le traitement ? Que faire en pareil cas ? Alléger, s'il se peut , les souffrances du malade par les bains , émolliens et les saignées locales , mais sans espoir de le guérir ; car une lésion aussi grave est en général au-dessus des ressources de l'art.
nUl'TUIlES.
De ia rupture de l'utérus.
L'un des accidens les plus graves qui puissent survenir pendant la grossesse ou dans les douleurs de l'enfantement est la rupture de l'utérus. Elle consiste dans une crevasse plus ou moins étendue des parois de la matrice, de direction variable, et qui établit une communication entre la cavité de cet organe et celle de l'abdomen.
Causes. Tout ce qui peut s'opposer à la sortie de l'enfant , comme l'étroitesse du bassin , des tumeurs résistantes développées dans sa cavité , l'obliquité très-considérEdalc de la matrice , l'état calleux de son col , l'occlusion de son orifice , sa mauvaise conformation , telle que la circonstance d'être bilobée (i), un vice de conformation du vagin, et la mauvaise situation du fœtus lui-même , peut , en rendant impuissans les efforts contractiles de l'utérus , devenir cause de sa rupture ; aussi est-ce fréquemment dans l'une de ces circonstances que cet accident survient. Il peut être produit également par des violences extérieures, telles qu'un coup ou une chute sur le ventre ; on l'a vu succéder quelquefois aux chutes faites de heux élevés , sur les pieds , les genoux ou les fesses ; enfin , il est dans quelques cas le résultat de manœuvres inconsidérées de la part dé l'accoucheur, soit pour opérer la version de l'enfant , soit pour l'extraire au moyen du forceps. L'action de ces causes est favorisée par l'énergie trop grande des contractions utérines , par un état morbide de la matrice, tel que son ulcération ou des cicatrices de ses parois qui s'opposent à son développement ou rendent ses contractions inégales, et enfin par une diminution de la force de résistance de ses parois , qui paraît être chez plusieurs femmes la suite des grossesses trop nombreuses. Cet accident s'est montré quelquefois, mais rarement, dans d'autres
(i)Dionis, Anatomie, Dissertation sur la génération. OUivier d'Angers, yirchices générales de Médecine , juin iSaS.
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cil-constances que l'état de grossesse et l'accouchement. Le docteur Latour en rapporte un exemple dans lequel on voit que l'utérus ne contenait que du sang (i).
Sjmptômes , terminaisons et pronostic. Lorsque la rupture de l'utérus est occasionée par un obstacle insurmontable à l'accouchement, elle est presque toujours précédée par des contractions violentes , prolongées et très-douloureuses de l'organe, et c'est ordinairement au miheu d'une de ces contractions qu'elle a lieu. Mais, qu'elle soit précédée ou non de ces symptômes , voici ce qui se passe lorsqu'elle s'opère : une douleur des plus vives se fait tout-à-coup sentir , et arrache à la femme un cri perçant ; cette douleur s'accompagne d'un sentiment de déchirure intérieure , produisant un bruit souvent appréciable pour la femme, et quelquefois, dit-on, entendu par les assistans ; elle est fixe , vive , et n'a aucun rapport avec celles que provoquaient les contractions de l'utérus. L'abdomen change tout à coup de forme : si l'enfant passe en entier dans cette cavité , on distingue facilement ses membres , et s'il remue , la femme sent que ces mouvemens s'exécutent dans un lieu inaccoutumé j en même temps l'utérus revient sur lui-même, son colse resserre , et si la poche des eaux n'était pas rompue , elle disparaît; les douleurs de l'enfantement cessent immédiatement. Lorsque l'enfant , au contraire , reste dans la matrice après la rupture , ou n'en sort qu'en partie , les douleurs de l'accoviche ■• ment continuent jusqu'à ce qu'il passe dans l'abdomen ou qu'il sorte par les voies naturelles. A ces premiers symptômes succède bientôt un calme trompeur , une chaleur douce se répand dans l'abdomen, le pouls s'affaiblit, le visage se décolore, des syncopes se manifestent, une sueur froide couvre tout le corps , et la mort ne tarde pas à survenir , par suite de l'hémoirhagie interne qui succède presque toujours à d'aussi grands désordres.
(i) Hisioirc des causes des hémoirhagies , tom. Ie«"^ p. ang.
Cependant la mort n'est pas toujours la funeste conséquence de cet accident. Lorsque l'enfant est expulsé au dehors ou a été extrait par l'accoucheur , la matrice revient sur elle-même , et sa déchirure est susceptible de guérison ; on a vu même la femme ne pas succomber après le passage du fœtus dans la cavité abdominale , et porter cette masse pendant plusieurs années sans éprouver d'accidens graves de sa présence et de la putréfaction qui s'en empare. Les auteurs contiennent un assez grand nombre de faits de ce genre , et dans la plupart, on voit qu'après un temps plus ou moins long, l'enfant est sorti par lambeaux , soit par les intestins , soit par les tégumens de l'abdomen , qui se sont enflammés et ulcérés pour lui livrer passage. Mais ces heureuses terminaisons de la rupture de l'utérus sont rares , et dans le plus grand nombre des cas la femme succombe ou à l'hémorrhagie interne , ou à l'inflammation de l'utérus, du péritoine et du tissu cellulaire du petit bassin , ou aux dépôts consécutifs à cette inflammation , ou enfin au passage ou à l'étranglement d'une anse d'intestin à travers la déchirure.
Il est une espèce particulière de rupture de l'utérus qui ne porte que sur une partie du tissu de cet organe. Quelquefois le fœtus se développe dans l'épaisseur des parois de la matrice , et lorsqu'il est arrivé à un certain degré de développement, le plus léger effort suffit pour déterminer la déchirure de la cavité anormale , dont la paroi qui correspond à l'abdomen est très-mince. La mort par hémorrhagie ou par l'inflammation . est en général la suite très-prompte de cet accident. On le reconnaît aux symptômes précédemment indiqués , et à la facilité avec laquelle il s'est opéré sous l'influence d'une cause légère.
Enfin , la déchirure de la matrice a quelquefois lieu dans son col , mais cet accident , facilement reconnaissable au toucher , n'a presque jamais de suites fâcheuses.
Traitement. On peut prévenir la rupture de l'utérus en pra-
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tiquant l'opération de la symphyse ou l'opération césarienne , dans les cas oùl'étroitesse du bassin fait juger impossible la sortie naturelle de l'enfant. On prévient aussi cet accident, en opérant la version du fœtus lorsqu'il est dans une position vicieuse , aussitôt que cette manœuvre est praticable , ou en le plaçant dans une position plus favorable. On le prévient encore, en incisant le col de la matrice lorsqu'il est calleux, en divisant le corps même de cet organe s'il n'existe pas d'orifice , et par l'emploi de tous les moyens qui facilitent l'accouchement , lorsqu'ils sont indiqués, tels que les bains, la saignée, les injections ou les vapeurs émolhentes dirigées sur le col utérin , etc. (i).
Lorsque la rupture de la matrice s'est opérée, le premier soin de l'accoucheur doit être de pratiquer l'extraction de l'enfant par les voies naturelles , s'il est possible. Tant que l'enfant n'est pas entièrement passé dans la cavité abdominale , il faut essayer de terminer l'accouchement , soit en employant la main seule , soit en ayant recours au forceps ou aux crochets. Lorsqu'il est possible de saisir les pieds du fœtus , et que sa tête n'a pas franchi la crevasse de l'utérus , la main suffit ordinairement pour l'extraire } l'application du forceps est indispensable si l'enfant présente la tête , et on doit la pratiquer alors même que la tête est encore au détroit supérieur du bassin ; enfin on se sert des crochets si l'enfant est mort, et le bassin trop étroit pour lui livrer passage ; mais lorsqu'il est passé tout entier dans l'abdomen , et quand la rupture de la matrice s'est faite dansle cours de la grossesse par l'effet d'une violence extérieure , il faut sans hésiter pratiquer la gastrotomie. Cette opération consiste dans la division plus ou moins étendue de la paroi antérieure de l'abdomen , et a pour but l'extraction du fœtus par • cette voie.
Avant d'y procéder , il faut saigner la femme si elle est ro-
(0 Voyez, pour (le pins amples détails , les Traités d'accourheniens par \ les professeurs Capuroa et Gardien , et celui de madame Lachapelle.
^34 nurxuRES.
buste, la plonger dans le bain, et dans tous les cas, vider la vessie et le rectum. L'appareil se compose de deux bistouris, l'un convexe , etl'autre droit ou concave et boutonné , de pinces à ligature , de fils cire's , de ciseaux , d'aiguilles courbes, d'éponges , d'eau tiède et d'eau froide, d'un bandage de corps , de bandelettes agglutinatives , de charpie , de compresses , et enfin d'eaux spiritueuses et de bon vinaigre pour faire respirer à la malade dans le cas de défaillance.
Tout étant ainsi préparé, on place la femme sur un lit solide , garni d'alèzes , et assez élevé pour que le chirurgien puisse opérer sans fatigue ; on met un coussin sous les reins de la malade , afin d'augmenter la saillie de l'abdomen , et des aides sont disposés , l'un pour fournir les instrumens et les pièces d'appareil à l'opérateur , et les autres pour contenir la patiente, et fixer les parois de l'abdomen. Le chirurgien , placé au côté gauche de la femme , pratique alors , avec le bistouri convexe , sur la région qui correspond au lieu qu'occupe l'enfant, une incision longitudinale ou oblique , mais jamais transversale, de la longueur de cinq à six pouces. Cette première incision ne doit intéresser que la peau et le tissu cellulaire ; lorsqu'elle est faite, on plonge avec beaucoup de précaution l'instrument dans son angle inférieur , et l'on pratique une ouverture suffisante pour introduire le doigt indicateur de la main gauche. Cela fait, le chirurgien porte le bistouri boutonné dans l'abdomen , en le glissant le long du doit conducteur , et il coupe les muscles et les aponévroses dans la même étendue et la même direction que la plaie extérieure. Le doigt qui sert de guide à l'instrument; et qui en recouvre même l'extrémité, a aussi pour objet d'écaiter les intestins ou l'épiploon qui pourraient se présenter sous son tranchant. Cette seconde incision terminée , si des vaisseaux un peu considérables ont été ouverts, le chirurgien les saisit et les lie immédiatement, sinon il procède à l'extraction de l'enfant et du placenta. A cet effet, il commence par fléchir les cuisses et les jambes de la malade , et lui place un oreillcu
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SOUS la tète , afin de mettre les muscles abdominaux dans le plus grand relâchement , puis , si la tête du fœtus se présente la première , il la saisit au-dessous des angles des mâchoires , place son diamètre antéro-postérieur dans la direction de la longueur de la plaie , exerce les tractions nécessaires , puis lui faisant exécuter un mouvement de demi-rotation, il fait correspondre les épaules du fœtus au plus grand diamètre de l'incision , après quoi il achève de l'extraire. Lorsque ce sont les pieds ou les fesses qui se présentent^ l'opérateur tire sur ces parties , et se comporte comme il vient d'être dit pour le passage des épaules et de la tête. L'extraction du fœtus étant achevée , il procède à celle du placenta , en exerçant de légères tractions sur le cordon ombilical , de la même manière que dans l'accouchement.
Si , dans toute autre circonstance que la grossesse ou l'accouchement , on parvenait à reconnaître l'existence d'une rupture de l'utérus , et celle d'un épanchement considérable de sang dans la cavité abdominale , devrait-on encore pratiquer la gastrotomie? Faut-il y avoir recours lorsqu'une masse d'intestins s'est engagée dans la crevasse de l'utérus, et y est étranglée ? Nous pensons que , dans le premier cas , il y aurait de l'imprudence à pratiquer cette grave opération , et le danger n'est pas assez pressant , ce nous semble , pour la commander. Il est, selon nous , préférable d'abandonner, pour ainsi dire , la maladie à elle-même , et de se borner à combattre énergiquement les symptômes inflammatoires qui se développent. Une portion du sang épanché ne tarde pas à être absorbée , et ce qui reste se rassemble ordinairement en un foyer qui vient faire saillie dans un point quelconque des parois abdominales, et on lui donne alors issue par une simple ponction faite avec un bistouri. Lorsque des portions d'intestins se sont engagées dans la crevasse de Tutérus, et qu'elles y sont étranglées, il faut essayer de les réduire en introduisant la main dans la matrice , et si l'on ne peut y réussir , on ne doit pas balancer à prati({uer la gastrotomie.
L'utérus revient en général assez proniptenient sur lui-mèiuc après sa rupture , pour que Ton n'ait point à craindre d'iiémorrhagie inquiétante ; cependant il reste quelquefois flasque et inerte, et du sanjj s'épanche en abondance dans l'abdomen , ou s'échappe au dehors; on doit alors porter une main dans la cavité de cet organe pour l'irriter et en déterminer les contractions; et si ce moyen ne suffit pas, toucher les bords de la crevasse avec de l'eau vinaigrée , en injecter dans sa cavité , ou y exprimer le suc d'un citron, ou bien enfin administrer vingt-quatre ou trente grains de seigle ergoté. C'est ordinairement dans le cas d'inertie de l'utérus que des portions d'intestin s'engagent quelquefois à travers la déchirure ; il faut les retirer immédiatement après l'opération, et les tenir écartées jusqu'à ce que l'organe soit revenu sur lui-même : cette hernie cesse alors d'être possible.
Le pansement est des plus simples ; il consiste dans l'application de quelques bandelettes agglutinatives , qui maintiennent les bords de la plaie dans un contact immédiat, quelques plumasseaux de charpie, des compresses et un bandage de corps, La suture est inutile.
Une diète sévère , des boissons délayantes , des lavemens émolliens et légèrement narcotiques , et enfin des fomentations de même nature sur l'abdomen , tel est le régime diététique et pharmaceutique auquel doit être soumise la malade après l'opération. Mais si des accidens inflammatoires se développent, il faut avoir recours sans hésiter aux saignées générales et locales abondantes.
De la rupture du vagin.
Ce que nous venons de dire de la rupture de la matrice est en partie applicable à celle du vagin. Celle-ci s'opère dans le point de réunion du vagin avec le col de la matrice ; et comme le col est entièrement effacé lorsqu'elle se fait , on a souvent cru à l'existence d'une rupture de l'utérus quand le vagin seul
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avait éprouvé cet accident. Presque toujours elle est l'effet de manœuvres imprudentes. M. Desgranges pense que la moité au moins des ruptures de vagin reconnaissent pour cause des tentatives faites pour opérer le refoulement de quelque partie du fœtus (i); on sait qu'elle est quelquefois produite par l'application maladroite du forceps. On reconnaît qu'elle a son siège au vagin à ce qu'elle conserve son diamètre après que l'utérus débarrassé du fœtus et du placenta est revenu sur lui-même , tandis que la rupture de cet organe diminue d'étendue à mesure qu'il se contracte. Moins dangereuse que celle-ci, elle n'en est pas moins un accident très-grave et fréquemment suivi de la mort de la mère et de celle de l'enfant. Le passage des intest"ns dans le vagin en est un des accidens les plus ordinaires ; il arrive même quelquefois que le fœtus passe dans le ventre de la mère , comme à la suite de la rupture de l'utérus. Elle offre les mêmes indications à remplir que la rupture de la matrice : seulement elle réclame plus rarement l'opération de la gastrotomie, parce qu'il est beaucoup plus facile d'aller chercher l'enfant et de l'extraire.
De la rupture du périnée.
La rupture ou .déchirui^e du périnée est un des accidens les plus fréquens de l'accouchement. On l'observe surtout chez les femmes qui accouchent pour la première fois dans un âge déjà avancé, parce que la rigidité des parties ne leur permet pas de se prêter aussi facilement à la distension. L'étroitesse de l'ouverture vaginale, le volume trop considérable de la tête de l'enfant , un accouchement trop rapide , et l'emploi mal dirigé du forceps, sont les causes ordinaires de cette maladie.
Sjmptômes. La déchirure est souvent bornée à la fourchette : c'est alors une maladie légère. Lorsqu'elle intéresse le périnée , elle s'étend plus ou moins sur cette cloison , et la divise quelque-
(i) Mémoire sur les ruptures du vagin, par M. Desgrangps. Afchiues qenérales de Médecine , novembre 1857, tom. XV.
fois en totalité jusqu'au sphincter de l'anus et à la cloison rectovaginale dans une plus ou moins grande étendue. Le vagin et le rectum ne font plus alors qu'un vaste cloaque, les matières fécales sont rendues involontairement, et, si l'on n'y porte remède, la femme n'éprouve plus aucune jouissance dans l'acte du coït, et elle n'en procure plus à l'homme, pour lequel elle ne rarde pas à devenir un objet de dégoût.
Traitement. On prévient la déchirure du périnée , en faisant faire un usage fréquent des bains à la femme pendant les derniers mois de sa grossesse , en assouplissant cette partie , lorsque le travail de l'enfantement s'avance , par des onctions avec de l'huile , du beurre ou un mucilage quelconque , ou par des vapeurs émollientes , en épargnant à la femme des attouchemens trop fréquens qui, en irritant les parties, augmentent leur rigidité et diminuent leur force de résistance ; en s'opposant à l'issue de la tête de l'enfant, si l'accouchement est trop rapide, à l'aide d'une ou des deux mains appuyées sur le périnée jusqu'à ce que cette cloison se soit suffisamment amincie et distendue ; et enfin , dans tous les cas , en le faisant fortement soutenir avec les mains pendant le passage de la tête et celui des épaules de l'enfant.
Lorsque, par la négligence de ces précautions, et quelquefois malgré leur emploi , la déchirure du périnée s'est opérée , les moyens d'y remédier varient avec son étendue. Si elle est bornée à la fourchette , elle guérit pour ainsi dire d'elle-même , et ne réclame tout au plus que l'emploi de quelques lotions émollientes. Quand elle se prolonge jusqu'au milieu du périnée , la guérison en est encore assez facile, et il suffit pour l'obtenir, de faire rapprocher les cuisses , afin de mettre les lèvres de la plaie en contact, et de faire coucher la femme sur le côté, pour empêcher que le passage des lochies sur la plaie ne s'oppose à sa réunion. Mais quand la rupture s'étend jusqu'à l'anus, et surtout quand elle comprend le sphincter et la cloison rectovaginale , il faut avoir recours à la suture. Quelques praticiens
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cependant, et entre autres M. Gardien (i) , pensent que lorsque la de'cliirure s'arrête au sphincter , il serait peut-être possible encore d'en obtenir la guérison , par la position secondée par l'emploi des bandelettes agglutinatives. Un fait de décliiruie étendue au sphincter et à la cloison recto-vaginale , et qui cependant a guéri sans suture , rapporté par M. Sédillot dans le tome IV du Recueil périodique de la société de médecine de Paris , vient à l'appui de cette opinion. Toutefois le plus grand nombre des chirurgiens regarde la suture comme le plus sûr moyen de réussir dans tous ces cas. Deux points de suture, l'un près de la vulve et l'autre près de l'anus , suffisent quand le sphincter n'est pas intéressé dans la déchirure. On en place un plus grand nombre si la rupture est plus étendue ; et lorsque l'intestin s'y trouve compris , on a proposé de pratiquer sur lui la suture du pelletier. M. Dubois l'a employée sans succès dans un cas de cette nature ; Saucerotte au contraire a remédié par elle à une déchirure de l'intestin dont le sphincter était resté intact. Quelle que soit au reste la suture que l'on emploie, il faut, avant de la pratiquer , débarrasser les intestins par le moyen d'uu léger laxatif, afin d'éviter que le passage de matières dures ne vienne plus tard en déchirer les points. On doit, dans le même but, entretenir la liberté du ventre après l'opération.
Soit que la femme ait refusé de se soumettre à la suture , soit que le chirurgien ait négligé d'y avoir recours, soit enfin que les lèvres de la déchirure n'aient pas été maintenues dans un contact parfait par les autres moyens que nous avons indiqués , il arrive quelquefois que chacune des lèvres de la déchirure se cicatrise isolément. Une incommodité désagréable , l'insensibilité aux plaisirs vénériens , si la rupture est bornée au périnée ; une infirmité dégoûtante , l'issue involontaire des matières fécales , si la déchirure comprend le sphincter de l'anus , en sont
(i) Traité complet (Taccouchemens , lom. 111 , p. 3o6, édition.
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les efTets. Dédaignée par l'iioinme ou objet de dégoût pour ellemême , la femme réclame quelquefois alo;s les secours de l'art. On conseille , dans ce cas , de raviver les bords de la solution de contiuuité avec des ciseaux ou un bistouri , ainsi que nous verrons que cela se pratique dans le bec-de-lièvre (voyez Vices de conformation) ; et après les avoir ainsi convertis en plaies vives et susceptibles d'inflammation, de les mettre et de le« maintenir en contact au moyen de la suture. Cette opération a été pratiquée une fois avec succès par M. Noël, chirurgien à Reims , dans un cas de déchirure du périnée et du sphincter, et de la cloison recto-vaginale.
De la rupture du teadou du triceps brachial.
Celte ruptui-e est assez rare. Elle ne peut s'effectuer que lorsqu'une extension forte et brusque du bras est arrêtée avant son entier effet par une résistance considérable. L'effort de contraction du triceps brachial s'épuise alors sur l'olécrane qui résiste , et sur le tendon d'attache qui cède et se rompt. Au moment où cette rupture s'opère, le malade entend un bruit sec, éclatant , instantané , et analogue à celui que produit un coup de fouet : il ressent une douleur plus ou moins vive dans la partie , le bx'as se fléchit , entraîné par les muscles brachial antérieur et biceps j il reste dans cette position , et ne peut plus être étendu par la volonté du malade. A ces signes, il est facile de reconnaître la rupture du tendon du triceps ; l'inspection de la partie postérieure du bras achève de la mettre hors de doute, en faisant voir un écartement, un vide résultant de ce que la contraction du muscle qui n'éprouve plus la résistance habituelle , entraîne en haut l'extrémité supérieure du tendon , tandis que l'extrémité inférieure reste fixée à l'olécrane. Un gonflement inflammatoire plus ou moins considérable survient ordinairement à la suite de cet accident. On remédie à la rupture qui nous occupe , en maintenant en contact les deux ex-
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Irémités du t'endon divisé. A cet effet, on place le bras dans l'extension , on l'y maintient au moyen d'une attelle que l'on applique sur sa face antérieure, et l'on paralyse l'actiorf du triceps qui tendrait à entraîner sans cesse en haut l'extrémité supérieure du tendon , par le bandage unissant des plaies transversales des membres. En quelques semaines , la réunion est opérée ; mais on ne doit permettre au malade de se servir de son bras qu'au bout de deux ou trois mois, parce que ce n'est qu'à cette époque que la substance fibro-celluleuse , qui sert de moyen d'union aux deux parties du tendon divisé, a acquis assez de solidité pour résister aux contractions de ce muscle.
De la rupture du tendon du droit antérieur de la cuisse.
On observe plus fréquemment cette rupture que la précédente. J.-L. Petit dit en avoir vu plusieurs exemples, et chaque fois elle s'est produite au moment où les individus s'élançaient pour franchir un fossé. On conçoit aisément comment elle s'opère dans ce cas. En effet, c'est autour de l'articulation tibio-fémorale que viennent aboutir presque toutes les forces qui tendent à éloigner le corps du solj ce qui le prouve , c'est qu'il est presque impossible de sauter sans avoir auparavant fléchi le jarret ; le saut ne peut donc avoir lieu que par l'extension subite de cette articulation : or, cette extension est presque exclusivement opérée par le droit antérieur j si donc la contraction du muscle nécessaire pour la produire est trop forte , trop brusque , le tendon se rompt, parce cpi'il ne peut pas s'étendre et parce que c'est principalement sur la rotule et lui que porte l'effort. Le bruit de coup de fouet , la douleur subite dans la partie , la flexion du membre , l'impossibilité de l'étendre volontairement et de se soutenir sur lui , et enfin le vide qui résulte de l'écartement des deux portions du tendon rompu , sont les symptômes de cette rupture comme de la précédente; elle s'accompagne toutefois d'accidens inflammatoires plus considérables. Les
moyens d'y remédier sont aussi les mêmes: étendre le membre et le maintenir long-temps dans cette position , paralyser les contractions du muScle par le bandage unissant des plaies transversales : tels sont ces moyens. Il est quelquefois nécessaire de combattre les symptômes d'inflammation locale , par des applications de sangsues ; des émoUiens et des résolutifs , avant de porter remède à la rupture elle-même. Dans tous les cas, on ne doit pas enlever l'appareil et permettre au malade de se lever avant trois ou quatre mois.
De la rupture du ligament inférieur de la rotule.
Cette rupture survient dans les mêmes circonstances que la précédente, et cela se conçoit aisément; mais elle a lieu quelquefois aussi à la suite des chutes dans lesquelles la jambe se trouve fortement fléchie sur la cuisse. Galien , J.-L. Petit et Sabatier en rapportent des exemples; nous l'avons également observée chez un serrurier, qui , étant un peu pris de vin , tomba en luttant avec un de ces camarades. Un gonflement inflammatoire des plus considérables eut lieu, et ne put être détruit que par plusieurs apphcations de sangsues. Depuis six ans que l'accident est arrivé , le malade ne peut plus marcher qu'en portant un bandage en huit de chiffre fait en cuir, qui maintient fortementla rotule abaissée et presque immobile. On reconnaît cette rupture à la situation plus élevée de la rotule que dans l'état ordinaire , à un léger frottement de la peau au-dessus de cet os, au vide qui existe au-dessous , devant l'articulation libio-fémorale , et à l'impossibilité pour le malade de se soutenir sur le membre blessé. Après avoir combattu les accidens inflammatoires, s'il en existe , on place le membre dans l'extension , et on appUque l'un des bandages employés dans la fracture de la rotule , mais modifié de manière à ce qu'il n'agisse que pour abaisser cet os. Trois ou quatre mois sont nécessaires pour assu rer la consolidation.
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De la ruplme du tendon du plantaire grêle.
Plusieurs chirurgiens contestent la possibilité de la rupture du tendon du plantaire grêle ; ils se fondent sur le peu d'énergie des contractions de ce muscle , et sur son rapport avec le tendon d' Achille, quil'associant à ses fonctions, ne lui en laissent qu'une bien faible part à exercer. Ils ajoutent qu'en admettant même j l'existence de cette rupture , rien ne peut la faire reconnaître ni i la faire distinguer de celle d'une portion des fibres du lendon i d'Achille; ces raisons nous paraissent peu solides. D'abord, si i les contractions du plantaire grêle sont peu considérables , la 1 résistance de son tendon est faible ; et si l'on apprécie , comme la I raison l'indique l'énergie des premières par le nombre des fi- Ibres du muscle, ou, ce qui revient au même, par la masse ( qu'elles forment, et la force du tendon d'après son volume : si conles compare ensuite à la puissance de contraction des muscles
istrocnémienset soléaire réunis et à la résistance dont est susptible leur tendon commun , évaluées de la même manière , 1 verra que toutes ces conditions sont égales pour l'un et l'autre ndon , et que par conséquent la rupture de celui du plantaire •êle est possible comme celle du tendon d'Achille. En second îu, si le plantaire grêle n'a qu'une faible part à l'accomplisse entde la fonction d'étendre le pied sur la jambe, qu'il exerce i commun avecles muscles gastrocnémienset soléaire, cette part t évidemment proportionnelle à sa force contractile et à la ■sistance de son tendon, comme l'est en un mot, celle de ses con-»^ înèresj les chances de ruptures sont donc encore les mêmes, uantà la difficulté de reconnaître cette rupture , nous croyons u'on l'a exagérée ; seulement il serait assez difficile de la distniuer de la rupture d'une portion des fibres du tendon d'Achille, 'il était bien démontré que cette dernière existe quelquefois; v' nais tous les chirurgiens s'accordent aujourd'hui à la regarder l :omme impossible.
La rupture du IcnJou du plantaire ^rèle s'opère ordinairement dans l'action de sauter ou de danser , ou pendant un faux pas; elle s'annonce par les mêmes symptômes que les précédentes : une sensation comparée par le malade à celle que produirait un coup de bâton porté sur la partie postérieure de la jambe, le bruit du coup de fouet, une douleur vive et s'opposant à la marche, et enfin la tuméfaction de la jambe ,tels sont ces symptômes. On y remédie par un bandage médiocrement serré , quelques applications résolutives, telles que l'eau de Goulard animée par une petite quantité d'eau-de-vie camphrée , et tm repos d'une quinzaine de jours. Si, dans le premier instant, l'irritation et le gonflement étaient considérables , il faudrait débuter par quelques saignées locales et l'application de topiques £molliens.
De la rupture du t«idon d'Achille.
Les tendons des muscles gastrocnémiens et soléaire forment, en se réunissant, un faisceau si considérable et si résistant, qu l'on s'étonne toujours qu'il puisse se rompre par l'effet de 1 simple contraction musculaire , et cependant , de tous les ten dons , c'est peut-êtr« celui dont la rupture est la plus fréquente Méconnue des anciens , signalée pour la première fois par Am broise Paré , elle n'est bien connue que depuis les travaux â J.-L. Petit.
Causes. Les causes qui produisent la rupture du tendon d'Achille , sont les mêmes que nous avons dit occasioner les troii ruptures qui précèdeat. C'est presque toujours dans l'action d» sauter, soit à pieds joints sur un plan élevé, soit avec élan poui franchir un fossé, qu'on l'a vue s'effectuer. J.-L. Petit cepent dant rapporte qu'un homme en descendant un escalier, et .«il' tournant pour saluer la personne qui l'accompagnait, enjamb) deux marches à la fois sans le vouloir, et, dans l'eflbrl qu'il II pour se retenir et prévenir une chute , se rompit le tendon d'.\) i
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t'iiille» Comme ce malade put maiclier encore jusqu'à une distance assez éloignée, J.-L. Petit pensa que la rupture était incomplète ; mais nous croyons que ces demi-ruptures ne sontpas possibles. Sabatier a émis l'opinion , que dans ce cas, dans celui d'Ambroise Paré , et dans un autre analogue rapporté par Lamotte, il y avait seulement rupture du plantaire grêle.
Sj-mptômes , etc. S'il est quelquefois difficile de diagnostiquer la rupture du tendon du muscle plantaire grêle , il est toujours facile au contraire de reconnaître celle dij tendon d'Achille, en raison de la position superficielle de cet organe. II suffit en effetd'en explorer le trajet dans toi^te son étendue pour s'apercevoir aussitôt que sa continuité est interrompue dans un point, qui est ordinairement la partie moyeniie. Un enfoncement se fait remarquer au lieu qu'occupe la rupture; il résulte de l'écartement des deux bouts du tendon : cet écartement augmente lorsqu'on fléchit le pied sur la jambe , il diminue au contraire dans le mouvement opposé. A ces signes, il n'est pas possible de méconnaîfie la rupture du tendon d,'AchiJle ; l'accident est d'ailleurs accompagné de symptômes communs à toutes les ruptures des tendons : le malade a entendu un bruit sec dans la partie , il a ressenti une douleur subite , vive et instantanée , et il a perdu tout-à-coup et plus ou moins complètement, la faculté de se servir du membre malade , c'est-à-dire qu'il ne peut plus se soutenir sur ce membre , que la marche est impossible ou d'une difficulté extrême, et que, s'il est tombé, ce qui arrive presque toujours, il n'a pas pu se relever. En général , la douleur diminue promptement , elle disparaît même quelquefois lout-à-fait , et quand elle persiste , elle est ordinairement peu considérable. Il est rare qu'une inflammation locale un peu intense se développe; dans quelques cas cependant on a vu l'inilamniation devenir très-forte, réagir sur les viscères principaux, déterminer localement une suppuration plus ou moms abondante , être suivie de l'ulcération de la peau , de la dénudation et de la destruction des deux bouts du tendon rompu, et c[uel-
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quefois même de la carie des os voisins. Cette terminaison funcsk est heureusement fort rare , et la rupture du tendon d'Achille , autrefois regardée comme un accident des plus graves , n'est , dans le plus grand nombre des cas , qu'une maladie purement locale et assez légère pour ne développer aucune sympathie. Les effets qui résultent de la rupture du tendon d'Achille abandonnée à elle-même , par rapport à l'étendue et à la liberté des niouvemens de la partie , paraissent fort variables. D'un côté , Hoin , Petit (de Lyon ), Gauthier, citent des expériences qui prouvent que l'on peut couper le tendon d'Achille à des animaux, et les abandonner ensuite à eux-mêmes, sans qu'il résulte pour eux aucune incommodité de cette lésion. Un chirurgien d'Ipswich , nommé Rodbard , rapporte que s'étant rompu le tendon d'Achille, et ayant continué de marcher et de monter à cheval comme à son ordinaire, il n'en a pas moins fort bien guéri. Buttet cite l'observation d'un individu qui s'étant rompu le tendon d'Achille , et n'ayant pu supporter le bandcige , guérit cependant fort bien. D'un autre côté,Louis^ Desaultetd'autrés, citent des observations et des expériences dont les résultats oiît été contraires. Aujourd'hui, on croit généraleliie Ut qu'il y aurait quelque négligence à abandonner cette mafedié à elle- même.
Traitement. Des différences d'opinion sur les suites probables de la rupture du tendon d'Achille abandonnée à elle- , même , ont produit des dissidences relativement aux moyens qu'il convient d'employer contre cette affection , et à la néces- ! site d'employer ces moyens ; ainsi , les uns pensent , avec Molinelli, Rodbard, Petit (de Lyon), qu'il n'est besoin d'employer aucun moyen, et qu'il suffit d'empêcher le pied de se porter dans l'état de flexion sur la jambe ; d'autres croient avec Pibrac, Dupouy , etc. , qu'il faut faire garder le repos et placer la jambe dans la demi-flexion et le pied étendu légèrement. D'autres enfin croient qu'il faut maintenir les parties dans la position qui vient d'être indiquée , au moyen de bandages plus ou moins coîhpliqués.
RUPTUUE DU Tl-NDON d'aCÏULLE.
J. L. Petit commença eV abord par se servir d'une bande qu'il appliquait sur la partie postérieure de la jambe , de manière ù ce qu'elle la dépassât en haut et en bas , et qu'il y fixait, au moyen d'un bandage roulé, après quoi rabattant de haut en bas le chef supérieur , et de bas en haut le chef inférieui- de cette bande , il les nouait ensemble , et tenait de cette manière le pied étendu. Il employa ensuite une pantoufle en cuir, de la partie postérieure de laquelle partait une forte lanière qui venait s'engager dans un treuil fixé à la partie postérieure d'une genouillère également en cuir , et qui embrassait la partie inierieure de la cuisse et la partie supérieure de la jambe. Ce bandage maintient non seulement le pied étendu , mais encore il porte la jambe dans la flexion sur la cuisse. Monro s'étaut rompu le tendon d'Achille , commença par se faire appliquer au-devant de la jambe , et du pied étendu , une forte attelle recourbée et matelassée qu'il maintint en place par un bandage circulaire. Mais ayant été incommodé par cette attelle , il fit usage d'un chausson ouvert en devant , d'où partait en arrière une lanière , qu'il fixa à une boucle attachée à une bottine lacée sur le haut de la jambe. Duchanoy adopta le chausson de Monro , mais il remplaça la bottine par une bande qu'il plaçait circulairement , et il ajouta , ainsi que Gauthier , à l'appareil , deux compresses graduées , qu'il plaçait sur les côtés du tendon divisé , afin de prévenir ses déplacemens latéraux.
C'est sur ces idées qu'a également été construit le bandage de Ravaton. Celui-ci est composé d'un chausson en cuir, percé en devant pour laisser passer les orteils, et d'où part en arrière une forte courroie, qui vient se fixer à une boucle attachée à une jarretière de cuir, que l'on serre très -peu autour du membre, A quatre ou cinq pouces de son extrémité inférieure , cette courroie donne insertion à deux bandes de cuir plus courtes , qui vont se fixer aux deux cotés du chausson , en passant de chaque côté devant la malléole correspondante. Desault plaçait à la face postérieure du membre un bout de bande
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large de deux pouces , et assez long pour dépasser le pied de trois ou quatre et pour remonter jusqu'à la partie inférieure de la cuisse ; il remplissait ensuite avec de la charpie et des compresses longuettes et graduées les vides placés sur les côtés du tendon d'Achille; cela fait, il embrassait par des circulaires le bout du pied et l'extrémité du bout de bande qu'il renversait sous la plante du pied et sur les premiers tours circulaires pour l'assujettir , puis remontait par des doloires jusqu'à la partie inférieui-e de la jambe , il faisait quelques tours en huit de chiffre autour du lieu où correspondait la division du tendon ; alors il tendait l'ortement la bande longitudinale , remontait par des doloires jusqu'à 4a partie inférieure de la cuisse , et après avoir i-enversé de haut en bas le chef du bout de bande , il le fixait par des circulaires. Quand le malade doit rester au lit , on remplit toutes les indications à l'aide du bandage unissant des plaies eu travers , appliqué à la partie postérieure de la jambe ; mais quand il doit marcher , il vaut mieux employer le bandage qu'a fait construire pour un semblable cas M. Dupuytren. Ce bandage est celui de J.-L. Petit, auquel a été ajoutée une forte courroie, qui partant du talon de la pantoufle , vient se fixer à une ceinture de cuir , et soutient la jambe dans un état permanent de demi -flexion. Le genou est placé dans une jambe de bois, de la partie postérieure de laquelle part en arrière à angle droit une gouttière qui reçoit le membre. Ce bandage a parfaitement réussi.
Quel que soit celui de ces moyens que l'on ait employé , il est prudent de ne pas laisser les malades se servir de leur membre avant deux ou trois mois. Quelques chirurgiens ont cru que le seul moyen de réunir le tendon d'Achille qui présentât quelque certitude;, était la suture; mais il est bien reconnu aujourd'hui que Cette opération est au moins inutile dans les cas de simple rupture , et on ne la pratique que dans ceux de division complète de ce tendon par un instrument tranchant, et
RUPTURE DES OS
encore dans les seules circonstances que nous avons indiquées. ( Voyez Plaies des muscles.)
Est-il besoin de dire que si des accidens inflammatoires se manifestent, ou doit les combattre par les saignées locales , les topiques émolliens , et un régime tenu ?
De la rupture des os.
On désigne sous le nom de rupture des os , la solution de \ continuité de ces organes produite par les seules contractions K musculaires. Quelques chirurgiens, parmi lesquels nous citeil rpns MM. Riclierand et Bégin -, pensent que ces ruptures ne \ peuvent arriver que lorsque les os ont perdu une partie de 1 leur solidité par l'effet d'un état morbide antérieur. Cependant \ il existe des, faits assez nombreux rapportés par MM. Ferrier, I Rust, Haime , etc., qui nous semblent prouver que ces rupl tures peuvent s'effectuer, les os ayant conservé leur solidité ( ordinaire , et d'ailleurs personne ne conteste que la rotule , 1 l'olécrane et le calcanéum ne soient susceptibles de céder à ; l'effort des muscles qui s'y insèrent. Quoi qu'il en soit , les rup- I tures des os ne différant des fractures ni sous le rapport des .1 signes , ni sous celui du traitement , leur histoire se confond n'é- : cessairement avec celle de ces dernières maladies.
ORDRE SIXIÈME
Des fractures en général.
On entend par fracture , ainsi que nous l'avons déjà dit , toute lésion de continuité d'un ou de plusieurs os. Tous les os I en sont susceptibles , ainsi que les cartilages ossifiés des vieil- » lards.
Lorsqu'une fracture n'intéresse qu'un seul os et n'est accom-
pagnée d'aucune autre lésion , on dit qu'elle est simple ; ou la nomme composée , quand elle comprend deux os qui concourent à la formation d'une même partie , comme , par exemple, le radius et le cubitus à l'avant-bras, le tibia et le péroné à la jambe ; lorsqu'elle est accompagnée d'une plaie, de la déchirure d'un vaisseau considérable", de la dilacératioa d'un cordon nerveux , d'ébranlement d'une ou de plusieurs articulations^ de commotion cérébrale ou rachidienne , de stupeur, etc., on lui donne le nom de fracture compliquée f elle reçoit celui de fracture comminulive , lorsque l'os est brisé en plusieurs pièces et comme broyé ; on l'appelle fracture directe quand elle a lieu dans le lieu même où l'os a supporté l'effort extérieur qui l'a brisé , et fracture indirecte ou par contre-coup , quand elle a lieu dans un point plus ou moins éloigné^ enfin, en raison de la con6guration des fragmens , c'est-à-dire de la direction de la solution de continuité , il y a des fractures transversales ou en rave , obliques ou en bec de flûte, des fractures en onglet, dès fentes ou fssures , des f fractures étoilées , etc. Il est utile de tenir compte dans la pratique de toutes ces circonstances qui peuvent modifier la marche de la maladie et influer sur son traitement.
Toute action qui allonge le tissu d'un os au - delà de son extensibilité naturelle , surmonte sa force de cohésion et le fracture. Certaines causes modifient l'organisation des os et les rendent plus fragiles ( causes prédisposantes ) , telles sont : le rachitis , la syphilis , le scorbut , le cancer , les dartres et la gale , qui rendent les os plus friables et moins résistans , et la vieillesse , époque à laquelle la gélatine diminue de quantité dans les os. On a aussi regardé le froid comme prédisposant aux fractures ; mais sans nier que cet agent rende les mouvemens plus difficiles et les articulations moins souples, on pense aujourd'hui que c'est surtout parce que le sol est plus glissant et les chutes plus fréquentes , que l'on observe plus de fractures en hiver qu'en été. L'état de maigreur des in-
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diviilus peut encore être considéré comme une prédisposition aux fractures , en ce sens , que les os ne sont pas , comme chez les honimes robustes et gras , protégés par des tégumens , un tissu cellulaire et des muscles épais qui amortissent l'action des violences extérieures j il en est à peu près de même de Ja flaccidité des muscles chez les personnes faibles ; c'est aussi de la même manière que la situation superficielle de certains os les prédispose aux fractures. Enfin, il en est quelques uns qui trouvent dans leur forme et dans leurs usages mêmes une prédisposition au genre d'affection qui nous occupe : les os longs destinés à servir de soutien , de leviers ou d'arcs-boutans dans tous les mouvemens qu'exécutent les membres , et dans tous les efforts qu'ils supportent, sont bien plus souvent fracturés que les os plats , qui résistent à la manière des voûtes et sont beaucoup moins exposés aux violences extérieures , et que les os courts, qui éludent par leur petitesse l'action des agens vulnérans . ou qui y résistent efficacement à raison de l'égalité à peu près exacte de leurs trois dimensions.
Les causes occasionnelles des fractures sont les coups, les chutes, le choc des projectiles lancés par la poudre à canon, le passage de roues de voiture sur les diverses parties du corps, en un mot toutes les violences extérieures un peu fortes, et enfin les contractions musculaires.
Il est rare que l'on ne puisse pas rapporter une fracture à quelqu'une des causes qui viennent d'être indiquées; cependant on a vu des enfans présenter en naissant plusieurs fractures, sans qu'il ait été possible jusqu'à ce jour d'expliquer un semblable phénomène d'une manière satisfaisante.
Les symptômes locaux qui accompagnent une fracture sont: une douleur plus ou moins vive, un sentiment d'engourdissement j dans beaucoup de cas , la difficulté ou l'impossibilité de remuer la partie au moins dans certains sens, la déformation de cette partie, son raccourcissement ; quelquefois un craquement distinctement senti ou même entendu
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par le malade ; enfin, une mobilité contre nature dans le point fracturé, et la crépitation.
La douleur est plus ou moins forte, plus ou moins étendue, et elle s'accroît par la pression et à l'occasion des mouvemens que l'on fait exécuter au membre ; elle est l'effet de la contusion des chairs par la cause fracturante elle-même ; de la piqûre ou la déchirure des filets nerveux par les pointes des fragmens.
L^engourdissement résulte en partie des mêmes causes , et aussi de la commotion éprouvée par la partie ; il est borné à un petit rayon autour de la fracture, ou bien il s'étend à tout le membre , ou bien enfin il est partagé par toute l'économie.
On explique aisément la difficulté ou l'impossibilité qu'éprouve le malade à remuer le membre , par la contusion des muscles voisins , et surtout parce que les os ne peuvent servir de leviers aux puissances musculaires pour tous les mouvemens un peu étendus , qu'autant qu'ils ont conservé leur intégrité.
La déformation de la partie , les changemens survenus dans sa direction générale et dans sa longueur , dépendent de l'épanchement de sang au milieu des tissus contus ou déchirés , et du déplacement des fragmens. Celui-ci est dû à diverses causes. Il arrive quelquefois, et surtout dans les fractures directes, que , n'étant pas épuisée au moment où elle surmonte la résistance de l'os, la cause qui les produit continue d'agir sur les fragmens et les entraîne plus ou moins loin de leur situation naturelle. Souvent aussi le déplacement est dû au poids des parties qui, privées brusquement de l'appui que leur fournissent les os dans l'état naturel , se laissent entraîner par leur pesanteur. Enfin , le déplacement peut être le résultat de l'action musculaire ; c'est là sa cause la plus constante, et celle contre laquelle l'art a le plus à lutter, nonseulement au moment de l'accident , où les mouvemens vo-
lontaii-fis et inconsidérés du malade , les convulsions excitées par la douleur, éloignent souvent beaucoup les fragmens de leur situation naturelle , mais encore pendant toute la durée du traitement , parce qu'en vertu de la tendance continuelle qu'ils ont à se raccourcir , les mi^scles les plus forts agissent incessamment pour en':raîner vers leur point fixe le fragment auquel leur extrémité la plus mobile prend son insertion. Cette cause est très- puissante, et elle exige que l'on continue l'emploi des moyens propres à la combattre, jusqu'à ce que le cal ait acquis assez de solidité pour résister à son influence : c'est souvent à elle seule que l'on doit attribuer la déformation consécutive de certaines parties retirées trop tôt de - l'appareil. Le déplacement peut se faire suivant l'épaisseur , la longueur , la direction , la circonférence de l'os. Dans le premier cas , les fragmens ne se touchent que par une partie de leur surface , on sent alors en passant le doigt sur le lieu de la fracture , les inégalités correspondantes à la saillie de l'un des fragmens , et à l'enfoncement de l'autre. Dans le second , l'un des fragmens a glissé sur l'autre , il y a alors ce que l'on appelle chevauchement , et la partie est raccourcie ; ou bien un fragment détaché de l'os est entraîné au loin par le muscle auquel il servait de point d'attache, et l'os semble fort allongé : c'est ainsi que le fragment supéiieur de la rotule , attiré par le tendon du droit antérieur de la cuisse s'écarte de l'inférieur dans le sens de la longueur de l'os. Dans le troisième , ils sont inclinés l'un sur l'autre de manière à former un angle facile à reconnaître à la courbure brusque de la partie , dans un point où auparavant elle était droite et unie. Dans le quatrième enfin , l'un des fragmens a subi un mouvement de rotation sur lui-même, qui a cljangé ses rapports avec l'autre, et dévié dans le même sens la partie à laquelle il appartient.
La mobilité anormale est ce signe par lequel on voit, lorsque le chirurgien ou le malade impriment un mouvement au
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membre en le soulevant, que le centre de ce mouvement se passe non pas dans l'articulation , mais au lieu qu'occupe la fracture.
Enfin , la crépitation est ce bruit qui résulte de la collision ou du frottement des fragmens l'un contre l'autre ; pour l'obtenir , il ne faut que saisir les deux fragmeus près du lieu où l'os est fracturé , et les faire mouvoir en sens inverse.
Presque tous ces symptômes peuvent appai'teuir à d'autres maladies : la douleur, le gonflement , l'impossibilité d'exécuter des mouvemens , accompagnent tout aussi bien une simple contusion qu'une fracture, de même que la défonnation et les inégalités que l'on sent au toucher ; la mobilité est quelquefois simulée par certaines tumeurs sanguines appuyées sur des os et survenues après un coup, et qui, dures à leur circonférence et molles à leur centre , se laissent déprimer comme le ferait un os qui aurait éprouvé une fracture avec enfoncement des fragmens ; le raccourcissement avec déformation , douleur , et impossibilité d'exécuter des mouvemens, accompagne certaines luxations ; le craquement qu'entendent quelquefois les malades a aussi lieu par l'effet de la rupture des tendons ) enûn , la crépitation , c'est-à-dire le craquement intérieur senti ou même entendu par le chirurgien au moment où il fait mouvoir les frngmens l'un sur l'autre , et que l'on regarde comme le signe f patbognomonique des fractures, peut être elle-même , quoique
difficilement, simulée par le déplacement d'un tendon qui roule sous le doigt , par un emphysème , etc. Il arrive aussi quelquefois que ces signes ne sont pas assez fortement exprimés pour ne laisser aucun doute. Le raccourcissement d'un membre comparé à son semblable n'est ni constant, ni toujours facile à apprécier) quand l'os affecté est d'un petit volume , profondément caché au milieu des chairs, qu'il est avoisiné par d'autres os qui ont conservé leur intégrité et qui lui servent d'attelle, il est difficile de reconnaître la crépitalion , etc. Dans quelques cas encore , la maladie existe sans
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présenter aucun signe appréciable : on voit des membres dont les os sont fracturés même comminutivement, conserver leur rectitude et leur longueur naturelles , et devenir le siège d'une i tension et d'un gonflement tels , que l'on ne peut ni les faire \ plier à l'endroit où existe la solution de continuité , ni produire^ ï la crépitation, et que ce n'est qu'ultérieurement et quelquet fois quand il n'existe plus que la tumeur formée par le cal, que l l'on peut acquérir la preuve de la fracture. Enfin , d'autres fois i les accidens bien que prononcés , sont groupés de manière à t cacher en quelque sorte la maladie et à en simuler un autre. ; C'est ainsi que certaines fractures des extrémités articulaires a des os longs sont fort difficiles à distinguer de leurs luxations. [Dans ces deux cas en efiet^ il peut y avoir en même temps doubleur, impossibilité d'exécuter les mouvemens volontaires, racrcourcissement et déviation du membre, déformation de l'articuilation , etc. : et si celle-ci est profonde et environnée de muscles iforts et nombreux contractés par la douleur , la crépitation et lia mobilité peuvent être faibles au point de rester inaperçues. Xependant, dans la plupart des cas, ces deux signes sont plus > ou moins évidens, et leur existence suffit pour faire distinguer à ( coup sûr une fracture d'une luxation.
Il résulte de ce qui vient d'être dit, que les fractures peu- ■<vent ne présenter que des signes communs à d'autres maladies , qu'elles peuvent n'exister qu'en apparence , que lors améme qu'elles existent, il n'est pas toujours facile de les ereconnaître , que dans quelques câà cela devient impossible ; qu'enfm, elles peuvent simuler d'autres maladies. Ce peu de imots suffit pour donner une idée des difficultés que peut offrir •le diagnostic. Toutefois, le plus ordinairement la maladie est facile à constater , et il n'est même pas besoin pour cela que ■èous les signes qui viennent d'être indiqués existent simukaléïément ou au même dégré , il suffit souvent qu'un seul d'entre limx soit très-prononcé. C'est ainsi, par exemple , que la simple «inspection d'un membre courbé à angle à sa partie moyenne ,
immédiatement après une chute ou un cou|), peut mettre la fracture hors de doute j qu'une mobihté insolite , que la faculté de le plier dans un point où il est ordinairement résistant et solide, suflit encore seule pour faire reconnaître l'accident; que lors même que la partie n'olFre en apparence aucune déformation , il suffit que la main appliquée sur elle y sente une forte crépitation , toujours facile à distinguer, avec un peu d'habitude , de celle qui dépend du glissement d'un tendon ou d'un emphysème ; pour signaler une fracture , indépendamment de tout autre signe.
Quelque simple que soit une fracture , elle ne laisse pas de constituer un accident grave pour la partie où elle a son siège. En effet, la longue immobilité dans laquelle on. est obligé de laisser celle-ci, et la compression à laquelle elle est soumise pendant toute la durée du traitement, y déterminent de l'induration , de la raideur, de l'œdème , souvent de l'amaigrissement et l'atrophie plus ou moins complète des muscles , la rigidité des articulations voisines , etc. Ces accidens qui dui'ent toujours pendant plusieurs ■ semaines, et quelquefois pendant beaucoup plus long-temps , sont la suite de toutes les fractures, même des plus simples et des plus communes ; c'est-àdire de celles qui ont lieu par contre-coup; mais certaines circonstances les rendent plus ou moins graves et plus ou moins difficiles à dissiper , ou même en font naître de nouveaux. En général, le type d'une fracture simple se trouve dans celle qui, affectant un sujet jeune et sain^ est indirecte^ transversale, et attaque un os long assez loin de l'articulation la plus voisine, pour que le travail inflammatoire nécessaire à la consolidation ne s'é-r tende pas jusqu'à celle-ci. Tout ce qui éloigne la maladie de ce type la rend plus grave ; ainsi , sans cesser de devoir être considérée^ comme simples, les fractures directes, parce qu'elle^ sont toujoui's accompagnées d'une contusion plus forte de? pai ties molles environnantes , les fractures obliques des os longs j. parcequ' elles sont plus difficiles à contenir, et qu'elles
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sont presque toujours suivies d'une difl'ormité plus ou moins considérable , les fractures qui affectent ces mêmes os près de leurs extrémités, parce que le travail de la consolidation compromet presque toujours l'articulation voisine et la laisse affectée de rigidité ou même d'ankylose , les fractures des os plats, parce que le voisinage des organes que protègent ces os les expose à participer <\ l'inflammation locale nécessaire à la formation du cal, les fractures qui intéressent les os courts, parce qu'elles ne peuvent guère être produites que par une cause directe et violente^ et qu'elles sont toujours voisines de quelque articulation , toutes ces fractures sont plus graves que les premières dont il a été fait mention, et les traces qu'elles laissent dans la partie sont plus exprimées et plus difficiles à faire disparaître complètement.
Les sympathies qui unissent les os au reste de l'économie sont faibles que , dans la plupart des cas , celle-ci n'en ressent aucune impression , et que la maladie reste purement locale. Cependant il arrive quelquefois qu'une fracture simple en ellemême a pour l'individu les résultats les plus funestes; ceci tient à quelques circonstances qu'il est utile d'apprécier, pour porterie pronostic au début de la maladie.
En effet, il ne suffit pas alors de considérer l'accident en lui-même , il faut encore se représenter les effets du traitement sur la santé générale ; il faut surtout se rappeler que sans un repos absolu, prolongé pendant trente à quarante jours au moins, la consolidation des fragmens est impossible.
Quand la fracture est située de manière à ce que le repos forcé de la partie ne doive pas être partagé par toute l'économie, elle guérit en général fort bien , que l'individu soit jeune ou vieux, fort ou faible; seulement les suites sont un peu plus long-temps à se dissiper dans un cas que dans l'autre. Mais 1 lorsqu'elle est située de telle manière que tout le corps doive conserver pendant toute la durée du traitement un repos ab- 6 splu et une position gênante, alors le pronostic devient, dans IV. • „
quelques cas au moins, d'une toute autre gravité. Sans doute un sujet jeune et bien constitué supportera très-bien encore une semblable position , mais il n'en sera pas de même , à beaucoup prèS;, du vieillard faible et cacochyme. Celui-ci sera bientôt exposé à diverses séries d'accidens plus oU moins formidables. Dans quelques cas , l'inaction absolue à laquelle il sera condamné semblera user les faibles restes de ce qu'il avait conservé de forces jusqu'au moment de l'accident, et il s'éleindia en I quelque sorte dans son lit pendant la durée du traitement, où lorsque l'appareil étant enlevé, on voudra lui faire reprendre quelque exercice ; ou bien à l'espèce de scorbut local déterminé dans la partie où existe la fracture , par l'effet du repos et de la compression , se joindra un scorfcut général incurable. D'autres fois, la peau qui recouvre les parties saillantes des os sur lesquels repose le corps , c'est-à-dire celle de la région sacrée et du talon , quand le malade doit rester couché sur le dos , celle des régions tranchantériennes , quand il est couché sur le côté , deviendra le siège d'une inflammation gangreneuse , qui la détruira , et mettra à nu dans une plus ou moins grande étendue les os sous-jacens : accident fort grave qui entraîne presque toujours par lui-même la mort, et sur lequel nous l'eviendrons quand nous parlerons des gangrènes. Le pronostic s'aggravera encore lorsque le sujet , au lieu d'être sain ou seulement affaibli par les aimées , sera en même temps affecté de quelque autre maladie susceptible d'être aggravée par les inconvéniens du traitement , ou de s'opposer à la consolidation de la fracture. C'est ainsi que le décubitus sur le dos favorise toujours les attaques d'apoplexie auxquelles le malade peut être disposé ; qu'un catarrhe pulmonaire chronique devient presque toujours suffocant par la même cause , et qu'il gêne la consolidation en raison des secousses de toux qu'il provoque ; c'est encore ainsi que les scrophules, le scorbut^ sont presque toujours aggravés par l'inaction , et que suivant quelques personnes ils s'opposent , surtout le dernier , à la consolidation de
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la fracture. C'est encore ainsi que la syphilis, le cancer, l'aitlirite, la phthisie pulmonaire , la gastro-entérite , qui ne sont pas aggravés par la fracture , gênent cependant le travail de la formation du cal , et compliquent d'une manière fâcheuse la maladie qui nous occupe.
On aurait tort de conclure de ce qui vient d'être dit, qu'il serait plus avantageux d'abandonner à elles-mêmes les fractures qui affectent les sujets affaiblis par l'âge ou par les maladies , lorsqu'elles sont situées de manière à exiger un long séjour au lit. Les suites les moins graves d'une pareille conduite seraient ou une consolidation vicieuse , avec raccourcissement , déformation , et gêne dans les mouveniens , ou une articulation anormale. On voit en effet assez souvent, lorsque la fracture n'est pas maintenue dans un repos parfait , et même dans quelques cas où l'on emploie les moyens les plus convenables , les fragmens se cicatriser isolément, et la partie rester incapable de supporter le moindre effort sans plier à l'endroit correspondant à la solution de continuité de l'os. Chez quelques sujets, à la vérité , l'articulation anormale se rapproche davantage d'une articulation naturelle; les extrémités des fragmens acquièrent par le frottement- un -fioli témarquable, s'encroûtent même d'une couche cartilagiiieusej une bourse synoviale se ' développe sur eux ; le tissu cellulaire voisin et quelquefois une partie de l'épaisseur des' musclées profonds se transforment en I tm tissu fibreux qui; se portant d'un fragment à l'autre, forme 1 Tine capsule au moyen de laquelle la nouvelle articulation se f trouve assujettie , et devient le centre dé mouvemens plus sûrs, j plus étendus que dans le cas précédent , mais qui, cependant, 1 n'ont jamais la force et la régularité des mouvemens exécutés t par une articulation naturelle. Aussi, lorsque ces fausses articulations , même les mieux orgiartisées , ont leur siège aux membres inférieurs, elles n'en laissent pas moins ceux-ci incapables de fournir au corps un appui sohde , et l'on voit souvent les malades venir réclamer les secours de l'art pour être dé>
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barrasses de pareils membres , qui leur sont à la fois iuutiles et incommodes. Mais le plus souvent les suites des Iraclures abandounées à elles-mêmes sont encore et plus lâcheuses et plus promptement funestes. Les fragmens déplacés s'enfoncent dans les muscles dont ils sollicitent les contractions, qui augmentent le déplacement j des douleuvs^ives se déclarent, rinflammation la plus violente se développe , et les malades succombent, soit par l'effet des accidens spasmodiques graves qui sont la suite de la douleur , soit par celui des accidens inflammatoires primitifs ou de la gangrèiie qui les termine, soit enfin par l'effet d'une longue et abondante suppuration ou d'autres accidens consécutifs.
Jusqu'ici nous avons supposé que la fracture elle-n)êmc était simple ; mais sans parler des syncopes et autres accidens nerveux primitifs , ordinairement passagers, une multitude de. circonstances locales peuvent modifier la marche de la maladie et influer sur ses suites. Les organes voisins sont très-souvent compromis, et leur lésion ajoute à la gravité de la fracture en proportion de:. leur importance. Quand, par exemple, l'os fracturé esb un de ceux qui servent à former une des trob grandes cavités du corps , et que le cerveau, les viscères thorachiques ou pelviens, sont en même temps contu.s ou déchirés, on sent que ce n'est plus alors la fracture, mais, bien la lésion qui l'accompagne qui doit être appréciée , lorsque l'on établit le pronostic. Plus ordinairement, c'est la contusion des chairs qui environnent l'os, c'est la multiplicité des fragmens , c'est une plaie aux parties molles , la déchirure d'une artère ou d'une veine d'un gros calibre par l'un des iiag-. mens, la rupture d'un nerf , la luxation de l'une des extrémités de l'os fracturé , qui viennent compliquer la fracture et faire vairier l'opinion que l'on se forme sur son issue probable.
contusion, dgs parties moUcs voisines accompagne toutes les fractures ; lorsqiie ccllesrci sont directes, elle est due à la fois à
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l'action de la cause fracturante elle-même , et au déplacement des fragmeus; lorsqu'elles sont indirectes, elle est produite par cette dernière cause seule : elle est ordinairement alors plus faible, et elle prend souvent la forme d'un épancliement sanguin , parce qu'il y a plus de déchirure des tissus que de véritable contusion; cependant , elle peut, même dans ce cas, être portée jusqu'à la désorganisation des parties molles qui cor-^ respondent aux extrémités des fragmens. Quoi qu'il en soit, un degré modéré de contusion des parties voisines étant inséparable de toute espèce de fracture, on ne doit regarder la contusion comme une complication que quand elle a une intensité remarquable. Les effets en sont alors très-variés. Dans le degré le plus élevé de ceux qui constituent une complication, la contusion est 'si forte , que la partie est complètement désorganisée , ou qu'elle meurt au moment du dévéloppement de l'inflammation , ou encore par l'excès dfe celle-ci ; dans le degré le plus faible , la tension est si considérable , que la peau se couvre de plilyctènes plus ou moins étendues , remplies par une sérosité limpide ou rougeâtre. Une douleur cuisante accompagne la formation de ces plilyctènes , et elle devient presque intolérable lorsqu'on détaclie l'épiderme qui les forme ; mais cette douleur dure peu, parce que l'épiderme se reproduit promptement , et que par l'effet d'un traitement convenable- ! ment dirigé, la tension disparaît en peu de temps. Entre ces i deux degrés extrêmes, il y a beaucoup de degrés intermé- I diaires. Quelquefois la contusion a déterminé la mortification d'une partie de l'épaisseur de la peau, et celle-ci se détaclie sous la forme d'une eschare superficielle , après la cliulc de laquelle d reste une plaie qui guérit comme une : brûlure au troisième degré j d'autres fois toute l'épaisseur de ' la peau ou même une partie plus ou moins grande du tissu ( cellulaire sous-cutané et des organes sous-jacens , sont - frapt pées de mort : l'inflammation prend souvent alors le carac- ♦ tère de l'érysipèle phlcgmoneux , et peut avoir par conséqueut
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toutes les suites et toute la gravité de cette maladie. Ce qu'il v a de remarquable, c'est qu'elle suit sa marche accoutumée , indépendamment delà fracture qui suit également lasieune; l'une n'ayant sur l'autre que peu ou point d'influence, si ce n'est peut-être que dans le cas où Térysipèle phlegmoneux et les délabi-emens qu'il occasione ne sont point assez {graves pour faire périr le blessé, la forte révulsion opérée par le travail inflammatoire extérieur et les mouyemenij inséparables des panseraens fréquens, ralentissent un peu le travail de la consolidation et retardent la formation du cal. Mais il faut pour cela que le foyer de l'inflammation extérieure ne communique pas avec celui où s'opèie le travail de la consolidation. Quand cette communication a lieu, l'inflammation qui s'étend dans toute l'épaisseur de la partie , la suppuration abondante qui la suit , le contact du pus altéré par l'action de l'air qui pénètre dans l'intérieur du foyer après la chute des eschares et l'ouverture des abcès , ont sur l'issue de la fracture l'influence la plus fâcheuse. Les fragmens incessamment baignés par le pus, et presque toujours dénudés, ne peuvent plus devenir le siège d'un travail de consolidation ordinaire ; dans les cas les plus heureuse , ils. s'exfolient ou se nécrosent en partie, puis se recouvreut de bourgeons celluleux et vasculaires, et adhèrent euGn l'un à l'autre par un travail qui ressemble à celui de la cicatrisation des parties molles. Mais il faut plusieurs mois pour obtenir un semblable résultat, et le plus souvent le blessé périt , épuisé par Vabondance de la suppuration , par la formation d'eschares dans les points sur lesquels son corps repose , le dévoie ment, et les autres symptômes qui constituent ce que l'on appelé la fièvre hectique. Nous avons fait asSez complèlemenL l'histoire dé la contusion , pour qu'il soit inutile d'insister da vantage sur ce sujet.
Quand les fragmens en se déplaçant ont déchiré une artèr voisine , il en résulte la maladie connue souç le nomd'auévrysxn faux primitif, que nous ayons décrite en parlant des plaies arté
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vielles. Il est en général facile de reconnaître cette complication aux signes qui ont été indiqués, et nous n'avons pas besoin de dire que l'anévrysnie faux primitif , affection déjà très-grave en elie-mème, ne peut que le devenir davantage en se trouvant ;is- ,çociée à une fracture ; et que c'est alors elle qui fait toute la {j ravi té du cas.
La complication qui résulte de la déchirure d'une veine , est beaucoup moins grave que la précédente. Il doit être d'ailleurs impossible de distinguer le gonflement qui en résulte , de celui qui provient de l'épanchement du sang produit par une simple contusion, et les suites en doivent être à peu près les mêmes.
Nous avons dit ailleurs que , quand la déchirure d'un nerf est incomplète, les douleurs les plus violentes , les spasmes les plus forts et même le tétanos peuvent en être la suites tandis que la paralysie du sentiment et du mouvement dans toutes les parties qui reçoivent les rameaux du uerf lésé , est le résultat de sa section complète. Nous avons vu plusieurs fois le premier de cesaccidens et les suites terribles qu'il entraîne , accompagner les fractures , mais nous n'avons jamais eul'occasion d'observer le dernier; toutefois, il nous semble que là solution de continuité du tronc nerveux se trouvant à la même hauteur que celle de l'os, elle ne devrait avoiraucuneinfluence sur cette dernière, puisque ce ne serait que dans des parties situées plus loin que se ferait sentir la paralysie. On sent cependant que si le tronc nerveux était interrompu dans un point assez élevé pour que la paralysie frappât une partie ou la totalité des muscles qui se fixent à l'os fracturé , il arriverait dans le premier cas que les antagonistes des muscles paralysés entraîneraient lesfragmens de leur côté, tandis que dans le second aucune puissance n'agissant pour produire de déplacementj.la fracture resterait tout-à-fait exempte de cet accident, que l'on peut quelquefois considérer comme une complication.
l a multiplicité des fragmensest une circonstance qui n'est pas
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seulement grave en ce qu'elle s'oppose à une exacte coaptation , et qu'elle laisse toujours après elle une difformité plus ou moins considérable; elle l'est encore, parce que la fracture étant toujours alors le résultat d'une cause directe , elle est toujours accompagnée de la contusion des parties molles à un haut degré, et parce qu'il arrive souvent que la pointe d'un ou de plusieurs fragmens que l'on ne peut replacer, irrite les chairs, et détermine le développement d'inflammations considérables qui se terminent par des abcès ou même par la gangrène de la partie.
Les considérations dans lesquelles nous venons d'entrer relativement à la contusion considérée comme complication des fractures, s'appliquent en paitie à la coïncidence d'une plaie avec la même maladie. Tant que ces deux alFections ont des foyers isolés, chacune des deux guérit en général aussi bien que si elle existait seule. Mais quand la solution de continuité des parties molles communique avec celle des os , comme cela a lieu, par exemple , lorsqu'elle est produite par l'un des fragmens qui a déehiré la peau, alors les conséquences eu sont beaucoup plus graves. En effet, à moins qu'elle ne soit disposée de manière à pouvoir être fermée assez hermétiquement pour ne pas livrer passage à l'air extérieur, l'introduction de cet agent dans le foyer de la fracture détermine constamment une inflammation des plus violentes , et dont les conséquences sont les mêmes que celles d'une contusion assez forte pour être suivie d'eschares dont la chute laisse à découvert les extrémités des fragmens osseux. C'est dire qu'elle est presque constamment mortelle .
Lorsqu'une luxation complique une fracture , elle a au moins l'inconvénient d'occasioner beaucoup de douleur et d'irritation, lorsque l'on veut procéder au replacement de l'os luxé ; mais pour que la réduction soit possible , il faut que le fragment dont les rapports articulaires sont détruits , ait assez de longueur pour qi|e l'on puisse appliquer sur lui les puissances extensives. Dans
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le cas contraire, c'est-à-dire quand ce fragment est trop court pour pouvoir être saisi, la mauvaise direction dans laquelle la luxation le place , rend très-pénible la position dans laquelle on met la partie j et comme il faut attendre pour réduire la luxa- ,tion, que la fracture soit consolidée , la réduction de lapremière de ces maladies est douteuse.
Dans toute fracture , il y a trois indications à remplir : il faut , i°la réduire, 2° la maintenir réduite, et 3° prévenir ou combattre les accidens locaux ou sympathiques qui pourraient enjtraver la marche de la guérison.
Considérés en général , les moyens à l'aide desquels on remplit ces diverses indications sont fort clifférens, selon que la fracture alFecte un des os qui servent à former le tronc ou la tèie, ou qu'elle attaque les os des membres. Dans le premier cas en effet, le déplacement est ordinairement peu considérable, parce que les fragmens sont soutenus par les os voisins, et parce que les muscles ayant peu d'action sur eux pour les entraîner hors de leur situation naturelle , il est pour la plupart du temps borné à celui qu'a produit la cause fracturante elle-même. Aussi est-il, dans la plupart de ces cas, inutile de s'occuper de la réduction , et suffit-il de maintenir la partie dans un repos absolu, à l'aide d'un bandage contentif simple; mais quand les fragmens enfoncés blessent et irritent les viscères que l'os est destiné à protéger , on ne peut les remettre en situation qu'en pratiquant quelque opération chirurgicale , dont le but est de passer au-dessous d'eux un levier qui les relève et les remplace au niveau. Quelquefois aussi on les extrait.
, Quand au contraire la fracture a son siège dans un membre , la réduction s'opère au moyen de V extension , de la contre-extension et de la coaplation. On appelle extension la traction j «ju'on exerce sur le fragment inférieur pour ramener le membre à sa longueur et à sa rectitude naturelles. La contre-extension consiste dans un effort exercé en sens contraire, de manière à empêcher le corps ou le membre de céder à l'effort cxtensif.
De l'application de ces deux forces opposées résulte uu ell'et mixte, riilignernent des fragmeus. Leur jux ta -position constitue la coaplaiion. Il faut, pour que celle-ci soit exacte , placer les pièces osseuses dans leurs rapports primitifs, en remédiant aux déplacemens qui portent sur leur longueur ou leur circonférence. Deux aides suffisent ordinairement pour l'extension et la contre-extension. Placé au côté externe du membre, le chirurgien pratique ra coaptation au moment où leurs efi'orts combinés ont mis fin au déplacement qui intéressait la longueur ou la direction des fragmens. L'extension doit être pratiquée d'abord dans le sens du déplacement, puis en passant par gradation de cette . direction vicieuse à celle que doit avoir le membre, en ayant soin de ne lui point imprimer de secousses. On proportionne la force employée pour opérer la contre-extension à celle que nécessite l'extension ; il faut donc qu'elle soit modérée. Enfin ces deux puissances seront appliquées , non sur les fragmens e,U3f:-mémes , mais sur les membres avec lesquels ces fragmens s'articulent. Quand leur action est bien dirigée, la coaptation devient souvent inutile. Cette dernière se pratique en repoussanlles fragmens vers le lieu qu'ils doivent occuper, et en les affrontant de manière à rendre au membre sa forme et sa rectitude primitives j de là le nom de conformation que les anciens lui avaient donné. En procédant à la réduction des fractures, il ne faut jamais oublier que Taetion musculaire est une des causes les plus efficaces du déplacement. On peut sans doute avec de grands efforts , surmonter la résistance que les muscles opposent , mais l'expérience a prouvé qu'il est beaucoup plus sûr d'éluder l'obstacle qu'ils présentent en les mettant dans le relâchement , que de lutter contre lui.
La situation, l'attitude, le repos, et un appareil contentif , sont les quatre moyens dont on se sert pour maintenir réduites les fractures des membres. La situation à donner au membre varie selon l'espèce de fracture, son siège, etc., mais, en général, son élévation sur" un plan lioviTtontal ou légèrement
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oblique , d'une consistance lelle , qu'il s'accommode à sa forme sans céder à son poids, est celle qui lui convient le mieux. Des oreillers que l'on recouvre d'un drap plié en plusieurs doubles , suifiseut d'ordinaire pour former ce plan. La demi-flexion du membre est la meilleure attitude qu'on puisse lui donner , car alors les muscles sont dans un état de relâcbemeut , pt le membre dans un repos parfait. On s'oppose de la sorte au déplacement des fragmens, et on a i'avantaije de pouvoir faife conserver long-temps au malade une position qui ne le fatigue nullement. Hippocrate , Galien , Pott , ont successivement conseillé la demi-flexion dans le traitement des fractures; M. Dupuyiren la met presque toujours en usage : il l'a même générar lement substituée à l'extension permanente. On doit recommander au malade d'observer le repos le plus absolu , car une immobilité complète des fragmens est nécessaire à leur consolidation. Tout mouvement qui lui est imprimé retarde la formation du cal.
Les bandages dont on se sert pour les fractures sont le bandage roulé , le bandage à dix-huit chefs , celui de Scultet ou, à 'bandelettes libres , le bandage à extension permanente , et plusieurs autres qui sont accommodés à la forme de la partie malade , et construits de manière à remplir des indications particulières. Le bandage roulé, celui de Scultet, et le bandage à dix-huit chefs ont été précédemment décrits ; quant au bandage à extension permanente , comme il n'est applicable qu'aux fractures des membres inférieurs , qe que nous avons à en dire sera mieux placé quand nous parlerons Yle ces fractures.
On ne doit point attendre pour procéder à la réduction que la tuméfaction inflammatoire et le spasme qui accompagnent certaines fractures soient dissipés , parce que ces accidens étant produits par le déplacemeiit des fragmens , on y remédie plus eflicacement en réduisant immédiatement la fracture , qu'en recouvrant le membre de topiques emolliens , ou qu'en administrant les anodins et les antispasmodiques.
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Combattre les symptômes inflammatoires locaux s'ils acquièrent un trop grande intensité , les prévenir même par une ou deux saignées générales , si l'état de l'individu et celui de la fracture font craindre qu'ils ne se déclarent avec trop de violence , mettre le blessé au régime sévère des maladies aiguës pendant les huit ou dix premiers jours qui suivent l'accident , le ramener par degrés aux alimens , favoriser les sécrétions et les excrétions naturelles, et enfin calmer par les moyens convenables toutes les irritations viscérales qui peuvent survenir pendant le cours du traitement de la fracture : telles sont les bases du traitement de toutes les fractures simples en général.
Voici maintenant quelles modifications peuvent être réclamées par les principales complications dont nous avons pai-lé.
Lorsqu'une contusion violente accompagne la fracture , il faut insister sur les saignées générales , et sur les applications froides et résolutives ; il faut aussi ne serrer que médiocrement le premier appareil , le renou.veler au bout de vingt-quatre heures, et continuer de le visiter tous les jours, jusqu'à ce que la tension commence à diminuer ; cette; précaution est de la plus haute importance : c'est par elle -que l'on évite les accidens de compression démesurée qui ne manqueraient pas de se manifester, et qui pourraient être portés jusqu'à ceux d'un véritable étranglement, si la partie venait à se gonfler outre mesure. S'il survient des phlyctènes, on doit se borner à les ouvrir pour les vider de la sérosité qu'elles contiennent , et à l'ecouvrir la partie d'un morceau de linge fin , fenêtré et enduit de cérat. Si la contusion a désorganisé une partie des chairs, il faut combattre l'inflammation et empêcher, par un traitement antiphlogistique bien dirigé , qu'elle ne revête le caractère de l'érysipèle phlegmoneux , favoriser la chute de l'eschare par les moyens appropriés, et se conduire ensuite comme il sera dit à l'occasion des fractures compliquées de plaies eir suppuration.
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Nous avons déjà dit qu'il y avait uuc distinction fort impoilantc à établir parmi les plaies qui compliquent une fracture, entre celles qui s'arrêtent dans l'épaisseur des parties molles qui recouvrent les fragmens, et celles qui pénètrent jusqu'à ceux ci ; nous ajouterons que , même parmi ces dernières , on peut encore , sous le rapport de la gravité , établir une assez grande différence entre celles qui sont produites par la cause même de la fracture, et celles qui sont le résultat de l'action des fragnieus contre les chairs et la peau : un coup de sabre qui fait à la fois une plaie aux parties molles et une fracture aux os , produit un accident moins fiicbeux , c[uoique encore fort grave , qu'ime chute suivie d'une fracturé et d'issue des fragmens à travers les tégumens ; il est facile de sentir la raison de cette différence.
Quoi qu'il en soit, il est démontré par l'expérience que l'introduction de l'air dans le foyer d'une fracture et d'un épanchement sanguin , est une cause d'accidens les plus redoutables, et qu'aussitôt , que cette circonstance existe , on doit s'attendre à voir se développer Finflammalion la plus violente, avec tous les accidens locaux et sympathiques qui en sont la suite ordinaire. La gravité de ces accidens est telle , que plusieurs praticiens des plus distingués pensent qu'en général toute j'racture compUquée de plaie avec issue des fragmens est un cas d'amputation., Tout en convenant que l'on n'a que trop souvent l'occasion de se repentir d'avoir reculé devant l'emploi de ce terrible moyen , nous pensons que s'il est des circonstances bien tranchées dans lesquelles il est indispensable d'enlever la partie , il est aussi des cas où l'on peut légitimement espérer de guérir les maladies sans avoir recours à ce moyen rigoureux. En général, toutes les fois que l'os n'est pas réduit en un grand nombre d'esquilltîs , et que la plaie est pe- \ tite ou susceptible d'être hermétiquement fermée, ;On doit ten- : ter la guérison , et on l'obtient ordinairement par un traitement ! bien dirigé , dont une des données principales est de s'opposer
à l'introduction de l'air. Dans tous ces cas, après avoir réduit la fracture , en se conformant aux préceptes qui ont été établis pour la réduction des fractures simples , ou à ceux qui le seront pour celle des fractures compliquées, il faut donc rapprocher exactement les lèvres de la plaie, à l'aide de bandelettes agglutinatives nombreuses, ou mieux encore il faut la recouvrir d'un épais emplâtre de sparadrap de diachylum gommé tout-à-fait imperméable , qui remplace la peau dans le point où sa continviité est détruite. Cet emplâtre doit être très-chargé et exactement appliqué sur la peau parfaitement sèche j lorsqu'il est assez bien collé pour que l'on n'ait plus à craindre de le voir se détacher par l'efFet de l'humidité, on procède au pansement, qui consiste, comme dans tous les cas de fracture compliquée , dans l'application du bandage à chefs , en6n on arrose incessamment la partie d'eau froide, en même temps que l'on met en usage tous les moyens susceptibles de prévenir le développement de l'inflammation. A moins que l'on y soit forcé par des douleurs vives, signalant un déplacement auquel il serait urgent de remédier, ou l'invasion de l'inflammation que l'on n'aurait pu empêcher , il ne faut toucher à l'appareil qu'autant que cela est nécessaire pour surveiller le travail de la consolidation , et se garder de déranger l'emplâtre qui doit rester en plâce jusqu'à la fin du traitement , ou jusqu'à ce qu'il se détache de lui-même. Nous avons guéri, à l'aide de ce traitement, plusieurs individus affectés de fractures compliquées de plaies produites par les fragmens, aussi heureusement que s'ils n'eussent eu que des fractures simples. Toutefois, nous ne saurions trop le répéter, pour obtenir un semblable résultat , il faut que la fracture ne soit point accompagnée d'un grand nombre d'esquilles, que les lèvres de la plaie puissent être mises en con-' tact avec facilité , et que les parties molles ne soient pas coutuses au point d'être ou complètement désorganisées , ou dans l'impossibilité fie résister au développement de l'inflammation consécutive.
Il est par trop évident que l'on ne saurait conserver une partie dans Jaquelle les té{>umens et les cliairs sont dilacérés, contus , et détruits dans une f^rande étendue , et les os brisés au loin en éclats longs et nombreux. Mais lorsque la nécessité et la possibilité de l'amputation sont reconnues au moment même de l'accident, quand convient-il de faire cette opération ? Faut-il la pratiquer sur-le-champ ? Faut-il attendre que les accidens primitifs soient calmés? H y a eu à ce sujet, au • sein de l'ancienne et célèbre académie de chirurgie , de vifs ( débats entre Faure et Boucher, qui; tous deux, n'eurent en vue i que les fractures compliquées de plaies d'armes à feu, mais dont i les raisoimemens s'appliquent évidemment à toute espèce de I fracture compliquée de plaie.
Faure soutenait la méthode de la temporisation : il s'appuyait ssur ce que, au moment de l'accidenî, le blessé est jeté dans lun trouble moral et nerveux funeste; sur ce que les organes t circulatoires ayant encore toute leur énergie systaltique , ils ccontinuent de pousser avec une force préjudiciable le sang dans la partie malade ; sur ce que les premières voies sont en mauvais état, et que la lièvre" traumatique acquiert facileihent les qualités putrides ; sur ce qvie le surcroît de douleur ajouté par l'amputation aux douleurs récentes et encore existantes de la blessure , doit être extrêmement nuisible ; lenfin , il invoquait l'expérience qui lui avait été favorable dans dix cas d'amputations faites tardivement , tandis qu'elle prouvait que les deux tiers à peu près de ceux auxquels on pr atique 'l'amputation avant que la fougue des accidens primitifs soit pasée, périssent par la gangrène , le délire , ou les convulsions.
Boucher soutenait l'opinion contraire. Il divisait le cours de la maladie en trois périodes , dont la première , variable suisvant les différens sujets, est mesurée par tout le temps qui ij'écoule entre le moment de l'accident et le développement des accidens inflammatoires ; dont la seconde est celle où ces liccidens existent ; et dont la troisième est celle où ils com-
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mencent à diminuer. Il pensait que pendant Ja premièie période, lo corps étant aussi sain qu'il peut l'être, c'était le temps d'opérer ; ([ue , si l'on différait , il faudrait attendre que la violence des accidens primitifs fût passée; qu'en opérant sur-le-champ , on éviterait de faire courir en pure perte au blessé tous les dangers atiacliés à celte série d'accidens, dangers qui sont tels, qu'ils font périr, quoi qu'on fasse, beaucoup plus des deux tiers des malades, tandis que l'on en sauve au moins le tiers en pratiquant immédiatement l'opération ; qu'en suivant cette méthode , l'on diminue de beaucoup la somme des douleurs que doit éprouver le sujet, puisqu'il doit toujours, tôt ou tard , subir celles de l'opération , et qu'on lui évite celles beaucoup plus vives qui sont causées par l'inflammation violente, les débridemens , etc. ; qu'enfin la plupart des individus qui, après avoir résisté aux accidens primitifs, arrivent à la troisième période , pourraient guérir sans amputation. !i Toutefois , cette diversité d'opinions était plus apparente que réelle; car, Faure lui-même, défenseur de la méthode de la temporisation , admettait que l'on devait amputer sur- ' le- champ dans les six cas suivans : « 1° s'il est questioi' cVun membre tronqué ^ 0.° dans le cas c?e quelques grandes arliciflalions fracassées ; 3" dans le cas (Tune extrémité presque détruite , les os s'y trouvant éclatés , avec une déperdiligry^cçnsidérahle des parties molles ) 4° si les ps se trouvaient pçj.ir ainsi dire moulus dans une grande étendue^ et les par' ties molles fort meurtries et contuses , avec déchirement de, tendons et des, aponévroses ; 5" si une articulation quelconqm était fracturée, avec lésion considérable aux ligamens 6° enfin s'il était question d'un tronc d'artert ouvert. » Il serai difficile d'ajouter beaucoup de cas d'amputation immédiate au cinq^ premiers indiqués par Faure 5 nous disons aux cinq pr ipiers , cav on ;ne pratique plus l'amputation pour remédier l'ouv.erture d'un trpnc artériel ; maintenant ou lie l'artère et o sauve le membre Aujou^ ji'Ii4.,i, pette question n'en est plus uu
trente ans de guerres sanglantes et de victoires chèrement j)ayées , ont mis nos cliirurgiens militaires à même de la décider , et leur ont prouvé l'incontestable supériorité de la méthode qui consiste à pratiquer l'amputation dès qu'elle est jugée nécessaire, sur celle qui consiste à temporiser.
Mais la blessure n'offre pas toujours des caractères aussi tranchés que ceux que nous avons indiqués , et d'après lesquels on peut décider si une partie affectée de fracture avec plaie peut être conservée, ou si elle doit être sacrifiée. Dans une multitude de cas, bien que la plaie ne puisse être complètement réunie, le désordre est cependant en apparence si peu considérable , que l'on reste dans le doute, et que l'on s'abandonne à l'espoir de sauver à la fois le membre et la vie du blessé; et d'ailleurs', la blessure n'est pas toujours située de manière à ce que l'amputation de la partie soit possible. Voici la conduite qu'il faut tenir dans ces cas douteux ou difficiles.
Le premier soin qu'on devra remplir , c'est de procéder à la réduction de la fracture. Nous avons déjà dit que les règles d'après lesquelles elle doit être faite , sont en général les mêmes que celles que l'on doit observer dans la réduction des fractures simples. Ainsi, les moyens ordinaires suffisent pour replacer les fiagmens d'une fracture quand ils sont peu nombreux^ ils suffisent encore pour réduire l'extrémité d'un fragment brisé en rave et saillant à travers une plaie , parce que dans cette sorte de fracture, les fragmens sont volumineux , et font en sortant une large ouverture qui leur permet de rentrer avec facilité. Mais lorsque le fragment saillant est fort aigu, on rencontre quelquefois beaucoup de difficultés , qui tiennent à ce que l'ouverture des tégumens naturellement étroite, se resserre encore sur lui en vertu de son élasticité, et aussi parce - qu'elle est rétrécie par l'effet du gonflement de ses bords qui ) ne tarde pas à survenir. Il faut alors, au heu de fatiguer les 1 parties par des efforts et des tiraillemens , dont le moindre f IV. 18
inconvénient serait d'être souvent inutiles , s'ils n'augmentaient certainement l'irritation , il faut, disons-nons, débrider largementla plaie pour faciliter la réduction du fragment, ou en opérer la résection si ce moyen convenablement employé ne suffit pas. Il y a cependant une exception à cette règle: il arrive en effet quelquefois qu'un fragment, sans passer précisément à travers la plaie, se présente seulement à l'ouverture , mais avec cela de particulier qu'aucun effort ne peut le replacer. Il faut alors l'abandonner à lui-même dès qu'on a fait toutes les tentatives de réduction que la prudence peut permettre ; le bout d'os saillant se couvre de bourgeons celluleux et vasculaires, et participe et s'unit à la cicatrice généi'ale qui ferme la plaie j mais il reste une difformité plus ou moins apparente et du raccourcissement. Dans beaucoup de cas aussi , ce n'est qu'après avoir déterminé par pression la gangrène et la chute de la partie de peau qu'il soulève, que le bout d'os saillant devient le siège des phénomènes qui viennent d'être indiqués.
Dans quelques cas , aucun des fragmens ne fait saillie à travers la plaie , et cependant la réduction est difficile ou impossible . parce que l'os étant brisé en plusieurs pièces, l'une d'elles sur laquelle on n'a aucune prise, se trouve obliquement placée au milieu des chairs déchirées ou contuses et des autres fragmens. La conduite du chirurgien devient alors fort difficile à détei-miner ; car , s'il insiste dans les tentatives de réduction , il peut augmenter l'irritatiou et déterminer une inflammation démesurée ; et s'il laisse le fragment dans une direction vicieuse , celui-ci irritera les chairs , et déterminera le même accident. Il faut donc, comme dans le cas précédent, faire toutes les tentatives que peut avouer une sage circonspection, et abandonner à lui-même le fragment •déplacé , lorsque l'on n'a pu réussir à le remettre en son lieu. Le malade ne peut alors guérir qu'en conservant de la difformité. Quelquefois! la fracture est accompagnée d'esquilles, dont quelques unes sont entièrement détachées des chairs et
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dépouillées de leur périoste, souvent même alors ce sont ces esquilles qui s'opposent par la direction vicieuse qu'elles prennent à l'exacte coaptation de la partie ; il faut dans tous ces cas les extraire, parce qu'elles sont de véritables corps étrangers dont la présence serait infailliblement la cause d'un surcroît d'inflammation, et d'abcès, qui deviendraient interminables, ou qui ne se tariraient qu'après leur expulsion ou leur extraction.
La réduction opérée , on couvre la plaie d'un linge On fenê- . tré et enduit de cérat , et de charpie ; on entoure la partie de i fomentations réfrigérantes et résolutives , et si c'est un membre , on le place dans le bandage de Scultet modifié, que l'on a l'at- • tention de serrer très-peu ; on met le malade au régime et au t traitement général des affections inflammatoires les plus aiguës (et les plus violentes. Si au bout de quelques heures ou de quelt ques jours , on reconnaît que , malgré l'emploi des évacuations «sanguines générales et locales convenablement répétées, et (Celui des topiques et du régime , le gonflement inflammatoire , t toujours considérable dans ces cas, est accompagné d'une ten- >sion très-forte et de symptômes d'étranglement , il ne faut pas 1 balancer à faire de larges débridemens qui divisent les aponé— wroses d'enveloppe , et permettent aux organes qui sont le siège ide l'afflux morbide de se gonfler en liberté. Ces incisions soullagent ordinairement le malade , et font tomber promptement lia réaction fébrile et le délire. On a lieu de croire que les soins tque l'on prend seront couronnés de succès quand l'inflammattion locale , les symptômes d'irritation sympathique du cœur , idu cerveau et de l'estomac , la suppuration , sont peu considé- Ibles, ou quand après avoir été très-forts, ils diminuent pvompttement , et que le malade conserve ses forces ainsi qu'un bon "tat de santé général.
Dès que la suppuration est établie et l'inflammation calmée , n cesse les applications réfrigérantes et résolutives , et l'on "iecouvre simplement la pîaie d'un emplâtre de linge enduit de
céiat et fenêtre, et d'une couche de charpie sèche assez épaisse pour empêcher que le banda^je ne soit souillé- L'abondance de la suppuration règle la fréquence des pansemens ; en général , on n'en fait qu'un toutes les vingt-quatre heures et ensuite tous les deux , trois ou quatre jours , et ainsi de suite ; mais quelquefois on est obligé d'en faire , dans les premiers temps qui suivent l'établissement de la suppuration , deux et même trois par jour , ce qui toutefois est fort rare. Il est presque inutile de dire que les pansemens consécutifs au premier doivent être faits d'après les mêmes règles que celui-ci , c'est-à-dire que la partie doit être tenue dans l'immobilité la plus parfaite , et que pour cela on doit faire pratiquer par des aides intelligens et exercés l'extension et la contre-extension^ comme s'il s'agissait de réduire la fracture , avec cette seule différence . qu'au lieu de servir à ramener à leur place des fragmens déplacés , ces actions se bornent à les maintenir réduits.
Lorsque l'appareil vient à être souillé , et que la nécessité de le changer se fait sentir , il faut d'abord en préparer un autre , que l'on étend sur des oreillers frais en nombre égal à ceux qui supportent la partie , et disposés de la même manière ; cela fait , les deux aides chargés de l'extension et de la contre-extension soulèvent la partie malade toute d'une pièce , avec précaution , et en ayant le soin très-important que leurs mouvemens se correspondent assez exactement pour que celle-ci plie dans les articulations supérieures à la fracture , et jamais au niveau de celle-ci ; le chirurgien retire alors lés oreillers et l'appareil salis , qu'un aide placé du côté opposé remplace aussitôt par les oreillers et l'appareil frais qu'ils portent avec eux ; la partie est replacée , et le pansement achevé comme pansement ordinaire. '^'i
' Une attention fort importante pendant tout le cours du traitement des fractures compliquées et même des fractures simples , c'est de veiller à l'état de la peau quivrecouvre les points saillans des os sur lesquels repose le poids du corps : on voi
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souvent la gangrène de ces parties être le résultat de la compression qu'elles éprouvent, et faire périr des malades déjà en voie de guérison ou même complètement guéris de leurs fractures. La formation de ces sortes de gangrène est souvent si brusque et si rapide , qu'on ne s'aperçoit de leur existence que quand déjà elles sont très-étendues et très-profondes ; souvent elles sont d'abord si peu douloureuses, que les malades ne s'en aperçoivent pas eux - mêmes , et que par conséquent ils n'éveillent l'attention du chirurgien par aucune plainte. 11 faut donc examiner fréquemment les points de la surface du corps sur lesquels le malade repose habituellement ; il faut surtout 1 le faire sans différer , dès l'instant où , sans que rien dans l'état de la fracture ni dans celui des organes intérieurs puisse 1 expliquer ces phénomènes, on s'aperçoit que la peau devient : généralement chaude et sèche, que le pouls s'accélère, que le malade a de l'agitation et de la tendance au délire , parce . que c'est ordinairement par ces accidens sympathiques assez ; peu prononcés que s'annonce au loin l'afTection dont il s'a— ; git. Aussitôt que les tégumens deviennent rouges dans un i des points indiqués , il favit nécessairement le soustraire à la } pression, soit en plaçant sous le corps du malade un bour- I relet rembourré percé à son centre, soit en le couchant sur 1 le fond sanglé d'un lit mécanique , ouvert dans le point qui ( correspond A l'endroit de la peau qui est malade , soit en lie faisant reposer sur un autre côté de son corps j c'est là là >» seule manière d'éviter que l'inflammation dont la peau est le j siège ne passe à la gangrène. C'est envain que dans l'espoir de ; prévenir ce fâcheux accident, on ferait des applications forli^ I fiantes, ou que l'on recouvrirait la partie enflammée d'emplâtres ' de cérat ou d'épais sparadraps tous ces moyens échouent quarid ! la partie n'est pas soustraite à la pression du c,orps, et ils solit j inutiles quand cette cause puissante est éludée.
C'est à l'aide de pareils soins locaux , et d'un régime hygiëfti'- 1' que et diététique , qui n'est autre que celui qui convient aux
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plaies graves en suppuration , que l'on parvient à guérir quelques fractures compliquées, qui ne paraissent pas d'abord assez graves pour exiger l'amputation de la partie , ou qui sont situées de manière que cette opération soit impossible. Nous rappellerons ici que les chirurgiens espagnols emploient une autre méthode , qui consiste à panser une première fois , et à ne renouveler l'appareil que dans le cas d'absolue nécessité. Quelque inconcevables que soient ces succès pour nous , chez qui l'idée d'un appareil serré une fois pour toutes, d'une suppuration abondante altérée par la chaleur et l'humidité!, et baignant in- ' cessamment une plaie , est inséparable de celle de gangrène, de pourriture d'hôpital, et de toutes les affections typhoïdes, ces succès n'en sont pas moins constatés. Peut-être tiennent-ils en grande partie à l'extrême sobriété des Espagnols , fort opposée à l'intempérance quelquefois désespérante des hotumes de la classe du peuple et des militaires de notre pays. Toujours est-il vrai que nous croyons difficilement qu'un semblable traitement réussît parmi nous»
Mais malgré les soins les mieux dirigés , il arrive souvent que la maladie n'a pas une terminaison heureuse. Quelquefois rin-^ flammation primitive est si violente et s'étend si loin, qu'elle fait périr le blessé dans les premiers jours qui suivent l'accident. Dans d'autres cas , elle se termine par la gangrène de la partie , et quand celle-ci se barne et ne fait pas périr immédiatement le malade , il ne reste de ressource que dans l'amputation , lorsqu'elle est possible. Enfm, dans d'autres circonstances plus fréquentes , le blessé résiste aux accidens primitifs , mais la plaiene fait aucun progrès vers la guérison ; sa surface devient blafarde , mollasse et spongieuse , la suppuration qu'elle fournit est sanieuse et abondante , les fragmens baignés par le pus ne deviennent le siège d'aucun travail de consolidation , le malade s'épuise et menace de succomber bientôt en présentant les symptômes de la colliquation. Dans ce cas encore , il ne reste de ressource que dans l'amputation de la partie.
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Lorsqu'il existe un anévrysme faux primitif, il faut avant tout arrêter la source de l'epanchement sanguin, en découvrant l'artère au-dessus de la blessure , et en la liant loin du foyer de l'épancliement et de la fracture ( voyez Plaies des artères), afin d'éviter les inconvéniens qui résulteraient de 4'introduction de l'air dans ce foyer. Cependant ,.si en même temps la fracture était comrainutive, le meilleur parti à prendre serait l'amputation , en cas qu'elle fût praticable.
Nous avons dit que probablement il serait impossible de distinguer l'épanchement sanguin produit par la déchirure d'une veine , de celui qui résulterait d'une simple contusion ou de la dilacération des tissus par la pointe de l'un des fragraens; c'était dire que le même traitement est applicable à ces deux cas.
Quand la fracture est compliquée de luxation , il faut tenter de réduire celle-ci , mais en appliquant les moyens d'extension sur le fragment luxé , et en faisant soutenir l'autre par un aide qui lui fait suivre tous les mouvemens imprimés à la partie par les efforts de réduction , et évite que ces mouvemens ne soient trop fortement communiqués à la fracture. Pour que ces efforts soient couronnés de succès, il ne suffit pas que le fragment luxé présente assez d^'prisp pour pouvoir être saisi ; il faut encoi'e que l'accident soit récent, parce que dans cette com- ^pllcation le gonflement survient si proraptement, qu'il n'est .souvent plus possible de tenter la réduction de la luxation au bout de quelques heures. Si Aine, deux ou trois tentatives sont infructueuses, il faut renoncer à réduire la luxation , traiter la fracture comme si elle était simple , et attendre que le eal soit formé et solide pour faire de nouvelles tentatives de réduction.
Il est presque inutile de dire que lorsque le scorbut, les scrofules, le rachitis, le cancer, etc. , existent chez un individu atteint de fracture , il faut les traiter par les moyens appropriés.
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Quand une fractuic , simple ou complii|uée, est consolitlct; , on doit s'occuper de faire disparaître la raideur, l'œdème et les autres altérations organiques qu'elle laisse dans la partie.
L'on a conseillé à cet elFet et l' on emploie avec quelque succès, les cataplasmes et les bains émolliens , les douches de même nature, les frictions huileuses, etc. Maïs de tous ces moyens, il n'eu est aucun qui soit aussi efficace que l'exercice ; lui seul est capable de rappelerpromptement et sûrement dans les membres le sang et les matériaux nutritifs , de restituer à la circulation les fluides blancs qui engorgent la partie , de rendre aux articulations et aux coulisses tendineuses l'humidité , le poli et la souplesse qu'une longue inaction leur a fait perdre. Aussitôt donc que le temps nécessaire à la consolidation s'est écoule', il faut s'assurer en embrassant avec les deux mains placées au-dessus et au-dessous de la fracture , et en les faisant mouvoir en sens inverse , comme pour faire plier le cal , que celui-ci a acquis assez de solidité , et que le mouvement communiqué par une des mains se transmet franchement et nettement à l'autre , et dès que l'on a acquis cette certitude , il faut commencer à exercer la partie. Ce n'est jamais sans douleur et souvent sans une douleur vive , qu'un muscle à demi-atrophié par la compression et par une longue inaction , se contracte, que des gaines ou des capsules synoviales desséchées glissent sur elles-mêmes^ que des tissus engorgés s'étendent; et lorsque l'on abandonne aux malades le soin de ramener la partie à son état naturel , ils s'arrêtent ordinairement dès que la douleur se fait sentir, et emploient plusieurs mois et quelquefois plus d'une année à atteindre ce but, qu'ils pourraient atteindre en quelques semaines s'ils étaient convenablement dirigés : c'est donc au chirurgien qu'appartient ce soin. Il 'doit , aussitôt qu'il a retiré l'appareil, ou même à l'époque de chaque pansement , et aussitôt que le cal a acquis quelque solidité, si la fracture existe auprès de quelque articulation importante , faire exécuter aux articulations des mouvemens de plus en plus étendus. Dans ce dernier cas, ces
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mouvemens ont pour Lut de prévenir l'adhésion mutuelle des surlaces articulaires , et ils doivent être exécutés avec précaution , de peur de communiquer au cal des secousses fâcheuses. Mais quand la fracture est consolidée, on ne doit pas craindre de surmonter un peu la rigidité des tissus , et il faut qu'en peu de temps l'articulation puisse plier dans tous les sens, autant qu'elle le faisait dans l'état naturel. Ces manœuvres, sagement conduites , rendent non-seulement la souplesse aux articulations, mais elles facilitent encore le ghssement des tendons dans leurs gaines, puisqu'on ne peut faire exécutera un os un
1 mouvement quelconque , sans que le tendon qui doit le porter dans le sens opposé soit plus ou moins tiraillé et allongé. C'est de cette manière qu'elles abrègent la durée de la convalescence, et qu'elles hâtent les bons effets de l'exercice ; car les muscles n'ont plus alors qu'à surmonter leur propre raideur, tandis que quand on abandonne à la seule contraction muscalaire le soin de rétablir les mouvemens et de faire cesser la rigidité de la partie , ils ont non-seulement à lutter contre la leur propre , mais encore contre celle des gaines tendineuses , des articulations et de la plupart des tissus voisins.
Il arrive quelquefois , avons-nous dit , qu'à l'époque où ordinairement les fractures sont consolidées , le cal n'a encore acquis aucune solidité. Les parties peuvent alors se présenter sous deux états bien différens ; dans le premier , les fragmens sont réunis, mais le cal n'est pas ossi6é, et on reconnaît qu'il plie encore; dans le second, les fragmens sont cicatrisés isolément , et il s'est établi une articulation contre nature.
Lorsqu'il ne manque au cal que la solidité , il faut avant tout réappliquer l'appareil et rechercher ensuite la cause qui a retardé la formation du cal , afm de la détruire si elle est susceptible d'être combattue. On ré assit toujours à obtenir la conso-
I lidation de la fracture , lorsque le -défaut d'ossification tient à des mouvemens inconsidérés du malade , et qu'on peut le déterminer à rester tranquille. On peut détruire par un
traitement approprié, la syphilis, le scorbut, les scrofules, et obtenir la consolidation que ces affections ont relardée. On peut encore guérir le malade en prolongeant le traitement , lorsque la consolidation a été empêchée par quelque cause passagère , comme la grossesse , ou l'époque de l'âge de retour chez les femmes , si tant est que ces circonstances puissent , comme quelques auteurs l'avancent , retarder le travail de la formation du cal. Mais quand cette cause est indestructible , comme le cancer , ou quand elle reste tout-à-fait inconnue , alors on n'a plus d'autre moyen que de prolonger la durée de l'application de l'appareil , et le plus souvent on échoue.
Lorsqu'il existe une articulation contre nature , ce qui tient presque toujours aux mouvemens inconsidérés du malade , et quelquefois aussi à l'une des causes générales dont il a été parlé, il faut encore détruire la cause de cet accident lorsqu'on peut la reconnaître ; mais il ne suffit plus de remettre en même temps la partie dans l'appareil pour obtenir la guérison : les fragmens sont cicatrisés isolément , et il faut avant tout ramener leur surface à des conditions favorables à la réunion. On a proposé pour cela trois méthodes j la première , que l'on trouve déjà indiquée dans Celse , consiste à déchirer la cicatrice qui recouvre les fragmens , en les frottant Tun contre l'autre , après les avoir préalablement ramenés au même niveau en opérant l'extension de la partie , que l'on replace ensuite dans l'appareil. Cette méthode infidèle est aujourd'hui à peu près abandonnée. La seconde consiste à opérer la résection des fragmens. Nous avons vu en décrivant cette opération , que M. Dupuytren a prouvé par l'expérience , qu^il suffit d'opérer la résection d'un seul des fragmens pour obtenir la consolidation. Cette modification est de la plus haute importance ; car en bornant l'opération à une simple incision faite sur le fragment le plus superficiel, et à travers laquelle on le fait sortir on la simplifie beaucoup , et on lui enlève tous les dangers dont elle était si souvent accompagnée. Enfin , la troisième méthode qui a été employée
avec succès par Percy et par Physick , consiste à ramener les fragmens de niveau en pratiquant l'extension , et à passer dans l'intervalle un séton en soie. La seule attention qu'il y ait à prendre en pratiquant celte opération , est d'éloigner le trajet du séton de celui des vaisseaux et des nerfs principaux de la partie; on met ensuite le membre dans l'appareil , et on ne retire le séton que quand la consolidation commence à se faire. Le malade opéré par Physick a mis quatre mois et demi à guérir , et n'a pas éprouvé d'accidens. Au bout de deux mois celui de Percy marchait avec des béquilles ; cependant plusieurs essais de ce moyen , faits depuis , n'ont pas été suivis du même succès.
Il arrive quelquefois que la fracture ayant été abandonnée à elle-même ou mal. traitée, les fragmens se sont réunis dans des rapports tellement vicieux , qu'il en résulte , outre une grande difformité , d^la gêne et de la difficulté dans l'exercice des fonctions et des mouVemcns de la partie. Quelquefois aussi , le déplacement des fragmens ne survient qu'après coup, et parce que le malade a repris ses exercices accoutumés avant que la fracture fût complètement consolidée.
Les auteurs ( i) ne sont pas d'accord sur ce qu'il convient de faire en pareil cas. Les uns croient avec A. Paré , Lamotte , Van- Swieten et d'autres , que l'on peut redresser un cal difforme ; les autres pensent avec J.-L. Petit, que ce n'est jamais sans danger que l'on peut toucher au cal. M. Dupuytren , appuyé sur ce que lui avaient appris ses recherches , relativement au mécanisme de la consolidation des fractures, a pensé que tant que le cal définitif n'était pas formé , on pouvait , non pas rompre , comme on le croit vulgairement , mais faire céder le cal provisoire , et rendre à une partie sa configuration générale et sa longueur, en exerçant des efforts convenables. Il est difficile de préciser d'une manière fixe l'époque à laquelle il devient impossible de
(i) Voyez à ce sujet la Thèse inaugurale de E.-J. Jacquemiu, Paris, iSii,
corriger un cal diirornie j on en a vu céder au bout de plusieurs mois; cela dépend de circonstances qu'il est facile d'apprécier. En général, plus le cal est difforme, plus les fragmens sont élo'gnés de se correspondre bout à bout^ et plus l'époque à laquelle il cesse d'être possible d'obtenir quelque effet par les moyens appropriés doit être reculée. Quant à ces moyens, ce sont les mêmes que ceux que l'on emploie pour obtenir la réduction des fractures , seulement ils doivent être ménagés , c'est-à-dire que les tentatives de réduction ne doivent jamais être poussées au point de dilacérer les tissus , et d'opérer à l'intérieur des délab remens considérables; il faut , au contraire, que ces efforts soient appliqués de manière à agir incessamment et avec douceur, pour allonger peu à peu le tissu du cal , jusqu'à ce que la partie ait repris sa configuration naturelle. Tous les jours on exercera donc des efTorts modérés d'extension, et dès qu'on en aura obtenu quelque effet on s'arrêtera pour reprendre le lendemain : ce n'est qu'au bout de plusieurs jours que l'on doit arriver complètement au but. Chaque jour uu appareil contentif devra être appliqué pour conserver l'amélioration obtenue , et qviand enfin on aura réussi à rendre à la partie sa forme et sa longueur naturelles , on pansera comme s'il s'agissait d'une fracture simple. Dans quelques cas, on peut retirer de grands avantages des appareils à extension continuelle , dont l'action est permanente et peut être graduée à volonté.
Chez les jeunes sujets, les causes fracturantes déterminent quelquefois , quoique rarement, la séparation des épiphyses du corps de l'os. Il est fort difficile , pour ne pas dire impossible , de distinguer ces sortes de solution de continuité des fractures qui affectent les os longs près de leurs extrémités articulaires. Les accidens sont les mêmes , ainsi que les moyens à l'aide desquels on y remédie ; qu'il nous suffise donc d'avertir ici , que ce que nous dirons des fractures près des extrémités-articulanes des os longs , s'appliquera également au décollement des épiphyses, parUculier aux jeunes sujets.
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Des fractures des os du crâne.
Ce serait s'exposer à de trop nombreuses répétitions, que de vouloir étudier isolément les fractures de chacun des os du crâne en particulier; les causes en sont les mêmes , les symptômes et les accidens consécutifs sont semblables , enûn le traitement ne diffère en aucune manière : l'histoire de l'une de ces lésions est donc celle de toutes les autres. D'un autre côté , plusieurs des os qui composent le crâne sont ordinairement compris dans la même fracture. Partons ces motifs, et à limitation des pathologistes qui nous ont précédé, nous confondrons toutes ces fractures dans la même étude , sous le nom générique de fracture des os du crâne.
Causes. Ce sont toutes celles des fractures en général : ainsi les coups , les chutes, le choc des corps durs tombant d'une certaine hauteur, ou lancés par la poudre à canon ou par tout autre agent, telles sont par conséquent ces causes.
Sjmplômes . Les fractures du crâne peuvent consister dans une simple fente ou Jîssure , les os conservant leur niveau , ou être accompagnées d'esquilles plus ou moins nombreuses , et compliquées de déplacement des fragmens. Le déplacement peut se faire de trois manières différentes. Le plus ordinairement les pièces détachées s'enfoncent directement du côté de la dure-mère et du cerveau. Cette espèce de fracture a éfé désignée sous le nom à'enfonçure. Assez souvent un fragment s'engage au-dessous des os sains , de manière à constituer ce qu'on a appelé Vembarrure ; enfin, dans quelques cas fort rares, tous les fragmens sont rejetés en dehors, en formant une voûte dont la convexité est saillante à l'extérieur, et dont la concavité regarde en dedans ; c'est ce que l'on a nommé voihure ou voussure. La fracture avec déplacement des fragmens est toujours directe, c'est-à-dire qu'elle existe toujours dans le lieu même où a porté le coup. La fente au contraire
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peut être indirecte , et souvent elle existe dans un lieu plus ou moins éloigne de celui qui a été frappé; elle est dite alors fracture par contre-coup. 11 y en a de plusieurs espèces; i°dans quelques cas , la table externe de l'os reste intacte , et la table inter^ie seule se fracture dans le point correspondant; 2" d'autres fois toute l'épaisseur de l'os résiste dans le point qui est frappé, mais il se brise dans un autre point de son étendue : c'est ainsi qu'on voit la voûte orbitaire du coronal se fendre à l'occasion d'un coup reçu sur le front; 3° dans d'autres cas, l'os frappé résiste tout entier, et c'est Tos voisin qui cède ; 4° chez certains sujets, la fracture a lieu dans le point du crâne diamétralement opposé à celui qui a éprouvé le choc; 5° enfin , on voit souvent tous les os rester intacts, mais une des sutures se disjoindre , et éprouver un écarteraent plus ou moins considérable. Dans ce cas encore, comme lorsqu'il existe plusieurs fragmens , il peut se faire qu'un des os disjoints se trouve fortement abaissé au-dessous du niveau de celui avec lequel il s'articule.
Les fractures du crâne se font reconnaître par des signes sensibles et par des signes rationnels.
Quand il existe une plaie aux tégumens de la tête, et que la fracture est directe , o^ peut reconnaître la fracture à la vue et au toucher, c'est-à-dire par ses signes sensibles; cette espèce de signes est encore foui'nie par le toucher, lors même que les tégumens sont restés intacts, quand il y a une fracture avec enfoncement considérable. Mais quand la fracture a lieu par contre-coup , ou quand il n'y a ni plaie aux tégumens , ni enfoncement des fragmens , il n'y a que les signes rationnels qui puissent servir à établir le diagnostic. La force du choc, comparée à l'épaisseur connue des os; le son de pot cassé que le malade entend, dit-on, quelquefois, au moment où il reçoit le' coup; le mouvement automatique en vertu duquel il tient presque constamment sa main appliquée sur un même point de la tète ; la douleur qu'il éprouve dans ce point , lorsque tenant
un linge serré entre ses dents, on tire fortement celui-ci; enfin, dans le cas de fracture par contre-coup affectant toute l'épaisseur de l'os, l'empâjtement douloureux qui existe aux téguuiens correspondans, et qui augmente lorsque la tête étant rasée, on la recouvre d'un large cataplasme : tels sont les signes rationnels que l'on a donnés pour reconnaître une fracture du crâne, non accompagnée de plaie aux tégumens con-espondans et non compliquée d'enfoncement des fragmens. La plupart de ces si- I gnes sont illusoires. Un coup très-fort peut ne produire ni cont tusion aux os ni fracture : il est rare que le malade ait ^ au moment deT^ccident, l'esprit assez présent pour remarquer le son ; de pot cassé que l'on suppose devoir être rendu par le crâne à ; l'instant où il se fracture ; toute douleur fixe à la tête peut pori ter le blessé à placer sa main sur l'endroit douloureux ; tout < endroit contus peut ressentir un redoublement de douleur à I l'occasion de l'ébranlement général qu'éprouve le crâne quand on tire avec force un linge tenu entre les dents; tout endroit contus peut devenir le siège d'un engorgement pâteux. Il n'y a par conséquent que la vue et le toucher qui puissent faire constater l'existence d'une fissure au crâne.
Les fractures du crâne se guériraient comme les fractures 0 des autres os et par le même mécanisme , si le cerveau n'était \ pas toujours plus ou moins compromis par l'accident. Ce sont ddonc les résultats de l'action du corps contondant sur cet organe, cou, SI l'on aime mieux , les accidensqui peuvent compliquer ces ffractures, qu'il nous importe d'étudier. Ces accidens sont, la ( compression , la commotion et la contusion cérébrale ; ils peu- \ vent exister seuls ou se combiner entre eux .
La compression du cerveau peut accompagner la simple contusion des os du crâne , lorsque l'ébranlement a été assez fort
t" pour opérer la déchirure de quelques vaisseaux et déterminer un épanchement de sang à la surface du cerveau , ou pour détacher la dure-mère dans une étendue plus ou moins considé- .rable et permettre à une certaine quantité de sang de s'épan-
cher entre elle et l'os frappé. Ce décollement étant une suite presque inévitable des fractures , la compression du cerveau , produite encore par un épanchement de sang entre le crâne et la dure-mère, les accompa{vne presque nécessairement; elle a certainement lieu toutes les fois qu'il y a fracture avec enfoncement des fragmens du côté du cerveau. hn(in on la voit survenir consécutivement , lorsqu'une contusion du crâne a déterminé une inflammation du tissu osseux , qui s'est terminée par suppuration. Il y a toutefois cette différence entre la compression consécutive et celle qui survient immédiatement après un coup , que , dans le premier cas , l'épanchement se faisant avec lenteur, il peut former une collection assez considérable avant de manifester sa présence par les symptômes ordinaires ; tandis que, dans le second, la diminution de la capacité du crâne étant instantanée , il suffit de la présence de quelques gouttes de sang entre les os et l'organe encéphalique , ou du plus léger défaut de rapport entre les fragmens, pour les déterminer.
Les signes qui annoncent la compression du cerveau sont faciles à reconnaître. Souvent fort peu de temps après l'accident, presque jamais instantanément, quelquefois au bout seulement de quelques heures ou même de quelques jours , le malade tombe dans un état comateux accompagné de paralysie de toute la moitié du corps opposée au côté de la tête sur lequel existe le point de compression. La respiration est bruyante et stertoreuse; le pouls, d'abord petit et concentré, se relève ,mais il conserve ordinairement une lexiteur assez remarquable. Quand l'hémiplégie est le résultat d'un enfoncement , elle se déclare instantanément au moment même de l'accident, et elle est aus-| sitôt arrivée au degré d'intensité qu'elle doit avoir; mais quan elle succède à un épanchement, même rapide , on en peut ob server les progrès depuis le simple embarras dans les mouve mens jusqu'à l'immobilité la plus absolue. Pour la constater, i} suffit d'enlever jusqu'à une certaine hauteur le bras paralysé o la jambe , et de les abandonner ensuite à leur propre poids j i
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rotonibe pesamment sur le lit, taudis que les membres du côté opposé luttent d'abord contre l'effort qui tend à les soulever et contre leur propre pesanteur. On peut encore pincer fortement la peau , et l'on voit bientôt le malade , quoique plongé dans une stupeur profonde, retirer, en se plaignant, les membres du côté du corps correspondant à celui du cerveau qui est comprimé , et laisser immobiles ceux du côté opposé. Quelquefois ceux-ci ne sont privés que de la faculté de se mouvoir et conservent celle de sentir; de sorte que quand on les pince , le malade se plaint et donne d'autres signes de douleur, maisil n'exécute aucun mouvement. Dans quelques cas heureux, ces accidens se dissipent : alors le blessé reprend peu à peu sa connaissance , et la liberté des mouvemens se rétablit par degrés dans le côté paralysé ; mais le plus souvent , si l'art ne vient enlever l'agent immédiat de la compression , c'est-àdire évacuer les liquides épanchés ou relever les pièces d'os enfoncées, les accidens augmentent, et la mort arrive en peu de temps.
La commotion du cerveau a lieu toutes les fois que cet organe éprouve un ébranlement violent et général. Les corps qui la produisent le plus sûrement sont ceux qui offrent u-iie large surface , et sont doués d'une grande vitesse. C'est pourquoi on l'observe presque toujours à la suite des chutes dans lesi quelles la tête a porté sur le sol. Lorsque le corps contondant - est d'un petit volume, à vitesse égale, il peut briser le crâne < et désorganiser même le cerveau, sans donner lieu à aucun aci cident de commotion. Il n'est pas indispensable pour que la commotion du cerveau ait lieu , que le crâne soit exclusivement le siège de la percussion; une chute sur les pieds, un choc très-considérable éprouvé par un membre, comme cela se voit à la suite de beaucoup de plaies d'armes à feu , peuvent la produire et la produisent en effet fort souvent. La commot lion a des degrés d'intensité très-variés. Le plus faible est ( caractérisé par un étourdissemcnt passager dans le plus fçi t , IV. J9
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les fonctions du cerveau sont instantanément arrêtées , et l'individu tombe mort, sans qu'aucun laps de temps appréciable sépare l'instant où il a reçu le coup de celui où il a cessé de vivre. Entre ces deux deyrés extrêmes , il y a beaucoup de degrés intermédiaires. Quelquefois le blessé a la sensation de bluettes lumineuses qui lui passeraient devant les yeux ; d'autres fois il perd à l'instant connaissance et est plongé dans un assoupissement plus ou moins profond. Dans les cas où la commotion est aussi forte qu'elle peut l'être sans causer la mort, le coup produit une contraction générale des réservoirs , par suite de laquelle les matières fécales , l'urine et le sperme sont excrétés involontairement. Le pouls est petit , lent et faible; le corps pâle et froid. Quelquefois il y a contraction permanente des membres ; quelquefois aussi il y a un véritable état de syncope. Les effets de la commotion offrent cela de particulier, qu'ils ne sont jamais plus intenses qu'au moment même de l'accident, et qu'à partir de ce moment ils tendent constamment à s'affaiblir. L'étourdissement et les bluettes disparaissent ordinairement en un temps très-court. La perte de connaissance et l'assoupissement n ont pas de durée fixe j quelquefois les malades reviennent complètement à eux dans l'espace de quelques heures ; d'autres fois , le froid , la stupeur générale, la petitesse et la rareté du pouls durent pendant plusieurs jours. Cependant on voit peu à peu la chaleur renaître et la circulation se faire avec plus de force et de régularité : le pouls reste lent^ mais la stupeur fait place à tous les caractères d'un sommeil profond et naturel. Lorsqu'on agite ou que l'on pince fortement le malade , il donne d'abord, sans se réveiller, des signes d'impatience plus ou moins marqués ; quelque temps après , si on le soumet aux mêmes épreuves , il ouvre brusquement les yeux , comme un homme que l'on réveille en sursaut , et les referme en murmurant. Bientôt on peut fixer son attention pendant un certain temps. Il entend les questions qu'on lui adresse , et cherche à y répondre. D'abord il balbutie quelques
FRACTURES DE4> OS DU CRANE
sons inintelligibles , puis il articule les premiers mots d'une réponse et balbutie le reste en retombant dans son assoupissement, témoignant toujours, par le ton qu'il y met, qu'il est mécontent de ce qu'on l'ait tiré de son sommeil. Enfin , il recouvre la faculté de rallier et de comparer ses idées , il finit par prononcer des phrases complètes; alors il perd peu à peu sa propension au sommeil , et revient par degre's à l'état ou il était avant l'accident. Il faut ordinairement plusieurs semaines pour que les effets d'une commotion violente puissent disparaître complètement. Souvent alors le malade ne conserve aucun souvenir de ce qui lui est arrivé. Mais dans quelques cas , la commotion • ne se termine pas d'une manière aussi heureuse ; l'ébranlement éprouvé par le cerveau a porté une atteinte profonde à sa tex- 1 ture , et l'inflammation de sa substance en est la ^suite presque i inévitable. Les symptômes par lesquels cette inflammation s'an- ! nonce ne diff^èrent de ceux de la' céréhiite spontanée , qu'en t ce qu'ils sont précédés de ceux de la commotion. ( Voyez Cé- ; rébrite. )
Lorsqu'un corps contondant est appliqué avec beaucoup de f force à la surface du crâne , il détermine , lors même qu'il ne ! fracture pas les os, la contusion du cerveau, soit dans le point i qui est en contact avec l'os frappé , soit , ce qui est infiniment I rare , dans un lieu plus ou moins éloigné de ce point , et par un \ véritable contre-coup. Dans cette affection , la substance du \ viscère est désorganisée , ecchymosée. Si la contusion est fort I étendue , cbmme cela a lieu quand on tombe d'un lieu fort e élevé sur la tête , la mort en est la suite immédiate , et il est im- I possible de prononcer avant l'ouverture du crâne si l'individu a succombé à une commotion violente ou à une désorganisation du cerveau. Mais quand la contusion occupe un petit espace et qu'elle existe seule, il est plus facile de la reconnaître. Ordi- < nairement , le malade ne ressent d'abord que peu ou point de douleur dans l'endroit contus , et ce n'est qu'au bout de quatre r oU cinq jours qu'il commence à éprouver des accidens. Ces ac-
cidens sont encore ceux de la cérébrile : ainsi la face se colore , les yeux deviennent rou{jes , larrnoyans, et acquièrent une susceptibilité telle qu'ils sont péniblement affectés par l'impression de la lumière. Il survient une céphalalgie caractérisée par une douleur profonde et pulsative correspondante à l'endroit où existe la contusion cérébrale ; le malade a du délire , des mouvemens convulsifs , ou ses membres sont fortement contractés ; son pouls est plein , dur, élevé, sans fréquence, et il ne tarde ordinairement pas à périr. Souvent vers la fin de la maladie , il survient des symptômes de compression, qui indiquent le passage de la plïlegmasie à la suppuration.
Tels sont les caractères particuliers à la compression cérébrale , à la commotion et à la contusion. Il est facile de voir que quand ces divers états existent isolément , on peut les distinguer aisément les uns des autres , puisqu'en général, lorsque la compression est la suite immédiate d'un coup , elle ne commence que quelques instans après , les symptômes qui le caractéi isent vont graduellement en augmentant , et les principaux de ces symptômes sont , l'hémiplégie de la moitié du corps opposée à celle qui est le siège de l'épanchement ou de l'enfonçure , et la respiration stertoreuse ; tandis que les effets de la commotion vont graduellement en diminuant depuis le moment de leur invasion , et que le principal de ses accidens est l'assoupissement ; enfin , puisque la contusion ne commence à se faire reconnaître qu'après plusieurs jours , et que les symptômes auxquels elle donne lieu sont ceux de la phlegmasie cérébrale. Mais ces trois états n'existent pas toujours isolément ; le plus souvent , au contraire , ils sont combinés deux à deux , ou tous les trois ensemble. Quand il existe à la fois commotion forte et enfoncement des os , le malade présente de suite la perte lie connaissance , qui caractérise la commotion , et l'hémiplégie accompagnée de respiration stertoreuse , qui caractérise la compression. Quand il y a» commotion et décollement de la duremère , ou épanchement dans la cavité de l'arachnoïde , si l'on
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arHve au moment du coup, on peut suivre le développement et les progrès de la paralysie, qui commence toujours un peu de temps après l'accident. Quand il y a commotion et contusion , ce n'est qu'après le quatrième ou cinquième jour, que se joignent à l'assoupissement qui caractérise le premier état, les accidens inflamxnatoires locaux et sympathiques qui appartiennent au second, et c'est vers le douzième jour que se déclare l'hémiplégie , qui indique que Tinflammation se termine par suppuration. Quand il y a épanchement et contusion, comme l'hémiplégie existe par le seul fait de l'épanchement sanguin , on ne peut plus reconnaître qu'à l'élévation du pouls et à la coloration du visage, etc. , qui arrivent vers le cinquième jour , que le cerveau a été contus , et qu'il s'enflamme ; mais il est impossible de distinguer l'épanchement consécutif de l'épanchement primitif, sinon peut-être à l'augmentation d'intensité des symptômes, qui ne tardent pas à faire succomber le malade. Enfin , quand il y a à la fois commotion forte , épanchement de sang au-dessus ou au-dessous de la dure-mèï:e , et contusion i limitée à un point de la surface du cerveau , et que l'on est apj pelé assez à temps pour observer la marche des accidens , on j peut voir d'abord exister seuls les accidens du premier de ces
I états ; à ceùS-ci se joindre bientôt la paralysie , produite par la compression exercée par le liquide épanché ; et vers l'époque
|t indiquée , les accidens inflammatoires venir s'ajouter à ceux de
II la commotion et de la compression qui existent déjà.
De tout ce qui a été dit , il est facile de conclure que l'œil et i le toucher sont en général les seuls moyens par lesquels on ! puisse distinguer les contusions du crâne des fractures de cette I boîte osseuse ; que ces deux espèces de lésion n'ont, considérées I en elles-mêmes , ni plus ni moins de gravité là que partout ailleurs ; que c'est l'influence fâcheuse que peut en ressentir le ( cerveau qui en fait toute la gravité ; et qu'enfin ce viscère peut i souffrir de la compression , peut avoir éprouvé une commot tion , ou peut être contus , soit qu'il existe , soit qu'il n'existe
pas de fracture au crâne. Cette manière de considérer les fractures et les contusions du crâne simplifie beaucoup la thérapeutique de ces lésions , puisqu'il en résulte que c'est l'état du cerveau qui seul doit être pris en considération dans le choix des moyens que l'on met en usage pour en prévenir ou pour en combattre les suites.
Traitement. Les fractures du crâne que n'accompagnent aucun des accidens que nous venons de décrire , n'oftVent pour ainsi dire pas d'autre indication à remplir que les plaies simples du derme chevelu , aussi nous en ferons en quelque sorte abstraction, pour ne nous occuper que de ce qu'il y a à faire quand le cerveau est affecté de commotion , de compiession , ou de contusion réelle ou présumée.
Tant qu'il n'existe aucun symptôme de commotion , de contusion ni de compression du cerveau , et qu'il n'y a pas de plaie aux tégumens, il faut donc , si le coup a été fort , traiter le malade comme il a été dit qu'on devait le faire pour les contusions fortes des parties molles qui recouvrent le crâne , c'est-à-dire avec plus d'énergie qu'on n'en déploie communément dans les contusions ordinaires. Des saignées répétées selon la force dji sujet et la violence présumée du coup , devront être faites le plus tôt possible ; l'abstinence des alimens , le repos , les bains de pieds irritans , les lavemens , etc., et l'application des résolutifs sur le lieu de la blessure , devront être administrés convenablement , et continués aussi long-temps que l'on pourra craindre de voir se développer des accidens cérébraux. Ces moyens devront surtout être employés avec énergie, si au moment du coup le blessé a éprouvé de l'étourdissement , s'il a eu la sensation de bluettes lumineuses , s'il a perdu connaissance, etc.
Lorsqu'il existe des symptômes de commotion cérébrale , les moyens à employer varient selon le degré de l'affection et l'époque où l'on est appelé près du malade. Si l'on arrive au moment même de l'accident, que la commotion soit très-forte.
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Cl que le lessé soit dans uu état plus ou moins voisin de la syncope , il faut avant tout ranimer les mouvemens du cœur ^ et rappeler la chaleur à la surface du corps par des excitans plus ou moins actifs. L'administration à l'intérieur de quelque cordial ; à l'extérieur, les odeurs fortes, les sinapismes ou même les vésicatoires avec l'eau bouillante, pourront être indiqués et employés avec succès. Mais c'est seulement dans ces cas cx- 'trêmes qu'il faut avoir recours à ces moyens dangereux , ils doivent être proscrits avec beaucoup de sévérité ainsi que les vulnéraires de toute espèce, toutes les fois que les battemens du cœur ne sont pas tellement faibles , qu'il soit à craindre qu'ils cessent tout-à-fait. Lorsque les mouvemens du cœur sont rétablis, que le pouls a repris de la force , il faut mettre en usage les évacuations sanguines , soit générales , soit surtout locales^ c'est-à-dire pratiquées à l'aide d'applications de sangsues répétées jusqu'à ce que le malade ait passé l'époque à laquelle l'inflammation du cerveau a coutume de se déclarer. Après cette époque, on cessera de tirer du sang, et l'on emploiera avec avantage les sinapismes aux jambes , et surtout les vésicatoires volans autour de la tête. A ces moyens ^ on ajoutera l'usage des boissons délayantes et laxatives ; mais si la commotion est légère , que les accidens qui l'ont amenée n'aient duré que peu de temps, il faut simplement se borner à une saignée de précaution , et à observer ensuite attentivement le malade , jusqu'à ce qu'on soit sûr qu'il ne surviendra pas d'inflammation au cerveau.
Lorsque les accidens de la contusion du cerveau se manifestent , soit qu'ils aient été ou non précédés ou accompagnés de ceux de la commotion , il faut employer contre cette aftèction le traitement de la cérébrite ; et si au bout de quelques jours de durée , ceux delà compression surviennent, il faut se hâter d'ouvrir le crâne par le moyen du trépan , afin de donner issue à la matière pulpeuse, mêlée à une certaine quantité de pus, en laquelle la substance cérébrale est convertie.
Quand les accidens de la compression existent , que , survenus peu de temps après l'accident, ils ne peuvent point être attribués au passade de l'inflammation du cerveau à la suppuration ; il faut, lors même qu'il y aurait un enfoncement du crâne , employer pour prévenir l'inflammation du cerveau les moyens dont nous avons déjà plusieurs fois parlé, et auxquels on en joindra quelques autres. Ainsi , aussitôt que l'état du pouls le permettra, on fera au malade une ou plusieurs fortes saignées, des sangsues seront appliquées en nombre proportionné à sa force , derrière les oreilles et à la nuque , et elles seront fractionnées de manière à ce qu'un écoulement de sang continuel soit entretenu par les piqûres , jusqu'à ce que l'époque du développement de l'inflammation soit arrivée j alors on fera une ou plusieurs saignées du pied ou de la jugulaire; dès le début du traitement on appliquera sur la tête des compresses imbibées d'eau froide, qui devront être incessamment renouvelées , afin qu'elles ne se sèchent ni ne s'échauffent ^ en même temps on entretiendra constamment une irritation dérivative sur le canal intestinal, à l'aide de lavemens purgatifs et de petit-lait émétisé , et sur les jambes, à l'aide de sinapismes , qu'on laissei'a peu de temps chaque fois, mais qu'on renouvellera souvent. Si après la première administration de ces moyens énergiques , on s'aperçoit que les symptômes do compression suspendent leur marche, il faut insister avec persévérance. Nous avons vu guérir ainsi plusieurs individus chez lesquels un coup porté sur la tête avait déprimé une moitié du coronal de deux ou trois ligues au-dessous du niveau de l'autre moitié, et qui n'ont conservé d'autre trace de leur accident que la dépression de l'os. S'il existait une plaie aux tégumens du crâne , avec une simple fissure ou un enfoncement léger de l'os^, on pourrait encore chercher à réunir la solution de continuité des tégumens, et employer les mêmes moyens.
Toutes les fois que les symptômes primitifs de compression
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augmentent d'intensité , malgré les moyens qu'on a employés pour les combattre ; toutes les fois qu'ils sont dus à l'enfoncement considérable de pièces osseuses, surtout si ces pièces sont engagées dans la substance du viscère ; enfin , toutes les fois que ces symptômes succèdent à ceux de la contusion et de l'inflammation que celle-ci a provoquée , il n'y a pas à hésiter , il faut sur-le-cbamp procurer aux liquides épancliés une issue facile, et relever les pièces osseuses qui compriment et blessent l'organe encéphalique : c'est ce qu'on fait par l'opération du trépan. Cette opération n'est jamais indiquée que dan§ les cas qui viennent d'être énumérés , c'est-à-dire par la compression du cerveau, de quelque cause qu'elle provienne. Il ne faut jamais oublier que l'introduction de l'air dans le foyer d'une contusion est une des causes les plus puissantes d'inflammation violente , et qu'il ne faut se décider à ouvrir ces foyers que quand il n'est pas permis d'espérer de les voir se résoudre. C'est pour cela que, lors même qu'il existerait une fracture au crâne avec plaie aux tégumens , mais sans enfoncement considérable et sans esquilles, il faut réunir la solution de continuité et la traiter comme une plaie ordinaire de la tête , par conséquent en mettant en usage tous lés moyens de préserver le cerveau d'une inflammation consécutive, et attendre que les symptômes de la compression se manifestent pour se décider à ouvrir le crâne.
Lorsque l'opération du trépan est indiquée , on doit d'a'bord rechercher le lieu qu'occupe l'épanchement. S'il existe une plaie avec fracture directe , il est toujours facile de connaître le siège de la lésion et le lieu sur lequel il faut trépaner. On peut encore assez siu-ement , mais non pas infailliblement , déterminer l'un et l'autre , quand les symptômes de compression ont succédé à ceux de la contusion , parce que celle-ci a lieu ordinairement vers le point de la périphérie du cerveau qui correspond au lieu sur lequel le coup a porté ; mais quand l'épanchement s'est fait au-dessous d'une fracture indirecte ; quand il existe sans fracture , et qu'à l'extérieur il n'y a au- '
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cune trace du coup; quand aussi le corps contondant, sans avoir produit de solution de continuité aux tégumens, a agi fort obliqueineut , et occasioné un large épancliement au-dessous du derme chevelu, etc. , il est fort-difilcile de déterminer le lieu précis où il convient de perforer le crâne. Alors, à défaut de signes sensibles , il faut s'aider de tous les signes rationnels dont nous avons précédemment parlé , et lorsqu'on a quelque raison de soupçonner le lieu qu'occupe l'épanchement , il faut, au risque même de se tromper , pratiquer l'opération. C'est ici surtout- qu'il vaut mieux employer un moyen incertain que de n'en employer aucun : l'opération du trépan ne peut plus rien ajouter à la gravité de la position du malade , et elle peut le sauver lorsqu'on rencontre juste.
Cependant cette opération ne peut pas être pratiquée indistinctement sur tous les points de la surface du crâne. On ne peut trépaner ni sur la base de celui-ci , à cause de l'épaisseur considérable des parties molles qui la recouvrent ; ni sur les sinus frontaux, parce qu'ils ont une pro.fondeur indéterminée, et que les deux lames qui les forment ne sont pas parallèles; ni sur la partie inférieure et moyenne du coronal, parce que la crête coronale ne pourrait être divisée par l'instrument, sans que celui-ci entamât le cerveau ; ni sur l'angle antérieur et inférieur du pariétal , dans lequel est reçue l'artère méningée moyenne; ni sur la suture sagittale, parce que la dure-mère restant ordinairement adhérente à l'endroit des sutures , on serait exposé à blesser le sinus longitudinal supérieur en opérant sur ce point. Toutefois ces préceptes ne sont pas tellement exclusifs , qu'on ne puisse s'en affranchir dans quelques circonstances ; ainsi on pourrait trépaner sur l'angle antérieur et inférieur du pariétal , au risque d'ouvrir l'artère méningée moyenne , dont on arrêterait ensuite l'hémorrhagie par une compression directe exercée au moyen d'un bouchon de cire que l'on enfoncerait dans son calibre , ou par tout autre moyen. Quant au danger de blesser le sinus longitudinal , il est
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moins réel, et partant moins à craindre. En effet, lorsqu'on I trépane pour évacuer un épanchenient , presque toujours il a détaché la dure-mère , et par conséquent le sinus , des pairois du crâne. Quelquefois, cependant, la dure-mère et le sinus restent adhérens à là suture , et l'épancliement se forme de clia(iue côté , et l'on est obligé de perforer le crâne en deux I endroits. Dans tous les cas, la lésion du sinus fût-elle certaine , I cette considération ne devrait pas empêcher de pratiquer l'o- 1 pération si elle était positivement indiquée. L'hémorrhagie
■ fournie par ce sinus a été plusieurs fois observée et arrêtée avec facilité, par la plus légère compres.sion exercée, soit au
! moyen d'une boulette de charpie , soit au moyen d'une petite • tige de bois vert fendue par une de ses extrémités , et dont ton s'est servi comme d'une espèce de pince pour rapjprocher les bords de l'ouverture du canal veineux. Warjner, Marchettis , et d'autres, ont rapporté des exemples de I l'innocuité de l'ouverture du sinus longitudinal supérieur : mous en avons nous-mêmes vu un à l'Hôtel-Dieu de Paris. Au r reste, lorsque l'opération réussit, ces moyens ne sont euxmêmes utiles que dans les premières heures, parce que, aus- > sitôt que la respiration se rétablit , la circulation veineuse se i fait avec facilité , et que le danger de l'héraorrhagie diminue ( en proportion. .
Lorsqu'on a reconnu la nécessité d'opérer, et qu'on a déter- 1 miné le lieu sur lequel on veut pratiquer l'opération , ^it-fai^t I disposer les objets nécessaires, qui sont : • i° Des bistouris àpointe forte et à tranchant droit ou convexe. 1° Des rugines : inStrumens dont on fait usage pour, racler les os, et qui se composent d'une espèce de plaque d'acier bien trempé , dont la circonférence , quadrilatère ou polygone,
■ est taillée en biseau et tranchante , et qui est vissée par la par- I lie moyenne d'une de ses faces , sur l'extrémité d'un manche à I pans.
3" Des couronnes de trépan : cylindres d'acier, creux , d'un
pouce et demi environ de hauteur , de huit à douze lignes de large, dont une des extrémités, dentelée, présente la forme ' d'une scie circulaire , et dont l'autre extrémité est fermée par | une plaque d'où s'élève en dehors une tige au moyen de la- | quelle on les fixe à l'arbre destiné à leur imprimer le mouve- i ment de rotation , et d'où s'abaisse en dedans la pyrarrade , ! lige d'acier quadrangulaire , aiguë, amovible, qui dépasse lé- j gèreraent le niveau de la scie au centre de laquelle elle est * placée, et qui sert à l'empêcher de glisser, jusqu'à ce qu'elle se soit formé une voie assez profonde.
4° La clef de la pyramide : instrument qui sert à démonter celle-ci quand la voie du trépan est suffisante, afin d'éviter que sa pointe, qui, comme nous l'avons dit, dépasse le niveau de la couronne , blesse la dure-mère et le cerveau , quand la section des os du crâne est sur le point d'être achevée. La pyramide se monte et se démonte en sens inverse des vis ordinaires , parce que sans cela elle se dévisserait par l'effet du mouvement de rotation que l'on imprime de droite à gauche au trépan pour le faire agir. Pour éviter les longueurs qui résultent de son placement et de son enlèvement dans les trépans ordinaires, Bichat en a fait construire un , dans lequel cette pièce se continue avec la tige au moyen de laquelle la couronne est fixée à l'arbre. Le fond de cette dernière est surmonté d'une sorte do canal quadrilatère et court, qui reçoit la tige sur laquelle il glisse , de manière à permettre que la couronne puisse à volonté dépasser la pointe de la pyramide ou en être dépassée. Lorsque l'on commence l'opération, la pyramide fait saillie au dehors ; quand la couronne a tracé un sillon circulaire suffisamment profond , on remonte la pyramide dans son intérieur. Une vis dépression, placée sur les côtés du canal quadrilatère dont il a été parîd, sert à maintenir ces deux pièces dans les rapports que l'on juge convenables.
5° Un trépan perforatif , ou simplement un perforaiif: forte lame d'acier, surmontée d'une tige comme la couronne, dont
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la forme approche de celle d'un losange , et qui est triangulaire à sa pointe , et trancliante sur ses bords. Elle sert à percer les os.
6° Un trépan exfoliatif : lame d'acier quadrilatère , surmontée comme les pièces précédentes, d'une tige qui sert à la fixer à l'arbre, et dont le bord inférieur, tranchant, présente une épine moyenne qui le sépare en deux moitiés taillées en biseau jn sens inverse l'une de l'autre , et qui sert de pivot à l'instrument. L'exfoliatif était employé autrefois pour amincir les os dont on voulait hâter l'exfoliation ; aujourd'hui son usage est abandonné.
7° L'exfoliatif, le perforatif, et la couronne, se montent sur une pièce que l'on nomme l'arbre , et qui est composée sur le odèle des vilebrequins ordinaires. La palette qui le termine en aut et la boule qu'il présente à son milieu doivent être rouantes , aQn qu'elles ne produisent pas de frottement en tourant dans les mains du chirurgien.
8° Des tenailles incisives , qui sont construites sur le modèle e tous les instrumens du même genre. 9° Un couteau lenticulaire , sorte de scalpel à lame courte et I très- épaisse, convexe sur une de ses faces, plane sur l'autre, (terminé par un bouton aplati en forme de lentille , et qui sert à enlever les aspérités que pourrait présenter l'ouverture faite par la couronne clu trépan.
10° Une plume taillée en forme de cure-dent. 1 1° Une brosse rude en forme de pinceau. 12° Un tire-fond, vis courte et forte, surmontée par un anaeau qui lui sert de manche.
i3° Des élévatoires. Il y çn a de plusieurs sortes. Les plus ordinaires sont des leviers d'açier , recourbés en sens inverse à leurs deux extrémités, où ils présentent dans le sens de tleur concavité des aspérités qui les empêchent de glisser sur tles pièces osseuses , au-dessous desquelles on les applique. Ces instrumens agissent comme des leviers du premier genre,
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en prenant un point d'appui , soil sur la niaia même qui les tient, soit sur les bords de l'ouverture artificielle ou accidentelle du crâne. J.-L. Petit a fait construire un élévatoire qui porte son nom , et qui se compose, i° d'un chevalet recourbé en forme d'arc , dont les deux extrémités , garnies de coussinets, appuient sur les parties du crâne voisines de la facture , et dont la convexité présente à sa partie moyenne un pivot environné d'un pas de vis , et ^ticulé avec lui au moyen d'une charnière ; 2° d'un long levier monté sur un manche , dont l'extrémité est recourbée comme celle des élévntoires ordinaires , et dont la tige , aplatie , est percée d'une série de trous , dans lesquels on peut engager le pivot du chevalet qui lui sert de point d'appui , de manière à faire changer à volonté la longueur respective des bras du levier du premier genre qu'il l'eprésente. Cet instrument a été modifié par Louis ^ qui a uni le pivot au chevalet par une jointure en genou , de manière à pouvoir donner à l'instrument toutes les inclinaisons nécessitées par la position et la direction variable des fragmens, en le présentant toujours à plat au-dessous d'eux, avantage que ne présente pas l'élévatoire de J.-L. Petit.
On employait autrefois un autre élévatoire qu'on appelait triploïde; il se composait de trois branchés écartées en bas , où elles étaient recourbées et garnies de coussinets, et formaient une espèce de trépied qui prenait un point d'appui sur les parties solides voisines de la fracture ; ces trois branches étaient réunies en haut au moyen d'un écrou traversé par une longue vis, dont l'extrémité supérieure présentait une poignée, et dont l'extrémité inférieure se recourbait sous la forme d'un crochet mousse , que l'on engageait au-dessous des pièces que l'on Voulait saisir et relever. Il est inutile de dire qu'en tournant cette poignée , et par conséquent la vis de droite à gauche ,1 on abaissait le crochet, et qu'on l' élevait aii contraire en faisant* mouvoir la vis eii sens inverse. Dans quelques cas, ou commen-| çait par placer le tirefond , et le crochet du triploïde était en-|j
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,agé dans l'anneau qui le termine. Cet instrument est aujouri'hui inusité , parce qu'il ne se présente aux fragmens que dans me direction qui est toujours la même.
On doit de plus tenir prêt l'appareil de pansement , qui se onipose, 1° d'un sindon , disque de linge fin . un peu plus land que l'ouverture que doit faire la couronne du trépan, t traversé à son centre par une anse de fil ; 2° d'un méningoiihylax, tige métallique , terminée par une lentille, et qui sert placer le sindon dans l'ouverture du crâne , et à engager sa lirconférencê au-dessous des bords de cette ouverture entre ux et la dure-mère 3° de plusieurs bourdonnets de charpie , e charpie brute , de compresses et de bandes. Tout étant préparé, le malade est placé sur un lit solide; sa ute, rasée , est appuyée sur un oreiller garni d'alèzes , et fixée jjBiir un aide dans une situation telle , qu'elle présente en haut point sur lequel on doit opérer. Pour donner plus de solidité IX oreillers , on glisse ordinairement au-dessous d'eux une laanche ou quelque autre corps solide. S'il n'existe point de lalaie aux tégumens, il faut commencer par les diviser à l'aide une incision cruciale ou en T. Quand on opère sur la tempe , 1 donne à cette ilicision la forme d'un V , dont la pointe est rigée en bas , parce que cette forme s'accommode mieux à la rection des fibres du muscle crolaphite. L'incision doit pénélîr jusqu'aux os , et diviser le péricvâne ; cependant , lorsqu'on ceconnu une grande crépitation ou un grand enfoncement , aùt conduire l'instrument avec précaution , pour éviter que {.pointe ne passe entre les fragmens, et n'aille blesser queli .'un des organes encéphaliques. Quand il y a plaie aux téguîns du crâne , il est rare qu'elle soit assez grande pour mettre fracture à découvert dans toute son étendue , et qu'elle soit posée de manière à permettre le libre jeu des instrumens , il ut donc presque toujours la convertir en une des formes d'inlion dont nous avons parlé. Enfin , quand il n'y a pas de lecture au crâne il faut encore , qu'il y ait ou non solution
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de continuité aux parties molles extérieures, obtenir une plaie de la forme indiquée ; mais alors elle doit être bornée autant que possible à l'étendue du point du crâne sur lequel doit porter la couronne du trépan. Les tégumens divisés , on relève les lambeaux, et avec eux le péricrâne , que l'on détache , soit avec l'ongle , soit à l'aide d'une spatule , soit avec la rugine. Pour se servir de ce dernier instrument , on en saisit le manche avec la main droite , dont les trois derniers doigts sont recourbés pour l'assujettir, tandis que l'indicateur et le pouce sont allongés sur sa tige. L'un des tranchans de l'instrument est alors appliqué sur le crâne , dans une des incisions qui divisent les parties molles ; la main gauche prend , avec les trois derniers doigts et le pouce, un point d'appui sur les parties voisines, et l'indicateur de cette main, appliqué sur la face, de la rugine opposée à celle d'où part le manche , communique à l'instrument la direction qu'il doit suivre , et le degré de pression avec lequel il doit agir sur les os pour les racler. La main qui tient le manche de la rugine ne fait qu'obéir à l'impulsion , et veiller à ce que cet instrument ne dévie pas de la direction qui lui est imprimée. Si les artères divisée pendant le premier temps de l'opération fournissaient une h morrhagie abondante,, il faut ou les lier à l'aide d'une aiguill courbe , car on ne peut que très-difficilement les saisir ave des pinces , ou les faire comprimer par les doigts des aides
Quand les os sont mis à nu , on détermine avec soin le lie précis sur lequel on veut faire agir la couronne du trépa Pour cela , on choisit un de ces instrumens armé de sa pyr mide , et le saisissant par sa tige , on le présente perpendic culairement à la surface du crâne. S'il existe une fracture, circonféi'ence de la couronne doit empiéter un peu sur elle, l'instrument doit toujours être appliqué sur une des parties crâne qui sont restées solides. Lorsqu'on est assuré que la coiiB^""'"^ ronne est bien placée, on fait tourner sa tige entre les doigW '^^^ comme si on voulait percer les os avec la pyramide , afin quem''*''fe
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pointe de celle-ci produise une marque qui indique le point central du disque osseux que l'on veut séparer. On monte sml'arbre le trépan perforatif ; on le prend comme une plume
i écrire , sa pointe est placée sur la marque qu'a tracée la pyramide , et l'instrument étant ramené à une direction parfaitement perpendiculaire à la surface sur laquelle on opère , la palette qui le termine supérieurement est assujettie avec le |X)uce et l'indicateur gauches, qui forment autour de sa cir-
onférence une espèce de bourrelet, sur lequel on appuie le front; alors la main droite, saisissant la boule mobile placée à la partie moyenne de l'arbre , imprime à tout l'instrument un mouvement circulaire horizontal, et de droite à gauche, autour de son axe. Quand on juge que le trou creusé par le irépan perforatif est assez profond pour recevoir toute la partie (le la longueur de la pyramide qui excède le bord de la couronne , on le retire. La couronne , armée de sa pyramide , est alors montée sur l'arbre ; on prend encore l'instrument comme une plume à écrire, on l'incline légèrement pour conduire plus sûrement la pointe de la pyramide dans le trou formé par le perforatif, et quand elle y est placée, on le redresse , et puis on le fixe et on le fait mouvoir -, comme il a été dit pour le j erforatif. La pyramide engagée dans le trou qui lui a été prénaré s'oppose efficacement à ce que la couronne glisse sur la surface du crâne , et l'on peut d'abord tourner l'instrument avec vitesse. On doit veiller à ce qu'il soit toujours tenu dans une direction parfaitement perpendiculaire à l'épaisseur des os qu'il divise, et que le sillon tracé par le trépan conserve partout une profondeur égale, dans le commencement de l'opé- 1 ation , pour éviter que la couronne , se présentant oblique- •iient au sillon qu'elle a commencé, ne s'engrène et ne se trouve arrêtée ou gênée dans son mouvement, vers la fin de l'opération, et que la table interne des os du crâne ne se trouve divisée dans un point plutôt que dans un autre. IV. ao
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Afin de rectifier l'erreur dans laquelle on pourrait involontairement tomber relativement à la véritable direction de l'instrument , en raison de l'angle sous lequel on le regarde , quand le front est appuyé sur sa pomme , on conseille d'y placer alternativement cette partie et le menton , et même de temps en temps de le fixer seulement avec la main gauche. C'est encore potlr reconnaître si la section des os s'opère avec régularité , et aussi pour nettoyer le sillon , avec l'extrémité du cure-dent, et les dents de la couronne avec la brosse , pour que la sciure ne s'oppose pas aux progrès de l'opération , que l'on doit de temps à autre retirer l'instrument , après avoir eu le soin de lui faire exécuter de gauche à droite un mouvement rétrograde , qui dégage les dents de la scie de la substance osseuse dans laquelle elles pourraient être engrenées. Quand le sillon est assez profond pour que la couronne puisse s'y maintenir sans danger de glisser, on retire la pyramide à l'aide de la clef; on replace l'instrument, toujours en le tenant comme une plume à écrire, et l'on continue l'opération. Cependant , si l'on avait l'intention de se servir du tire-fond pour extraire la pièce d'os cernée par la couronne, ce qui se fait rarement , il faudrait, après aVoir retiré la pyramide , visser le tire-fond dans l'ouverture qu'elle a pratiquée , afin de lui faire sa voie , et qu'il puisse s'y engager sans secousses et sans pression , quand la pièce serait complètement détachée. A mesure que l'opération avance, et què la pièce d'os s'ébranle, on doit conduire le trépan avec plus de lenteur, et le retirer plus souvent, et toujours avec la précaution indiquée, avant d'ensuivre les progrès. Enfin, quand la pièce est entièrement détachée, on la soulève avec un élévatoire que l'on fait agir comme un levier du premier genre , et on l'extrait en la saisissant entre le levier engagé dans le sillon et le pouce appliqué dessus, ou bien on l'enlève à l'aide du tire-fond.
Le couteau lenticulaire , tenu à pleine main , est ensuite porté dans l'ouverture qui vient d'être pratiquée, pour abattre les
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inégalités que pourrait présenter sa circonférence. Si un fragment est enfoncé vers le cerveau, on peut se servir de l'ouverture résultant de la perte de substance que l'on vient de faire au crâne pour introduire au-dessous de lui , soit un élévatoire ( Ordinaire , soit un des autres dont nous avons parlé. Si un fragment enfoncé et complètement isolé, est dans toute sa circonférence taillé en biseau aux dépens de sa face externe , de manière à ne pouvoir sortir par l'ouverture accidentelle que son idéplacement laisse au crâne , il faut multiplier autour de lui les couronnes de trépan , les appliquer à peu d'intervalle les unes ides autres, et les disposer de manière à circonscrire, s'il en est besoin , la pièce d'os qu'il faut extraire ; on fait ensuite facilement sauter avec la gouge et le maillet les intervalles qui les îéparent , et l'on obtient ainsi une ouverture suffisante pour liivrer passage à l'esquille. Si le liquide épanché était largement îétendu , et qu'une seule ouverture ne pût lui livrer facilement aassage , il faudrait pratiquer plus ou moins loin de la première ane ou deux autres couronnes de trépan . Si , le coup ayant rtrappé sur une suture sans fracturer les os , il était survenu des îymptômes de compression, qu'après l'application d'un pre- Tiière couronne de trépan et l'évacuation d'une certaine quanité de liquide on vît les symptômes de compression persister, et ifue l'on eût quelque raison de croire qu'un épanchement sem- Ulable au premier, et séparé de lui par Tadhérence de la dureimère à la suture , a pu se faire de l'autre côté de celle-ci , il itidrait, à l'exemple de Pott qui l'a fait avec succès , trépaner e côté comme on viendrait de le faire pour le premier. Si, près avoir enlevé le disque osseux séparé par la couronne , on •ieie trouvait rien entre les os et la dure-mère , il faudrait inciser f| rucialement cette membrane avec la pointe d'un bistouri , larce que quelquefois l'épanchement , surtout losrqu'il est puaient, se forme au-dessous d'elle, à tel pomt que souvent même n peut reconnaître la fluctuation qui l'annonce avant de praquer l'incision cruciale. Ealin , si l'opération ayant été faite
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pour remédier à des symptômes de compression qui auraient succédé à ceux de la contusion , et que, la dure-mère ayant été incisée inutilement , on trouvât la substance du cerveau tendue, bombée , sans anfractuosités , que le toucher fît reconnaître une fluctuation peu profonde, on devrait plonger la pointe d'un bistouri dans la substance même de l'organe encéphalique , pour livrer passage au pus qui se serait formé dans son épaisseur. Nous avons vu M. Dupuytren pratiquer cette opération pour ouvrir un abcès situé à environ un pouce de profondeur dans la substance du cerveau, et réussir à évacuer complètement le liquide. Quelle que soit la nature de ce liquide, on aide sa sortie en faisant faire au malade des efforts d'expiration , que l'on provoque en lui fermant la bouche et les narines. Quand l'épanchement est formé par du sang coagulé, il faut attendre qu'il se jamollisse en se décomposant , et qu'il se présente de luimême à l'ouverture.
L'opération terminée , il faut s'occuper du pansement , qui consiste à placer le sindon immédiatement sur la dure-mère , et à engager, à l'aide de la lentille du méningophylax, sa circonférence entre cette membrane et lesbords de l'ouverture faite aux os. Des boulettes de charpie sont ensuite interposées entre les lambeaux, que l'on tient relevés et écartés, afin qu'ils ne s'opposent pas au libre écoulement des liquides; un gâteau de charpie brute , quelques compresses et un bandage peu serré complètent l'appareil. Le malade est soumis au traitement antiphlogistique direct, révulsif et diététique le plus rigoureux.
Il est inutile dédire qu'une semblable opération ne peut réussir qu'autant qu'il ne survient pas d'inflammation grave au cerveau ou à ses enveloppes ; et que la crainte de voir cet accident se développer est d'autant plus fondée , que le siège de l'épançliement est plus profond.
Le pansement consécutif consiste à renouveler l'appareil une ou deux fois par jour, selon l'abondance des écoulemens.
Quelquefois, aussitôt que la cause de la compression est en
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levée, le malade recouvre sa connaissance et la liberté des mouveniens dans le côté du corps qui était paralysé. Quand il doit guérir, cette amélioration se soutient sans être troublée par au- :cun symptôme inflammatoire. On voit alors les bords de l'ou- ^ verture , dépouillés de leur ^périoste et de la dure - mère , se lécroser ou s'exfolier, et se recouvrir bientôt de bourgeons cel- Iduleux et vasculaires, qui,. se confondant avec ceux qui s'élèfvent de la surface de la dure-mère ou du cerveau ,. en formant lune espèce de bouchon calleux , remplissent ainsi l'ouverture lidu crâne , et viennent s'unir à ceux qui naissent des lambeaux , iqu'on réapplique aussitôt que les liquides épanchés sont comiplètement évacués. «
Quelquefois aussi les bords de l'ouverture s'amincissent , se [ rapprochent de son centre , et forment une espèce de membbrane cartilagineuse qui la bouche complètement. Cette mem- )brane , d'autant plus mince que la perte de substance du crâne ^;est plus considérable , protège mal le cerveau ,.et l'on.a presque (toujours besoin de recourir à l'usage d'une calotte ou d'une plaique de cuir bouilli, pour le mettre plus sûrement à l'abri des chocs extérieui-s.
Des fractures des vertèlores.
Les mêmes raisons qui nous ont fait comprendre dans une description commune les fractures de tous les os du crâne, nous obligent d'étudier en masse les fractures de la colomie vertébrale. Ces fractures ont lieu tantôt à la région cervicale , tantôt à la région dorsale , tantôt enfin à la région lombaire ; elles af- [tfectent le corps, les lames ou les apophyses des vertèbies; mais ^l'^s s'observent rarement, parce que ces os, courts, mobiles les uns sur les autres , et protégés par les parties molles au milieu desquel les ils sont placés, offrent peu de prise à l'action des corps extérieurs. De môme que les fractures du crâne elles intéressent ei* moins sous le rapport de la solution de continuité des os que sous
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celui de la lésion de la moelle épiuièrc ou de ses enveloppes, et des désordresplus ou moins graves qui lesaccompagnentoudom elles sont suivies.
Causes. Ces fractures reconnaissent toujours pour cause une percussion directe, produite , soit par une chute d'un lieu élevé sur le dos, soit par les projectiles lancés par la poudre à canon, soit par la chute de corps pesans sur la colonne vertébrale , en un mot , par toutes les violences extérieures considérables.
Sj-mptômes . Tant que la fracture n'atteint que l'une ou l'autre des apophyses qui naissent de la vertèbre affectée , les signes de la maladie se confondent avec ceux des contusions foi tes ou des plaies profondes du dos j mais lorsque la colonne vertébrale elle-même vient à être fracturée dans un point quelconque de son étendue , les signes propres de la maladie sont beaucoup mieux exprimés. Le malade ne peut se relever, ou, s'il le fait, il retombe aussitôt. Il éprouve une vive douleur à l'endroit de la fracture , et un sentiment d'engourdissement ou de pesanteur , avec perte du mouvement et du sentiment dans toutes les parties dont les nerfs tirent leur origine de la moelle épinière , au-dessous du point où correspond la fracture. Ainsi l'on voit successivement la paralysie s'étendre des membres inférieurs , du rectum et de la vessie aux parois de la poitrine , puis aux membres supérieurs à mesure que la fracture remonte de la région lombaire à la région dorsale, ou à la ré-' gion cei^vicale du rachis ; et une mort instantanée et par asphyxié est le résultat immédiat de la fracture dont le siège est supérieur à l'origine des nerfs diaphragmatiques. Enfin, la colonne vertébrale a éprouvé une déformation dans l'un de ses points , l'une des apophyses épineuses est plus saillante que dans l'état naturel , et le plus souvent en promenant la main sur la partie malade , on sent la crépitation et une mobilité anormale. Ces symptômes , joints à la circonstance d'un coup ou d'une chute sur le radiis ,'ne permettent point de douter qu'il y ait fVacture .
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Cependant le diagnostic de cette lésion est quelquefois difficile à établir , parce qu'une commotion , une compression de la ; moelle épinière , et la luxation de quelques unes des articulattions vertébrales peuvent en imposer pour une fracture. Ce fqui contribue encore à augmenter l'obscurité du diagnostic, (C'est l'absence du déplacement, et la présence d'un gonflement 1 inflammatoire ou d'un épanchement de sang considérables. ^Mais ici le doute n'est nullement préjudiciable au malade^ parce c que ces lésions , quoique différentes , nécessitent un traitement ^ semblable.
Il n'est point de fracture de la colonne vertébrale sans une c commotion plus ou moins violente de la moelle épinière , car telle est aussi délicate que la pulpe cérébrale j et mal assujettie (dans un canal osseux qu'elle remplit incomplètement. Elle peut «être comprimée par des pièces osseuses ou par un épanchement, ipiquée par des esquilles, et interrompue dans sa continuité par I la cause vulnérante ou l'incurvation des fragmens ; de là ^ la j paralysie, l'asphyxie , les convulsions et une mort prompte. Il a arrive quelquefois aussi que les enveloppes membraneuses sont i déchirées ou enflammées par la même cause. Enfin , dans queli ques cas , il y a contusion ou déchirure des parties molles susj jacentes. Quand à l'épancheraent et à l'infiltration de sang dans l le tissu cellulaire , ils sont constans. Il n'en est pas de même de 1 la commotion du cerveau et du foie.
Les fractures de la colonne vertébrale sont toujours graves.
< Quand la mort n'arrive pas au moment ou peu de temps après l'accident , elle survient ordinairement à l'époque où l'inflammation s'établit." Celle-ci remonte le long du rachis en partant du lieu de la blessure , et l'on peut en suivre en quelque sorte
i les progrès , en observant ceux de la paralysie , qui s'étend de l bas en haut , et fait périr le malade^ lorsqu' après avoir frappé ' d'immobilité les parois de la poitrine , elle atteint à son tour le
< diaphragme , quand la phlegmasie arrive à l'origine des nerfs ' diaphragmaliques. Lorsque les malades passent cette époque ,
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ils succombent ordinairement aux suites de la paraplégie , à la formation d'eschares gangreneuses aux régions sacrées et trochantéricnnes , à l'apparition de sueurs et de déjections colliquatives , etc. Les exemples de guérison sont rares.
Caractères anatomiques . On trouve à l'autopsie, dans la majorité des cas, du sang infiltré ou épanché dans l'épaisseur du tissu cellulaire, les apophyses, les lames ou les corps des vertèbres divisés en plusieurs fragmens ; la dure-mère , l'arachnoïde ou la pie-mère spinales déchirées, enflammées ou devenues le siège d'une collection sanguine ou purulente ) le cordon rachidien comprimé, contus ou entièrement interrompu ; quelquefois , lorsque des symptômes de péritonite ont existé pendant la vie , ce qu'il n'est pas rare d'observer , on trouve de la sérosité , du pus ou du sang dans la cavité du péritoine. En général , on ne rencontre que des désordres légers du côté du cerveau.
Traitement. On ne doit jamais tenter aucun effort pour réduire les fractures des vertèbres ; ceux que nécessiterait cette manœuvre auraient le grave inconvénient d'augmenter la compression de la moelle , ou d'exposer à la dilacérer par les esquilles , ou d'en déterminer la rupture , ou tout au moins d'irriter , de déchirer ou d'enflammer ses enveloppes , ou enfin d'ouvrir quelques vaisseaux et déterminer un épanchement sanguin mortel dans le canal médullaire. Il faut donc, dans tous les cas , se borner à mettre les parties dans une bonne position , et à combattre les accidens de la contusion et les symptômes inflammatoires par les moyens convenables. A cet effet, nous conseillons de faire coucher le malade sur le ventre , et de lui recommander de conserver courageusement cette position , la plus convenable pour opérer sans secousses la réduction de la fracture, puis de recouvrir la partie contuse de nombreuses sangsues , dont on renouvelle fréquemment l'application , et ensuite d'y appliquer des topiques résolutifs ou émolliens , suivant le degré d'irritation locale. Quand la fracture occupe la région
FRACTURES DES VERTEBRES. 3|3
cervicale, on peut ne pas donner au malade la position gênante que nous venons d'indiquer ; mais il est indispensable de le faire lorsque la solution de continuité a son siège à la région dorsale ou lombaire : on se facilite ainsi les moyens d'employer une médication locale toujours très-utile , mais impraticable sans cette précaution, et l'on écarte l'inconvénient qui résulte de la pression opérée parle poids du corps sur la fracture, pression qui ne peut qu'augmenter les douleurs du malade, rendre plus graves les accidens de la blessure, et quelquefois même enfoncer des esquilles dans le cordon rachidien. Le seul désavantage qu'offre cette position , c'est de rendre le cathétérisme impossible s'il devient nécessaire de le pratiquer. Il est tout-à-fait indispensable , si le sujet est sanguin et pléthorique, de commencer le traitement par une ou deux saignées générales j nous pensons même qu'il est avantageux , dans tous les cas , d'avoir recours de suite à mie de ces émissions sanguines.
Si des symptômes d'inflammation de la moelle ou de ses membranes se déclarent, la nécessité des saignées locales et générales se fait encore bien plus vivement sentir ; il faut les faire abondantes et répétées , sinon la perte du malade est infaillible. Les applications de sangsues suffisent , lorsqu'il n'existe que des symptômes de compression de la moelle , annonçant un épanchement sanguin. Vigarous a proposé dans ce cas de trépaner la colonne vertébrale. MM. Cline, Tyrrell et Barton , se sont servis de la scie de Hey pour couper de chaque côté de l'apophyse épineuse l'arc postérieur de la vertèbre fracturé et enfoncé , qu'ils ont ensuite extrait ; mais aucune de ces opérations n'a eu d'heureux résultats. Nous ignorons à quels accidens a succombé le malade de M. Cline. Celui de M. Tyrrell est mort de péritonite trois semaines après l'opération ; et celui de M. Barton , après un retour momentané de la sensibilité dans les parties, a été pris le troisième jour d'un violent frisson , qui l'a fait périr au bout de douze heures.
On doit toujours s'abstenir , dans les premiers temps de cet
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accident, de l'usage des purgatifs même légers , conseillés par la plupart des auteurs. Outre l'inconvénient d'irriter le tube digestif à une époque ou la moindre irritation doit être soigneusement évitée , ces médicamens forceraient le malade à des mouvemens difficiles , douloureux et dangereux , pour excréter ses matières fécales. Ce n'est donc que lorsqu'il n'existe plus aucune crainte de voir survenir des accidens inûammatoires , qu'on peut administrer ces médicamens. Toutefois, leur utilité n'est jamais aussi grande ici que dans les .fractures du crâne , et ils ont toujours des inconvéniens si on en prolonge l'emploi.
Lorsque des vaisseaux assez cçnsidérables pour fournir à une lîémorrhagie inquiétante ont été ouverts, il faut en pratiquer immédiatement la ligature. Des auteurs ont conseillé de tamponner Qu de cautériser, lorsqu'on ne peut les découvrir; mais le tamponnement est difficile dans ce cas , parce qu'on ne peut y joindre la compression qui en assure le succès , et la cautérisation est toujours dangereuse auprès d'une partie aussi importante que le cordon racliidien : il vaut donc mieux laisser couler le sang, si l'hémoirbagie n'est pas excessive j et il faut, si son abondance force d'avoir recours à l'un de ces moyens, préférer le tamponnement à la cautérisation. Dans ces cas difficiles , le cbirurgien doit souvent se laisser guider par les circonstances.
Un des symptômes qui accompagnent souvent la fracture de,-, vertèbres, est, avons-nous dit, la paraplégie, et principalement la paralysie de la vessie , et par suite le séjour de l'urine dans ce réservoir; on y remédie en sondant le malade deux fois dans les vingt-quatre heures. Quelques auteurs ont conseillé de laisser une sonde à demeure dans la vessie ; mais on a vu le bec de la sonde enflammer et perforer cet organe , et cette pratique a été généralement abandonnée. Tl est très-fréquent aussi de voir, dans les fractures qui nous occupent, des escliares gangréneuses se former au sacrum , sur les apophyses
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épineuses des ver tèbres , et aux trochanteis. Dans ces cas il faut, au début de l'inflammation, essayer d'en prévenir le passage à la gangrène par des topiques émolliens , qt lorsque celle-ci s'est déclarée , faciliter la chute des escbares à l'aide d'emplâtres d'onguent de styrax , et enfin panser la plaie qui succède comme une plaie simple.
Lorsque les malades ne succombent pas aux premiers accidens de la fiacture ou à l'inflammation rachidienne qui la suit, il arrive quelquefois qu'ils guérissent, mais en conservant une paralysie des extrémités supérieures ou inférieures , suivant le siège qu'occupait la lésion ; il faut alors établir des suppurations prolongées au moyen de cautères ou de moxas sur la peau correspondante à la fracture , couvrir de flanelle le corps et surtout les membres paralysés , et réveiller l'action engourdie de ceux-ci par des frictions irritantes avec les linimens vo^ latils , le baume de Fioraventi , la teinture de cantbarides , et par les vaporisations d'encens , de baies de genièvre , de myrrhe, de benjoin, etc. On peut essayer avec les précautions convenables l'emploi intérieur de l'extrait de noix vomique.
De la fracture des os du nez.
La saillie du nez , le peu d'épaisseur des parties molles qui le recouvrent , et la fragilité des os qui le composent , en I endent les fractures assez fréquentes. Les causes directes , telles que les coups, les chutes sur la face , sont du reste les seules capables de les déterminer. A la contusion plus ou moins considérable des parties molles du nez, se joint la mobilité de ses os, mobilité qu'il est facile de reconnaître en leur imprimant quelques mouvemens latéraux , ou à l'aide de pressions légères. Souvent les fragmens ne sont pas déplacés; mais lorsque la percussion a été violente, ils sont ordinairement plus ou moins enfoncés vers les fosses nasales ; ([uclquefois , en s'étendant sur les apophyses montantes des os
maxillaires; la fracture peut comprendre la gouttière lacrymale , et nuire plus ou moins à l'excrétion des larmes , soit immédiatement après l'accident, soit lorsque le gonflement inflammatoire est survenu. Enfin , la contiguité des os du ne/, avec la lame perpendiculaire de l'ethmoïde fait penser que celle-ci peut transmettre à la base du crâne l'ébranlement ou l'effort supporté par les os du nez, et déterminer la fracture de la lame criblée de l'ethmoïde. Plusieurs chirurgiens modernes (Boyer, Delpech) nient, il est vrai, la possibilité d'une telle fracture , par le mécanisme que nous venons d'indiquer j cependant deux exemples en ont été observés par M. J. Cloquet.
A ces symptômes locaux se joignent quelquefois des accidens très-graves , dépendant de l'ébranlement ou de la contusion qu'a subis la masse encéphalique. On a vu des malades mourir d'abcès dans les lobules antérieurs, et d'épanchemens sous la partie des méninges qui couvrent les os coronal et cribleux. (J.-L. Petit.)
Traitement. Si la fracture des os du nez n'est accompagnée d'aucun déplacement , il suffit de l'application de topiques résolutifs pour remédier à la contusion des parties molles, et d'un traitement général capable de combattre l'inflammation et de prévenir les effets de la commotion cérébrale ; mais si les os sont enfoncés , on doit chercher à les replacer , en introduisant dans les fosses nasales une sonde de femme , ou une pince à anneaux, dont on se sert comme d'un levier pour les repousser au dehors , tandis que d'une auti-e part les doigts de l'autre main les sôutiennent et les rétablissent dans leur situation naturelle. Ordinairement , après la réduction , les fragmens conservent les rapports qu'on leur a rendus; mais si l'écrasement est tel qu'ils aient besoin d'être soutenus , il est facile de le faire en introduisant dans les narines quelques tampons de charpie , suivant la direction de la voûte du nez; ou (si l'on craint de boucher la
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narine et de {>êner ainsi la respiration) , en plaçant dans chacune de ces ouvertures un bout de sonde de gomme élastique , que l'on assujettit à l'aide de rubans de fds noués autour de la tête.
Les os du nez étant environnés de tissus très-vasculaires , leurs fractures doivent se consolider rapidement; aussi importe-t-il que les pièces osseuses soient placées et maintenues dans un rapport convenable le plus tôt possible, malgré l'engorgement et l'inflammation des parties molles ; car , sans cette précaution, on obtiendrait pour résultat des consolidations vicieuses et des difformités incurables.
De la fracture de l'os de la pommette.
Cette fracture ne peut être l'effet que d'une cause directe et violente. Nous l'avons vue plusieurs fois produite par un coup de pied de cheval, et presque toujours alors on sentait sur Tos une dépression qui semblait moulée sur le segment du fer qui l'avait occasionée.
Lorsque la fracture n'est point accompagnée d'enfoncement , ce qui est rare , il est difficile et peu important de la reconnaître ,• on la constate au contraire avec facilité quand l'un des fragmens est déprimé. Dans quelques cas, il semble que l'os de la pommette est plutôt luxé que fracturé, et qu'il s'est déplacé par un mouvement de totalité. C'est alors souvent vers l'orbite qu'il se porte, la base de cette cavité en est déformée , et l'œil plus ou moins gêné dans ses mouvemens. Dans ce cas^ on peut, en saisissant l'os par ses bords , sentir la crépitation.
Ce cas est presque aussi le seul où en saisissant l'os comme il vient d'être dit , on puisse le ramener à sa place , encore ne réussit-on pas toujours à beaucoup près ; dans tous les autres , il est impossible de faire la réduction , et le malade guérit en conservant la dépression de la pommette ; cepen-
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daut, s'il y avait une plaie , on pouirait dans quelques cas s'en servir pour introduire un levier , à l'aide duquel on relèverait les pièces enfoncées. C'est à cela , et à quelques applications résolutives , que se borne le traitement des fractures de l'os de la pommette j à moins qu'il n'y ait aux parties molles ou à l'œil, une forte contusion qui nécessite l'emploi de moyens plus énergiques.
De la fracture de l'os maxillaire supérieur.
Les causes directes semblent seules capables de produire les fractures des os maxillaires supérieurs. Cependant deux cas publiés par MM. Richerand et J. Cloquet, leur ont semblé établir la possibilité de ces fiactures par causes indirectes ou par contre-coup. Dans le premier , la partie supérieure de la tête et la base de la mâchoire inférieure se sont trouvées pressées entre deux corps résistans ; dans le second , le menton a été soumis à une percussion violente et dirigée de bas en haut ; mais estce là ce que l'on entend ordinairement par fracture par contrecoup? nous ne le pensons pas. En effet , la plus simple réflexion suffit pour faire reconnaître qu'il y a une grande différence dans la manière dont s'est produite la fracture dans les deux cas cites, et celle dont se produit une fracture du crâne dans un lieu autre que celui qui a été frappé , ou celle de la partie moyenne d'un os long que l'on presse à ses deux extrémités. Ici, uîi ébranlement une fois donné se propage de proche en proche , juSc(u'à ce qu'il trouve un point moins l'ésistantj dans les observiations de MM. Richerand et Cloquet il y a bien à la vérité un intermédiaire entre le point frappé ou piessé et celui de la fracture, mais cet intermédiaire est l'os maxillaire inférieur, lequel est mobile et a agi comme cause fracturante sur le supérieur , qui a cédé dans le point même où l'effort a été exercé, c'est-à-dire dans l'arcade dentaire
Symptômes, etc. La mobilité d'une partie et de la totalité
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de l'arcade dentaire supérieure rend ces fractures très-faciles à reconnaître. Rarement simples , elles s'accompagnent le plus souvent de contusions et de plaies aux parties molles
, de la face , d'ecchymoses à la base des orbites , d'accidens cé-
1 rébraux.
Nous ne faisons qu'indiquer ici ces fractures comminutives , . ces mutilations horribles de la face , résultant de l'action des ^projectiles lancés par la poudre à canon, et observées souvent ià la suite de coups de pistolet tirés dans la bouche. Des parties considérables de la face et des os qui la composent ont été emportées par de semblables accidens. Chez l'un de ces malheutreux, mort récemment à l'Hôtel-Dieu , l'arcade dentaire avait tété en partie enlevée et en partie brisée; la voûte palatine, les s propres du nez, les cornets inférieurs, le vomer , les masses atérales de l'ethmoïde , avaient disparu; les sinus maxillaires 'talent ouverts. La mort ne survint que le quarantième jour^ encore fut-elle le résultat d'une pleuro-pneumonite : l'examen du cadavre fit reconnaître , outre les lésions que l'on avait contatées pendant la vie, un brisement de la lame criblée, et la )résence d'un quartier de balle dans un des lobules antérieurs 'u cerveau.
Traitement. Il faut que les malades affectés de fracture de la lâchoire supérieure gardent un silence absolu , et ne soient nourris qu'avec des ahmens liquides qu'on leur administre avec nn biberon. Si des portions osseuses appartenant à l'arcade al- 'éolaire sont mobiles et menacent de se détacher , on les fixe à laide de fils liés aux dents voisines. On ne peut cependant pas î dissimuler que çies manœuvres sont difficiles et produisent irement l'effet qu'on s'en promet. Dans les mutilations de la ice, avec plaies considérables aux parties molles, on doit, utant que possible , dès que l'état des chairs le permet, reméer à la difformité en rapprochant convenablement leurs bords, 1 les tenant unis à l'aide de bandages et de points de suture, peine est-il nécessaire de dire que , dans tous ces cas, on doit
craindre surtout les accidens cérébraux, et les prévenir ou les combattre par le traitement antiphlogistique.
De la fracture de l'os maxillaire inférieur.
On distingue les fractures de cet os en celles de son corps, qui ont lieu dans la symphyse, ou depuis cette symphyse jusqu'à l'attache dumasséter, celles des branches, celles du condyle , celles de l'apophyse coronoïde , et celles du bord alvéolaire. La, fracture peut être verticale, transversale, oblique, simple, compliquée , comminutive , unique ou double, comme la plupart des autres fractures. Les complications qui l'accompagnent le plus souvent sont, la lésion du nerf dentaire inférieur , l'ébranlement et l'avulsion des dents , et la dilacératiou du tissu des gencives. Ce n'est, en général , que lorsque cette fracture affecte le corps de l'os ou de ses condyles , qu'elle existe quelquefois des deux côtés.
Les fi'actures de l'os maiillaire inférieur sont assez rares , parce que la mobilité de cet os et. l'élasticité dont il jouit amortissent beaucoup l'action des causes nombreuses qui peuvent le briser. On les dit plus fréquentes dans les pays où règne I habitude des combats à coups de poings, en Angleterre par exemple.
Causes. Les causes de ces fractures sont les coups et les chutes sur la mâchoire inférieure, et l'action des corps lancés par la poudre. L^extraction d'une dent barrée entraîne presque toujours la fracture du bord alvéolaire , enfin, l'os maxillaii-e inférieur peut se fracturer , lorsqu'étant appuyé sur un plaa solide par une de ses faces , une cause violente vient à agir sur le côté opposé.
Symptômes. Lorsque la fracture existe dans la symphyse, il n'y a pas ordinairement de déplacement bien sensible; mai la mobilité assez grande des fragmens et la crépitation ne per mettent pas de la méconnaître. Quand elle a son siège en dchor
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de la svniphyse , qu'elle est verticale, et n'a lieu que d'un seul côté , le fragment antérieur est abaissé , et le postérieur porté en avant , en haut et eji dehors par les muscles grand ptérygoidien, temporal et masséter. Si en même temps elle est double , le fragment moyen sera abaissé , et quelquefois m^me 1 renversé, tandis que les fragmens latéraux et postérieurs subiiront le déplacement indiqué. Lorsque la fracture est obhque de [haut en bas et d'avant en arrière, le déplacement se fait trèsfacilement ; c'est le contraire quand l'obliquité est dans le sens opposé , parce que la contraction du masséter applique fortement le fragment inférieur contre le supérieur, et rend ainsi le déplacement presque impossible. Il n'y a pas de déplacement quand la fracture porte sur l'une des branches de Tos , c'est la mobilité et la crépitation qui en dévoilent l'existence j on obi;iént ces signes en saisissant la branche de Tos en dedans de la hjouche , et son angle en dehors, et exerçant des mouvemens en pens contraire. Dans tous les cas où le déplacement est peu mari^ué, il est presque toujours facile de l'apprécier en examinant ;' arcade dentaire.
Dans la fracture du condyle , le fragment supérieur étant )orté en dedans et en avant par le petit ptérygoïdien , une dé- •ression existe en avant du conduit auditif externe , les mouveaens de la mâchoire ne se communiquant pas au fragment suérieur , on peut produire la crépitation en portant en avant le jrps de l'os.
L'apophyse coronoïde séparée à sa base est portée en haut et l'ji lavant pajr le temporal, elle est mobile dans la bouche, et uelquefois la mobilité est appréciable à travers les tégiimens i-dessous de l'os malaire.
1 La simple inspection des gencives suffit pour faire reconnaître I fracture du bord alvéolaire.
fm Pronostic , durée , terminaisons. Une fracture simple de l'os ''"'laxillaire inférieur n'est pas grave ; rarement même elle est f^coinpagnée d'accidens quand elle est compliquée, et trente
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que transversale; plus fréquemment en dedans , c'est-à-dire avec tendance des fraymens à se porter du côté de la plèvre et du poumon , qu'e/i deJiors , c'est-à-dire avec tendance des fragmens à se porter vers la peau ; elle est quelquefois commiiiutive , compliquée de plaies , de lésion de la plèvre , du poumoi), de l'artère intercostale, etc.
Causes. Les causes qui peuvent surmonter la résistance da tissu des côtes agissent de deux manières ; tantôt c'est un coup , une chute sur un corps anguleux, qui presse sur l'os de dehors en dedans, comme pour redresser sa courbure, et qui produit alors une fracture directe en dedans ; tantôt , au contraire , la poitrine se trouve pressée d'avant en arrière , la courbure de la côte augmentée , et la fracture en dehors ou indirecte a lieu.
Symptômes , etc. Les symptômes de la fiacture des côtes sont : une douleur vive et fixe , qui augmente pendant l'inspiration et l'expiration , ainsi que pendant tous les mouveraens du tronc ; souvent un craquement très -distinct que ressent le malade quand, il respire , quand il tousse , ou quand il fait quelque effort ; la crépitation , que l'on reconnaît lorsqu'une de mains étant appliquée à plat sur le point douloureux , on press de l'autre à quelque distance de ce point sur la côte rompue ou qu'on prescrit au malade de faire une large inspiration; quel quefols , les inégalités que l'on sent au toucher , lorsque prome nantie doigt le long du bord supérieur de la côte , on arrive l'endroit où elle est fracturée. A moins que la fracture des côt ne soit, comminutive , elle n'est accompagnée ni d'un grand dé placement, ni d'aucune déformation, parce que les fragme de l'os brisé sont retenus en place par les muscles intercosta qui se fixent à ses bords et à ceux des côtes voisines qui lui se vent d'attelles.
La fracture des côtes , lors même qu'elle est simple , est l'o casion de douleurs assez vives, qui se prolongent jusqu'à ce q le cal ait acquis quelque solidité , c'est-à-dire jusque vers
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douzième ou quinzième jour , et qui tiennent d'une part à ce que e besoin de respirer nécessite les mouvemens des parois de la ooitrine , et d'autre part , à ce que la plèvre s'irritant presque oujours dans le voisinage de la fracture , il en résulte inévitalement une toux sèche et fréquente , et de grands mouvemens es fragmens l'un sur l'autre. Cependant, vers l'époque indiuée , les accidens disparaissent , et dès lors la guérison marche rvec rapidité. Toutefois, il est certaines circonstances qui inluent sur la facilité avec laquelle cette guérison s'opère. Toutes «doses égales d'ailleurs, les fractures dites en dedans proro- ^Ittuent une irritation beaucoup plus forte des viscères thorachimes que les fractures en dehors ; les fractui'es qui affectent les tes supérieures , par cela même que ces os sont fortement «rités et exigent un effort plus considérable pour être brisés , t accompagnées d'une contusion plus forte , et qui s'étend vent jusqu'au poumon 3 il en est de même des fractures des lies les plus inférieures , qui supposent toujours un effort trèsnsidérable , et qui sont souvent accompagnées de la contuitn du foie ou de celle de la rate. Toutes ces circonstances ndent les accidens primitifs plus violens et plus difficiles à Imer; cependant, en général, elles ne s*opposent point à la F'iiérisori. Nous ne parlerons pas des cas où la facture est coml'^^linutive , ni de ceux où elle est compliquée de plaie aux l'ties molles , de lésion du poumon , d'emphysème , de blesve de l'artère intercostale, etc. Ce que nous avons dit dans les '^""laéralités sur les fractures et à l'occasion des plaies des parois ^1 la poitrine et de celle du poumon , suffit pour faire sentir de a^ni^ slle manière de semblables complications peuvent influer sur suites de l'accident, et comment elles en font varier le liii5^li)nostic.
m Traitement. Puisqu'il n'y a point de déplacement possible esi^l'lMsle sens de la longueur de l'os , il n'y a à faire ni extension j^ji<<lln:ontre-extension pour ramener les fragmens à leur situation .ïCtîlurelle , et le plus souvent il suflit de mettre les parties dans
un repos parfait, en condamnant les parois de la poitrine à l'immobilité , et en forçant le malade à respirer uniquement par le diaphragme , pour obtenir une coaptation parfaite. On remplit cette indication à l'aide d'un bandage de corps fortement serré , que l'on retient par un scapulaire et des sous-i^ cuisses , et que l'on place après avoir recouvert la peau qui correspond à la fracture , de compresses imbibées de quelque lin queur résolutive. \ Ter est l'appareil simple qui convient lorsque les fragmensî n'ont aucune tendance à se porter en dedans ou en dehors. On a conseillé, pour remédier au premier de ces déplacemens, d'appliquer en avant et en arrière , sur les deux extrémités de la côte fracturée , une forte compresse pliée en plusieurs doubles , qui , rendant plus forte la pression du bandage d ces deux points, aurait pour effet d'augmenter la courbur* de l'os , et de rejeter par conséquent les fragmens en dehors j on a pensé aussi qu'il suffisait , pour remédier au déplace ment en dehors , d'appliquer directement une compresse si la saillie que forment les fragmens déplacés ; mais le pre-Hj' mier de ces moyens est à peu près inef&cace , et le second e inutile , puisque les fragmens , en se portant en dehors , ne pe vent nuire à aucun organe important , et douloureux , puisqi la compresse comprime les chairs et la peau entre les point des fragmens, et qu'elle peut reporter ceux-ci vers l'intérie de la poitrine. On employait autrefois pour maintenir les fra tures dont nous parlons , une longue bande roulée , avec lequel on formait ce que l'on appelait le quadriga des côtes , espè^ de bandage qui se composait de quelques tours de bande enil^ de chiffre , qui embrassaient les épaules , et de quelques to circulaires autour du tronc ; ce bandage est aujourd'hui gén|pi||^| ralement remplacé par celui que nous avons indiqué.
Il est presque toujours utile, afin de mettre les organes tho chiques ou abdominaux à l'abri de l'inflammation dont ils sqBF»i||j^ menacés, de pratiquer dès le début du traitement, une oude^<(j.j^
«ont,
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>aignées pioportionuées à la force du sujet et à l'intensité de la douleur. Le malade est mis au lit , où il doit garder le repos le plus absolu pendant douze ou quinze jours, et s'abstenir de parler , ainsi que de tout effort auquel participent les parois de a poitrine. On le met à l'usage d'une boisson pectorale et d'un ulcp de même nature, et on lui prescrit un régime sévkiè. 'es moyens doivent être continués jusqu'à ce qu'il soit à l'abri le l'inflammation des organes intérieurs : au bout de quinze ours il peut se lever , et après un mois on peut enlever le banlage de corps ; le cal a acquis assez de solidité. Si des symp- Lômes d'inflammation de la plèvre , du poumon, du foie ou de !a rate se manifestaient , il faudrait les combattre par les moyens ippropriés. Quant aux autres complications dont la fracture 'St susceptible , nous avons exposé ailleurs le traitement qu'il onviendrait de leur opposer.
Malgré leur élasticité,les cartilages des côtes peuvent être frac urés. Toutefois ceux qui se fixent au sternum paraissent seuls suseptibles de cet accident, qui se présente toujours sous la forme l'une fracture nette, transversale ou en rave^ et qui est toujours e résultat de l'action d'une cause directe. Il est facile à recoupa naître à la saillie que forme en avant le fragment extei'rie , qui se léplace dans le sens de son épaisseur. On repousse ce fragmé'ht' à a place ; mais malgré l'emploi le mieux entendu des compi'esées ;raduées et des bandages , il est très-dififtcile de l'y maintenir, et loresque toujours les malades guérissent avec une difformité assez: ipparente , nriais qui ne les gêne nullement. Quand on a occasion l'examiner l'état des parties après la consolidation , on trouve que ces fragmens, qui ont conservé leur texture cartilagineuse, îont unis l'un à l'autre au moyen d'une virole ossifiée. Dans cette ♦ifFectioa , c'est la: contusion des parois de la poitrine et luelquefois des viscères intériéiirS qui est l'afïection prini!ipale , et c'est de mettre le malade à l'abri de ses suites que <.'on doit d'abord s'occuper". Le traitement est celui des fractures de côte.
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un repos parfait , en condamnant les parois de la poitrine à l'immobilité , et en forçant le malade à respy-er uniquement par le diaphragme , pour obtenir une coaptation parfaite. On remplit cette indication à l'aide d'un bandage de corps fortement serré , que l'on retient par un scapulaire et des souscuisses , et que l'on place après avoir recouvert la peau qui correspond à la fracture , de compresses imbibées de quelque liqueur résolutive.
Tel est l'appareil simple qui convient lorsque les fragmens n'ont aucune tendance à se porter en dedans ou en dehors On a conseillé , pour remédier au premier de ces déplacemens , d'appliquer en avant et en arrière , sur les deux extrémités de la côte fracturée , une forte compresse pUée en plusieurs doubles , qui , rendant plus forte la pression du bandage dans ces deux points, aurait pour effet d'augmenter la courbure de l'os , et de rejeter par conséquent les fragmens en dehors ; on a pensé aussi qu'il suffisait , pour remédier au déplacement en dehors, d'appliquer directement une compresse sur B( la saillie que forment les fragmens déplacés; mais le pve-'lld mier de ces moyens est à peu près inefîicace , et le second est inutile , puisque les fragmens , en se portant en dehors , ne peuvent nuire à aucun organe important, et douloureux , puisquejÀj, la compresse comprime les chairs et la peau entre les pointesj|ia des fragmens, et qu'elle peut reporter ceux-ci vers l'intérieu de la poitrine. On employait autrefois pour maintenir les fractures dont nous parlons, une longue bande roulée , avec laquell on formait ce que l'on appelait le quadriga des côtes , espècdliff de bandage c|ui se composait de quelques tours de bande en de chiffre , qui embrassaient les épaules , et de quelques tour circulaires autour du tronc ; ce bandage est aujourd'hui généralement remplacé par celui que nous avons indiqué.
Il est presque toujours utile, aCn de mettre les organes thorailop^i chiques ou abdominaux à l'abri de l'inflammation dont ils sor menacés, de pratiquer dès le début du traitement, une ou deii
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>aignées proportionnées à la force du sujet et à l'intensité de la douleur. Le malade est mis au lit , où il doit garder le repos le plus aJjsolu pendant douze ou quinze jours, et s'abstenir de parler , ainsi que de tout effort auquel participent les parois de la poitrine. On le met à l'usage d'une boisson pectorale et d'un julep de même nature, et on lui prescrit un régime sévère, (.'es moyens doivent être continués jusqu'à ce qu'il soit à l'abri de l'inflammation des organes intérieurs : au bout de quinze jours il peut se lever , et après un mois on peut enlever ie bandage de corps ; le cal a acquis assez de solidité. Si des symptômes d'inflammation de la plèvre , du poumon, du foie ou de larate se manifestaient , il faudrait les combattre par les moyens ippropriés. Quant aux autres complications dont la fracture jst susceptible , nous avons exposé ailleurs le traitement qu'il Aconviendrait de leur opposer.
M Malgré leur élasticité,les cartilages des côtes peuvent être frac :-ltiturés. Toutefois ceux qui se fixent au sternum paraissent seuls sus- Mlcceptibles de cet accident, qui se présente toujours sous la forme re-ltid'une fracture nette, transversale ou en rave ^ et qui ést toujours esllife résultat de l'action d'une cause directe. Il est facile à recon- É»lnnaître à la saillie que forme en avant le fragment extei'ne , qùr se (jiiifcdépîace dans le sens de son épaisseur. On repousse ce fragment à [i(e»>a place ; mais malgré l'emploi le mieux entendu des compi'esâës ettilBj''3^duées et des bandages , il est très- difficile de l'y riiairitemï, et [jcJppresque tonjOtïrs les malades guérissent avec une difformité assez jjllAipparente , mais qui ne les gêne nullement. Quand on a occasion ,,^(J'd'examiner l'état des parties après la consolidation, on trouve jji que ces fragmcns, qui ont conservé leur texture cartilagineuse, jji^lvsont unis l'un à l'autre au moyen d'une virole ossifiée. Dans cette 'jJsafFection , c'est la contusion de.s parois de la poitrine et ■•quelquefois des viscères intériëiiVS qui est l'affection prin- ,,J(cipale , et c'est de^tnettre le malade à l'abri de ses suites que Q,«ron doit d'abord s'occupet. Le traitement est celui des fractures vle>'f côte.
FIUCTURES.
De la fracture du sternum.
Les fractures du sternum sont assez rares, à cause de l'élasticité des parois de la poitrine , de la inullipliciié des pièces dont cet os est formé , et de la grande quantité de tissu spongieux qui entre dans sa composition. Lorsque cet accident a lieu , il ne peut guère être produit que par une cause qui agit directement sur le point où survient la soliltion de continuité. David rapporte cependant , dans son IVIémoire sur les contre-coups , qu'un garçon maçon , tombant c]u haut d'un Lâtiment en construction , rencontra dans sa chute une Larre de bois, sur laquelle porta le milieu du dos , et eut le sternum fracturé transversalement ; David pense que c'est par la contraction vive des muscles du cou et du bas-ventre , qui tirèrent fortement en sens opposé les deux extrémités de cet os, que s'opéra cette fracture. M. Cliaussier a publié un cas de fracture analogue survenue chez une femme , pendant les contractions musculaires violentes qui accompagnaient le travail de l'enfantement. plupart de ces fractures ne présentent qu'un seul trait de divL-j sion , transversal ou oblique; quelquefois cependant, et c'est surtout à la suite 4e coups de feu, l'os est brisé en un grand nombre d'esquilles.
Sj-mptômes , etc. Les inégalités que l'on rencontre sur la face antérieure du sternum , inégalités qui tiennent ordinairement ce que le fragment inférieur est plus ou moins ppussé en avanÇj à cause de la longueur plus considérable des côtes qui s'attachent à lui, la mobilité des fragmens, la crépitation : tels sont les symptômes auxquels se xeconnaît la fracture de cet os. Il s'y joint une lésion plus ou moins considérable des tégumens , ef presque infailliblement la contusion des viscères thorachiques : car, l'élasticité des parties qui unissent le sternum aux côtes est telle, que toute percussion capable de fracturer cet os doit nécessairement faire éprouver à la poitrine un changement de di-
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mensiou considérable et rapide, et aux viscères qu'elle contient, une compression proportionnée. Lorsque la cause fracturante agit avec encore plus de violence, les fragmens peuvent être enfoncés et produire des déchirures et des hémorrhagiesle plus souvent mortelles.
Faire l'histoire de tous les accidens consécutifs qui peuvent compliquer ét aggraver les fractures di#sternum , ce serait faire ! une partie de celle des inflammations des viscères thorachiques, des abcès dumédiastin , de la carie et de la nécrose du sternum, t etc. : qu'il nous suffise donc de les aVoir indiqués.
'Traitement. Dans les fractures simples , le traitement cons siste à maintenir immobiles les parois de la poitrine , ce qu'on i obtient au moyen d'un bandage de corps suffisamment serré, et ttënu fixe à l'aide de sous-cuisses et d'un scapulaire. La position i du malade doit être telle , que le tronc soit légèrement fléchi en . avant , afin d'éviter la tension des muscles qui pourraient agir .«sur les fragmens. Si l'un des fragmens tend à faire saillie à l'exttérieur, on peut aisément le refouler à l'aide de compresses gralidWées. Si, au contraire , il existe un enfoncement très-considé- 1 rable , il peut devenir nécessaire de pratiquer des incisions , et 1 de relever les parties enfoncées. Outre qu'il n'est pas sans danger ilde laisser les viscères thorachiques exposés à une pression peu een rapport avec leurs fonctions , le malade , en supposant i [jqu'il dût guérir, pourrait rester incommodé par la gêne qu'é— i éprouveraient le poumon et le cœur. J.-L. Petit cite une obserit fvation de ce genre. Ici , comme dans les fractures des côtes, . i'iattention du chirurgien doit être spécialement dirigée sur l'état ,t ides organes intérieurs, et il ne doit négliger aucun moyen de iprévenir leur inflammation , ou de la combattre si elle est déjà ^ idéveloppée.
., Chez les vieillards, l'appendice xiphoide s'ossifie, et devient dès jj oloti'S susceptible de se fracturer. Le seul moyen capable , dans ce ■„ Kas> de s'opposer à l'abaissement du fragment inférieur, est de imettre le muscle droit et la ligne blanche dans le relâchement ,
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en tenant le bassin élevé et la colonne veitébiale dans tiii clai de demi-flexion.
De la fracture des os coxaux.
Quoique ces os soient^environnés d'une couche profonde de parties molles^ et que leur épaisseur soit en général considérable , il n'est pas très-rare de les voir affectés de solution de continuité. On conçoit aisément que les lésions de ce genre ne peuvent être dues qu'à des causes qui ont agi avec beaucoup de force ; telles sont des chutes d'un lieu élevé sur le bassin , des coups de pied de cheval , le passage d'une roue de voiture , des ébouleuiens de pierre , des projectiles lancés par les armes à feu , etc.
Le plus souvent elles surviennent dans le point frappé, quelquefois cependant elles peuvent se fracturer par contre-coup : c^est lorsque les os de la hanche , fortement pressés entre l'épine iliaque antérieure et la postérieure , se rompent à leur partie moyenne et rétrécie , celle qui répond à la grande échancrure sciatique.
Pour procéder avec ordre à l'étude de ces lésions , nous croyons utile de les considérer successivement dans les régions iliaque, ischiatique et pubienne, et dans la cavité cotyloïde. Traçons auparavant eu peu de mots ce qu'elles offrent de général et de commun.
Lorsque la cause fracturante a agi avec beaucoup de force, il y a presque toujours une profonde contusion aux parties molles qui entourentle bassin , des ecchymoses énormes, des plaies plu~ ou moins étendues; mais ces désordres extérieurs ne sont pas", à beaucoup près , les plus gravés, il s'y joint souvent la cora motion de la molle épinière, la contusion, la déchirure mcntt des organes contenus dans le bassin , d'où résultent la paralysi des membres inférieurs, la rétention d'urine , l'excréfion in
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volontaire des matières stercorales , des déjections sanguines , des inflammations , des suppurations le plus souvent mortelles. Ces fractures sont donc en général graves.
i" Celles de la région iliaque sont tantôt bornées à la crête de même nom, ou à son épine antérieure et supérieure,, tantôt elles occupent une plus ou moins grande étendue de l'os. La crête iliaque ne peut être isolément fracturée que chez les jeunes sujets, où cette partie est encore à l'état d'épiphyse. Quant à l'épine iliaque antérieure , la saillie qu'elle forme , et le peu de parties molles qui la recouvrent , la rendent assez exposée aux solutions de continuité. Dans ce cas, il peut y avoir un déplacement assez considérable de la portion détachée , dépendant de l'action des muscles couturier et tenseur de l'aponévrose crurale qui s'y fixent. Lorsque des portions plus ou moins considérables de l'os iliaque sont fracturées , il n'y a , en général , de déplacement que celui que produit la cause fracturante. Lorsque l'effort s'épuise en brisant les os, ceux-ci restent en place , maintenus , soit par les muscles qîii s'insèrent aux faces intei'ne et externe de l'os, et qui se contre-balancent naturellement , soit par la continuité des substances fibreuses qui les environnent. 11 n'y a cependant pas long-temps qu'on reçut à l'Hôtel-Dieu ( i" janvier ï825 ) un peintre en bâtimens qui , à la suite d'une chute sur la hanche du haut d'une échelle , s'était fracturé le tiers moyen de la crête iliaque : le fragment , qui avait au moins quatre travers de doigt de hauteur et de longueur, s'était élevé jusque dans l'épaisseur des parois de l'abdomen , et atteignait presque la base de la poitrine ; on ne put parvenir à le replacer, et le malade guérit avec cette difformité. Le diagnostic de ces fractures est quelquefois très-difficile à cause de la profondeur de la situation, du défaut de déplacement, et du peu de mobilité des fragmens. Pour les découvrir dans ce cas , on doit faire coucher le malade horizontalement , les cuisses et les jambes demi - fléchies , lui relever la tête et la poitrine , afin de mettre les muscles dans le relâchement, saisir
ensuite les parties saillantes de l'os, et faire effort sur elles en divers sens.
Aux accidens divers qui peuvent les compliquer , il s'en joint un assez remarquable, lorsque la solution de continuité affecte l'os iliaque du côté gauche. M. Dupuytren a remarqué que, dans ce cas, les malades sont souvent aiîectés d'une constipation opiniâtre, que les lavemens ont de la peine à dissiper. On peut expliquer ce phénomène , en admettant que la portion iliaque du colon est comprimée mécaniquement par l'engorgement et la tuméfaction des parties molles qui remplissent la fosse iliaque interne , ou en admettant que cet intestin participe à l'état inflammatoire des parties molles environnantes.
2° Lorsque la fracture affecte la région pubienne des os coxaux , des portions plus ou moins considérables de ces os et de leurs branches descendantes peuvent percer l'urèthre , déterminer des abcès urineux dans le tissu cellulaire environnant, et rendre impossible le cathétérisme. Desault, dans un cas semblable, fit l'extraction d'une esquille qui, fichée dans l'urèthre depuis quatre ans, avait produit une foule d' accidens dont on avait méconnu la cause , et pour lesquels on avait inutilement fait subir au malade deux traitemeus mercuriels. On lit dans les Mémoires de l'Académie de Dijon , que Maret fit avec succès l'extraction de toute la portion droite de l'os pubis , ainsi que de la branche descendante de cet os, qui comprimaient l'urèthre et le vagin, et faisaient saillie à travers la lèvre droite de la vulve.
3° Lorsque la fracture survient dans la tubérosité de l'ischion, ce qui est assez rare , vu la solidité de cet os et sa situation , l'action des muscles puissans qui s'attachent à cette éminence peut entraîner en bas le fragment détaché.
4° Il n'est pas sans exemple de voir brisée la lame osseuse qui forme le fond de la cavité cotyloïde. Astley Cooper , dans son Mémoire sur les luxations, a figuré un cas dans lequel les trois pièces qui forment primitivement Vos coxal , et dont la
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réunion s'opère dans cette cavité , avaient été séparées. Nous avons vu une semblable solution de continuité chez une femme de trente ans.
D'autres fois la fracture de la cavité cotyloide est comminutive ; en voici un exemple très- remarquable . Un jeune homme s'étant précipité sur le pavé d'un lieu très-élevé , fut apporté à l'Hôtel-Dieu (mai i8?.6). et y mourut quelques heures après son arrivée : il n'avait aucune fracture aux extrémités supérieures ; mais le fond des deux cavités cotyloïdes était fracturé comminutivement et enfoncé dans le bassin ; les ligamens ronds étaient intacts , et les têtes des fémurs n'avaient pas suivi les fragmens enfoncés.
D'autres fois enfin , les désordres sont tels , que la tête du t fémur s'enfonce plus ou moins profondément dans la cavité du lhassin. Astley Cooper , qui a observé plusieurs faits de ce genre, [fait remarquer que la difformité et le raccourcissement du imembre pourraient faire croire à une luxation de la cuisse , si la crépitation et la facilité avec laquelle on peut faire exécuter des mouveraens au fémur ne suffisaient pas pour distinguer le cas dont il s'agit et éviter toute méprise. Le même phénomène se remarque dans les cas où la cavité cotyloide, quoique intacte , appartient à la portion de l'os iliaque fracturée ,
Traitement. Le traitement général des fractures des os îoxaux consiste principalement à prévenir par les antiphlo- ;s;istiques le développement de l'inflammation. La commotion lu système nerveux peut aussi'exiger dans le principe des soins Darticuliers que nous avons fait connaître ailleurs. Dans tous es cas, le malade doit garder un repos absolu, et une situation telle , que les muscles qui s'insèrent au bassin soient refâchés autant que possible. Ainsi, dans la fracture de l'épine ).« |iliaque , ou de l'os pubis, les cuisses devront être demi-fléchies ur le bassin. Dans celles de la tubérosité de l'ischion, ces membres devront au contraire être dans l'extension.
Les parties molles contuses ayant été couvertes de compresses trempées dans une liqueur résolutive , le bassin devra être entouré d'un bandage de corps , solidement fixé au moyen d'un scapulaire et de deux sous-cuisses. S'il y a paralysie du rectum et de la vessie , on doit favoriser l'évacuation des matières fécales et l'excrétion des urines, par deslavemens et par l'emploi de la sonde. Lorsque la contusion est très-forte , et la fracture très-grave , le malade ne peut se remuer ni aller à la selle, sans éprouver de vives douleurs. Dans ce cas, M. Boyer dit avoir tiré le plus grand parti d'un moufle fixé au plafond , et dont le crochet recevait les extrémités d'une large sangle passée sous les fesses. Par ce moyen , le malade peut se soulever lui-même sans secousse , et se soutenir en l'air pendant qu'on passe un bassin sous lui ou qu'on change une alèze. On peut y suppléer en plaçant transversalement sous le malaide une forte alèze qui sert à le soulever.
Outre ces principes généraux , applicables au traitement de la plupart des fractures des os coxaux , des phénomènes particuliers peuvent fournir des indications non moins importantes à remplir. Par exemple , si des fragmens enfoncés donnent lieu à des accidens , on peut essayer de les relever en introduisant les doigts dans le rectum ou le vagin , ou même en pratiquant des incisions aux parties molles extérieures-, il peut devenir nécessaire de faire l'extraction d'esquilles blessant l'urèthre ou le vagin, d'ouvrir des foyers purulens, d'arrêter les progrès des infiltrations urineuses , etc. Les règles à suivre dans toutes ces circonstances ont été, en leur lieu, exposées dans cet ouvrage.
De la fracture du sacrum.
L'épaisseur de cet os, sa structure spongieuse , et la sailb des épines iliaques postérieures, rendent sa fracture plus rar que celle des autres os du bassin. Le plus souvent elles sont 1 suite de chutes sur le siège , de coups portés sur la région sa-»
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crée, et elles surviennent vers sa partie inférieure. Le fragment qui tient au coccyx peut être déplacé et porté en dedans vers l'intestin rectum , par l'action des muscles grand fessier et iscliio-coccygien. Ces fractures ne surviennent guère sans que les nerfs sacrés ne soient ou contus , ou comprimés , ou même déchirés; aussi voit-on le plus souvent la paralysie des extrémités inférieures, de la vessie et du rectum, être la ; suite des accidens qui les ont déterminées. Il est inutile de < faire remarquer que , lorsque la cause fracturante agit avec ï beaucoup de violence , le fragment inférieur peut blesser l'in-
|l' testin rectum.
Le diagnostic de ces solutions de continuité est en général L difficile, et surtout lorsque la fracture siège dans un point jélevé de l'os. Il est utile d'introduire un ou deux doigts dans le rrectum , et d'exercer de légères pressions sur la face postérieure lu sacrum; on peut ainsi découvrir la mobilité du fragment uinférieur. Les indications thérapeutiques à remplir sont ici les lêmes que dans les fractures des os iliaques.
De la fracture du coccyx.
ou
Cet os se fracture rarement, à cause dè sa mobilité sur le ^li;acrum , et de celle des pièces qui le composent; chez les vieillards cependant, lorsque toutes ces parties sont soudées, i peut se briser après une chute faite sur les fesses, ou par rte d'un coup de pied reçu dans la même partie. On reconnaît aisément ces solutions de continuité, soit aux )ouleurs que le malade éprouve pendant la marche, soit à enfoncement du fragment inférieur, qu'entraînent en deins les muscles qui s'y insèrent; soit enfin par l'introduction i doigt indicateur dans l'intestin rectum, lequel fait aisément connaître la mobilité et la crépitation; elles peuvent être idlquefois suivies d'accidens assez graves, tels que la for- Ulion d'abcès dans le tissu cellulaire environnant , la carie ou
sa-
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la nécrose du coccyx. Toute tentative de réduction est inuiile dans ces fractures ; on doit se borner à faire garder au malade, le repos au lit, et à l'empêcher de s'asseoir ou de se coucher sur le dos jusqu'à la guérison. La marche serait nuisible , parce que la contraction des muscles fessiers occasionerait le déplacement des fragmens.
De la fracture de la clavicule.
Superficielle, allongée, fortement recourbée en deux sens , n'appuyant que par ses deux extrémités , et destinée à servir d'arc-boutant à tous les mouvemens un peu étendus de l'épaule, la clavicule présente toutes les conditions favorables à l'action des causes fracturantes directes ou indirectes. Les fractures de cet os sont en effet très-fréquentes : elles sont obliques , et plus ordinaiiement alors par contre-coup ; ou transversales , ou comminutives , et alors elles sont directes.
Causes. Les causes directes de la fracture de la clavicule sont , les coups , les chocs produits par les corps extérieurs qui viennent frapper cet os perpendiculairement à sa longueur; les causes indirectes sont les coups ou les chutes sur le moignon de l'épaule , qui agissent en pressant l'os par ses deux extrémi tés, de manière à alimenter ses courbures naturelles.
Sjmptomes , marche , durée , etc. Les symptômes de cett affection sont fort diff^érens, selon que la solution de côntinuit a lieu entre l'extrémité externe de l'os et le point où s'insèren les deux forts trousseaux ligamenteux qui le fixent à l'apophys caracoïde , ou entre l'insertion de ces ligamens et son extrémit interne. Dans le premier cas, les deux fragmens fixés par I liens qui les assujettissent , d'une part , à l'apophyse' coracoïde et de l'autre à l'acromion , ne se déplacent que très-peu o point du tout , et le bras peut encore trouver dans la clavicu un point d'appui suffisant pour exécuter ses mouvemens ; c pendant , si on examine attentivemeht l'épaule à l'endroit do loureux , on trouve presque toujours que l'extrémité externe'
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; l'os est un peu déprimée , qu'en soulevant le bras et l'épaule on ramène cette extrémité dans la direction du reste de l'os , et même on sent ordinairement la crépitation, lorsque, appuyant ; une main sur le lieu de la fracture, on élève et on abaisse altternativement l'épaule, ou lorsque, fixant entre le pouce et U'indicateur de l'une des mains l'extrémité externe delà claviccule , on fait mouvoir d'avant en arrière le reste de l'os , que l'on a saisi par sa partie moyenne avec les mêmes doigts de fautre main. Mais dans le second cas, qui est incomparableent le plus fréquent , c'est-à-dire quand la fracture a son isiége entre l'insertion des ligamens coraco-claviculaires etl'ar- [iliculation de la clavicule au sternum , le fragment externe , lentraîné par le poids de l'épaule et attiré par le sous-clavier , es muscles grand et petit pectoral , se porte en bas et en dedans e l'interne , dont il croise la direction par l'elFet d'un douille éplacement suivant l'épaisseur et suivant la longueur de l'os; lors les signes de la maladie sont des plus faciles à saisir. Oii ^'leeut la soupçonner et presque la reconnaître au. seul aspect du naïade lorsqu'il se tient debout et qu'il marche. L'épaule irivée d'appui est tombante , et la distance qui la sépare de la igne médiane du corps est moindre que du côté opposé; la têté' st inclinée vers le côté malade, le bras , tourné dans la rotaon en dedans, est pendant à côté du corps et étendu , et ordi- ' iiil^airement le blessé, afin d'éviter les douleurs qui résulteraient eïeii|i son ballotement, en fixe l'avant-bras avec la main àii cSté lin. Ce membre reste immobile , l'avant-bras seul se meut; le iifli'fcalade ne peut par conséquent porter la main sur l'épaule |,îil«iine , et quand on lui prescrit dé la porter au front , c'est d'une (oifelurt en fléchissant l'avant-bras, et de l'autre en abaissant la. |,,.ao|fte, qu'il parvient à mettre ces deux parties en contact;. ï^es Tumens qui correspondent au lieu de la fracture sont ordi- ^j,;tf|iirement soulevés par une certaine quantité de sang épanché , ,;io»Jparla pointe du fragment interne. Le doigt promené le long 1 la face supérieure de la clavicule , en partant de son extré-
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mité interne , suit un plan incliné de dehors en dedans et de liant en bas , et se ùouve brusquement arrêté par la pointe du fragment interne 5 au - desspus duquel il reconnaît que l'externe s'engage ; promené au contraire sur cet oSj en partant de soa extrémité interne , il suit d'abord la direction normale de la clavicule , et tombe ensuite à travers les tégumens dans un vide correspondant à la fraçttire , et proportionné à l'abaissement du fragment externe. Lorsque, saisissant d'une main le coude et embrassant de l'autre l'aisselle et la partie supérieure de l'humérus , on porte le coude en avant et en dedans, et l'épaule en dehors , en haut , et un peu en arrière , le fragment externe, dégagé de dessous l'interne , est ramené au lieu qu'il doit occuper , le niveau se trouve rétabli entre les deux extrémités de l'os, et celui-ci recouvre sa longueur, en même temps que. l'épaule reprend sa distance normale de la ligne médiane du corps ; mais le déplacement et ses effets se reproduisent aussitôt que l'on abandonne de nouveau les parties à elles-mêmes. Pendant ces mouvemens , il est facile de sentir la crépitation. Tels sont , en général , les symptômes de la fracture =de la clavicule, en dedans de l'insertion des ligamens coraco-claviculaires; dans quelques cas cependant , où la fracture est oblique de bas ea haut et de dehors en dedans ,, il arrive que le fragment externe , soutenu par l'interne , non seulement ne se porte pas au-dessous de celui-ci , mais qu'encore il se porte au-dessus, en suivant le plan incliné qu'il lui présente. i Pronostic. La fracture de la clavicule n'est point en général une maladie dangereuse, lors même qu'elle est accompagnée d'une contusion forte ou de plaie aux tégumens ; mais elle laisse! presque toujours après elle un peu de diffprmité, qui provientS des rapports vicieux dans lesquels les fragmens se réunissent ,jj et de la saillie du cal qui en résulte. Cependant elle est dans! quelques cas accompagnée de la blessure des nerfs du plexus»! brachial , ou de celle des vaisseaux sous-claviers, et elle con-tj stitue alors une affection des plus graves. il
IIK
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Traitement. Attirer en dehors le fragment scapulaire, et le 1 oiuonter au niveau du ftagment sternal , telles sont les deux dications qu'il s'agit de remplir pour réduire la fracture de la lavicule. Nous avons déjà dit que l'on y parvenait aisément en lisissant le coude d'une main , et la partie supérieure du bras , e l'autre , et en portant le premier en avant et en dedans , indis que l'on repousse la téte de l'humérus en dehors , en aricre et en haut; pendant cette manœuvre y l'omoplate, attiré- >ar l'humérus, entraîne aveie lui le fragment de la clavicule uquel il est uni , et le ramène au niveau de l'autre ; mais il n'est )asà beacoup près aussi facile de maintenir ces rapports penlant tout le temps nécessaire; à la consolidation. Cette difficulté était encore plus grande avant l'époque où arut Desault, qui a bien fait connaître le mécanisme par leuel s'opère le déplacement du fragment externe , et par anséquent les indications à remplir pour le faire cesser. On •oyait alors avoir fait tout ce qui convient quand on avait étruit le chevauchement des fragmens , en portant l'épaule en ehors et en arrière ; c'est à cela que s;e bornaient les efforts de îduction qu'on exerçaiti; et c'est aussi, à maintenir les épaules ortées en arrière que se bornait l' action des bandages^ con- ;ntifs que l'on mettait en usage. Que , pour réduire la fracr-re, on fît coucher le malade sur le dos , ayant entre les épaules i corps saillant qui les empêchait d'appuyer sur le lity 6t' ur permettait de tomber par leur propre poids , comme le i ulait Hippociate , ou que l'on mît sons l'aisselle une forte peice de laine , comme le conseillait Paul d'Égine , ou bien» qjue m fit placer le genou d'un aide entre les épaules , comwié le tatiquait Guy de Ghauliae , etc. ; que , pour la màrntèfnir rémite, on appliquât un spica ou bandage en 8 de chiffré qui éh- «fttait les épaules et les portait fortement en arrière , comine ( faisaient presque tous les chirurgiens ; que, pout rendre tion de ce bandage plus efficace , on passât eh arrière et au- «stous de lui une bande transversale, dont les deux chefs
sui"
"^/jO FRACTURES.
étaient ensuite ramenés l'un vers l'autre et noués ensemble avec force, comme cela a été indiqué par J. L. Petit; ou que l'on se servît de la croix de fer d'IIeister, du corset de Brasdor , de la courroie de Bruningliausen , du coussin de Piecelti , etc. ; tous ces moyens de réduction et de contention n'agissaient toujours que d'une seule et même manière : ils tiraient le fragment externe en dehors , mais ils ne le ramenaient pas «n La ut, et le malade guérisait av«c une difformité très-apparente , que l'on croyait au-dessus du pouvoir de l'art de prévenir, et que l'on attribuait à l'extravasation du suc osseux, dépendante ellemême de l'impossibilité absolue d'entourer la clavicule d'un bandage compressif. Desault , le premier, a vu qu'il ne su/fi-sait pas de tirer le fragment externe en arrière mais qu'il fallait encore le relever pour le remettre au niveau de l'interne , et le premier aussi il a constiuit un bandage qui satisfait à ces deux indications. Voici en quoi consiste ce bandage , et la manière de l'appliquer. i Le malade étant assis en face du chirurgien , et le bras du côté affecté étant tenu par un aide écarté du corps à angleli droit , le chirurgien place sous l'aisselle la partie la plus épaisse d'un coussin en forme de coin fait avec de la charpi ou des lambeaux de linge enfermés dans un morceau de fort toile , dont la longueur est à peu près égale à celle de l'hu mérus, la largeur de quatre ou cinq pouces, et l'épaisseu de trois pouces à sa base , et allant successivement en dimi nuant jusqu'à l'autre extrémité. Un aide placé du côté opposi maintient ce coussin par ses deux angles. Pour le fixer, le chi> rurgien prend une bande large de trois travers de doigt , e longue de six aunes , il en place le chef sur sa partie moyenne et l'assujettit par deux tours circulaires autour du corps ; porte ensuite le cylindre de la bande sur l'épaule opposée , derrière elle, sous l'aisselle du même côté, fait alors circulair ment un tour et demi horizontal autour du tronc , conduit obi quement la bande derrière l'épaule saine, au-dessus d'ell
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puis au-devant, puis sous Faisselle , puis derrière la poitrine , et termine par des tours circulaires qui recouvrent le coussin depuis sa base jusqu'à sa partie inférieure. Le chef de la bande est attaché avec une épingle , ainsi que le croisé que forment les ours obliques qui enabrassent l'épaule.
Le coussin fixé , le chirurgien le pousse en haut d'une main , andis que de l'autre il embrasse le coude demi-fléchi , applique iiîltle bras avec force contre le coussin , et lui imprime ensuite , de U'pbas en haut , un mouvement de totahté qui relève l'épaule et la ^«•loorte un peu en arrière; par ce double mouvement, l'huméaslrus, transformé, par le coussin qui lui sert de point d'appui , en 'Srlun levier du premier genre , attire en dehors le fragment exial- eerne , le dégage de dessous l'interne , et le remonte à son ni- ,a eeau , en l'entraînant avec lui en haut et en arrière. Un aide m maintient les parties en position. Le chirurgien prend alors une m eeconde bande semblable à la première , il en applique le chef )ous l'aisselle du côté sain , en dirige le globe devant la poi- M ■irine sur la partie supérieure du bras malade , derrière Ja poiiDglt i;ine , sous l'aisselle du côté sain, recouvre le premier tour de plas ?eux autres tours semblables, après quoi il descend jusarpit 1 u'auprès du coude par des doloires qui continuent d'embrasser forte ; tronc et le bras du, côté malade , et qui sont d'autant plus j'ijii. nrrés qu'ils sont plus inférieurs. Cette bande continue l'action jsett tar laquelle 1» partie supérieure du bras attire le fragment ex- ^0 rrne de la clavicule en dehors. Pour le maintenir relevé, on inmmence par remplir avec de la char pie les vides placés aul^jjjj, "-essous et en dessus de la clavicule , on recouvre le lieu corresondant àla fracture avec une compresse longuette et gcadue'e, Libibée d'une liqueur résolutive : cela fait, le chirurgien prend jj ae bande large de trois travers de doigt, et longue de huit es ; il en place le chef sous l'aisselle du côté sain , la dirige iliquement devant la poitrine^ sur la compresse longuette qui jjAi'Couvre la fracture , sur l'épaule malade , derrière celle-ci , le ^.^^Ifiîhg de la partie postérieure du bras, sou§ le coude j, de là . il
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la fait monter obliquemejit devant la poitrine jusque sous l'aisselle , et la passe derrière le dos , la reconduit sur la compresse longuette, devant l'épaule et le bras , sous le coude ; de là , la reporte obliquement derrière le dos jusque sous Taisselle du côté sain, son premier point de départ, d'où il recommence à lui faire parcouiir le même chemin , devant et derrière la poitrine, sur Fépaule fracturée et sous Le coude correspondant, jusqu'à ce qu'elle soit de nouveau revenue sous l'aisselle ; après quoi il emploie le reste de la bande à des tours circulaires qui embrassent le bras et la poitrine , et qui fixent tout l'appareil. Des épingles nombreuses fixent les tours de bande pour les empêcher de glisser les uns sur les autres. Cette troisième bande agit de deux manières pour maintenir les fragmens en rapport; elle soutient relevé le fragment externe , en remplaçant la main de l'aide qui embrassait le coude et le soulevait; elle appuie,'' par le moyen des compresses et des croisés qu'elle forme sur elles , sur les deux fragmens , et les maintient au niveau l'uu de l'autre. ||nè
Après l'application de cette bande , on place la main dujl ri malade dans une écharpe , et pour donner à l'appareil plosf « de solidité , on l'entoure avec une serviette que l'on fix< solidement avec des épingles ou avec quelques points d'ai)4H d guille. vÊ'ifi
On doit veiller avec beaucoup de soin à ce que cet appareilBioif ne se dérange point , et le réappliquer aussitôt qu'il vient à sainère relâcher. Vingt-cinqj à trente jours suffisent pour obtenir consolidation. H'^i
On ne peut nier que le bandage de Desault ne satisfasse trè»|l bien à toutes les indications qu'il est destiné à remplir ; mais iW co5< n'est pas toujours possible de l'employer. Beaucoup de per<W sonnes ne peuvent pas , sans danger de sulFocation imminenteil t\ supporter la constriction qu'il exerce autour de la poitrine» p^j^^ chez d'autres , la pression du coussin sur les tégumens du cô de la poitrine , de la partie interne du bras , et des bords
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l'aisselle, y détermine de rinflammalion , quelquefois luême des eschares , et dans tous les cas des douleurs intolérables qui ne permettent pas d'en continuer l'usage. De plus, certaines maladies ou certains états physiologiques contre-indiquent son emploi ; c'est ainsi qu'une forte contusion des parois de la poitrine , du poumon , qu'une fracture de côte , Qu'une pneumonite, que l'état de grossesse avancée , qu'une ascite, etc., ren-» draient nécessairement son application impossible ou insupportable. Enfin , il se relâche avec une grande facilité et a besoin d'être renouvelé très-souvent.
M. Boyer a cherché à remédier à plusieurs de ces inconvéniens, au moyen d'un appareil qui se compose : d'une espèce de corset ou ceinture de forte toile large de cinq à' six pouces , assez longue pour envelopper la poitrine , terminée à l'une de ses extrémités par trois lanières , et présentant autant de boucles à l'autre , armée , du côté correspondant au membre affecté , de <[uatre boucles , dont deux antérieures qui regardent en arrière , et deux postérieures dirigées en avant, et au bord supérieur de laquelle est attaché en arrière un scapulaire j 2° d'un coussin cunéiforme analogue à celui de Desault , mais aux angles supérieurs duquel sont attachés dèux rubans de fil ; enfin , d'un bracelet de toile , disposé de manière à pouvoir être lacé i autour du bras , et dont la face externe présente quatre couri voies , dont deux se dirigent en avant , et les deux autres en arrrière. Pour applique^ cet appareil, on entoure le tronc du ma^ llade avec la ceinture , que l'on fixe en engageant les courroies < t[ue présente une de ses extrémités dans les boucles que sup- ; porte l'autre , et aussi en attachant le scapulaire ; on place le i coussin sous l'aisselle du côté malade , et on le fixe en nouant SUT l'épaule opposée les deux rubans qui partent de ses angles, et que l'on conduit pour cela obliquement devant et derrière la poitrine : on lace le bracelet autour du brasj on réduit la fracture; on applique le membre au corps , et on l'y retient applif^ué en engageant les courroies du bracelet dans les boucles la-
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t.érales de la ceinture ; on place l'avant-bras et le coude dans une écharpe. Battcher a supprimé le bracelet du professeur Boyer, et c'est avec la ceinture elle-même qu'il applique le bras au corps , en embrassant à la fois avec cette pièce d'appareil le membre et la poitrine. L'application de cet appareil est plus facile que celle du bandage de Desault , il est aussi plus solide j mais on ne trouve pas partout des ouvriers assez intelliyens pour le fabriquer ; il détermine plus encore que celui de Desault le gonflement de la main et de l'avant-bras , et d'ailleurs il partage avec celui-ci l'inconvénient de ne pouvoir être employé chez tous les sujets, et de ne remédier qu'imparfaitement au déplacement du fragment externe en bas.
Telle est en effet la difficulté que l'on éprouve à soutenir • le membre , dont le poids seul produit cette espèce de déplacement, que presque toujours l'on échoue, quel que soit le bandage que l'on ait employé, par le seul fait du relâchement progressif de celui-ci, et lors même que l'on exerce d'abord une constriction aussi forte que le malade puisse la supporter, et que l'on a l'attention de renouveler souvent l'appareil. C'est pourquoi quelques praticiens modernes ont pensé qu'il serait plus facile d'éluder cette cause de déplacement que de la conobattre, et ils se sont bornés à placer le bras sur un oreiller, et à faire coucher le malade sur le dos , position dans laquelle le poids du membre n'agit pas , et dans laquelle par conséquent le déplacement en bas n'est pas produit. M. Pelletan, à l'Hôtel-Dieu , n'employait jamais d'autre moyen , et si ses malades conservaient un peu plus de difformité qu'après l'application de l'appareil de Desault , il leur évitait au moins la gêne et les dou leurs qui le rendent si difficile à supporter. D'autres praticiens et entre autres M. Larrey , ont adopté cette méthode et s'en son bien trouvés. Toutefois , comme il faut, pour qu'elle réussisse, que le malade soit doué d'une douceur et d'une patience qu'on jie rencontre pas toujours à beaucoup près, on a cru qu'il
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oiait utile de prévenir les mouvemens inconsidérés aiiquels il [)ourrait se livrer, et c'est dans cette vue et aussi dans celle de ramener au niveau le fragment externe plus sûrement que ne le fait la position seule , qu'à l'Hôtel-Dieu de Paris, par exem- >Ie, on place sous l'aisselle le coussin de M. Boyer , et que l'on lent le bras rapproché du corps à l'aide d'une bande , dont ([uelques tours sont placés horizontalement autour du corps et de la partie inférieure du membre, tandis que le reste de sa longueur est employé à faire des tours obhques qui passent sous le coude et sur l'épaule opposée. Cet appareil simple , joint au décubitus horizontal, qui possède tous les avantages de l'appareil de Desault , sans en avoir les inconvéniens , est maintenant adopté par beaucoup de praticiens.
Des fractures de l'omoplate.
Malgré la mobilité de l'omoplate et l'épaisseur de la couche , nusculaire qui l'environne presque de toutes parts , cet os est i «quelquefois affecté de fractures. Celles-ci sont ordinairement e résultat d'une cause directe et violente j elles affectent quelquefois le corps , mais plus souvent les parties de l'os les plus >uperficielles ou ses apophyses , et peuvent être alors le résultat l'un contre- coup.
De toutes les fractures qui affectent le spapulum , celles de a'acromion sont les plus fréquentes. Ordinairement produites par un coup ou par la chute d'un corps grave sur le moignon de Vé- «aule , elles sont presque toujours transversales , et se font remarquer tantôt au sommet, et tantôt à la base de cette apolihysc ; dans le dernier cas, elles sont souvent indirectes, la I ause qui les a produites ayant agi sur l'extrémité libre de 1 acromion.
Après les fractures de l'acromion , celles de l'angle inférieur ^j^. e l'omoplate sont les plus communes; elles sont toujours le résultat d'une cause directe et violente. Quant aux fractures corps même de l'os, elles sont toujours aussi le résultat
d'une cause très-violente , et par conséquent toujours accouipagndes d'une forte contusion des parties molles placées derrière l'omoplate , et quelquefois de celle des viscères tlioraciques; elles sont verticales ou transversales, et divisent l'os en deux ou en un plus grand nombre de fragmens.
Sjmpiomes , marche , etc. Lorsque la fracture affecte l'acromion, la tête est penchée vers le côté malade j comme dans les fractures de la clavicule , le bras , Immobile , reste pendant à côté du corps, et le malade l'essent une douleur vive qui augmente lorsqu'on lui prescrit d'élever le coude à la hauteur dé l'épaule ; mais c'est sur l'acromion , au lieu correspondant à la fracture, que cette douleur a surtout son siège , et lorsque l'on place la main sur ce lieu pendant les mouvemens du bras , on sent que le sommet de cette apophyse s'enfonce manifestement , et l'on reconnaît la crépitation. Quelquefois aussi le jjoids du membre suffit pour entraîner le fragment externe eu bas , et en plaçant la main sur le lieu de la fracture , on peut reconnaître les inégalités qui résultent du défaut de rapport de fragmens, sans avoir besoin de faire exécuter aucun mouvement au bras. La maladie abandonnée ;\ elle-même guérit; mais les fragmens conservent leurs rapports vicieux, et le malade reste pour toujours plus ou moins gêné dans les mouvemens d'élévation du bras , ainsi que Cheselden l'a depuis long-temps observé. Il faut donc avoir recours à un traitement rationnel.
La connaissance de l'action d'une cause violente , la dou-i leur locale , le déplacement du fragment inférieur directement en avant, ou en avant et en bas, ou en avant et éiï haut , selon que le grand dentelé seul; ou que le grand dentelé, le grand rond et le grand dorsal s'y attachent, la crépiiation que l'on peut toujours produire, en faisant mouvoir les deux Iragmens en sens contraire , sont des signes auxquels il est impossible de méconnaître la fracture de l'angle inféi'ieur de l'o^ moplale.
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Les fractures verticales du corps de l'os sont les plus difficiles à reconnaître , parce qu'elles ne sont accompagnées d'aucun déplacement, lors même qu'elles divisent l'omoplate de son bord supérieur à son angle inférieur, ce qui est rare. Cependant l'on peut recomiaître la crépitation. Les fractures transversales sont plus faciles à reconnaître , elles affectent ordinairement la portion sous-épineuse de l'omoplate. Dans celles-ci le fragment supérieur est entraîné en haut et en arrière par les muscles angulaire etrhomboïde, l'inférieur l'est en avant par le grand dentelé, I le grand rond et le grand dorsal ; ou bien ils glissent en partie i Fuu sur l'autre et se débordent mutuellement, et il est facile de reconnaître la fracture i d'ailleurs , il est aisé de produire la crépitation.
Si la fracture de l'apophyse coronoïde n'était pas néccssai- ! vement le résultat d'une cause directe , et par conséquent i accompagnée d'une forte contusion , il devrait être facile de i la constater j puisqu'il suffirait de saisir le sommet de cette ; apophyse pour s'assurer de la mobilité des fragmens , et pour j produire la crépitation ; mais le contraire a ordinairement I lieu , et le désordre des parties molles est ordinairement si i considérable , que la fracture n'est plus qu'une circonstance i tout-à-fait accessoire de. la maladie, et qu'on l'abandonne ( ordinairement à elle-même , pour s'occuper d'indications plus \ pressantes.
Les considérations précédentes s'appliquent aux fractures làa col de l'omoplate , qui sont extrêmement rares , et qui ne f peuvent en général se présenter que comme un épiphénobmène de peu d'importance parmi les désordres plus graves ddont elles doivent presque nécessairement être accompagnées.
■'11 est difficile au reste de dire à quels signes on pourrait les re-
H connaître.
■ Traitement. Il consiste , dans le cas de fracture de racromioi) , Il comme dans toutes les maladies de ce genre , à réduire la fracturc et la maintenir réduite. Lorsque l'on a mis le muscle del-
loïtle dans le rcldchcment en soutenant le bras du malade élevé à l'anjjle droit , il est très-facile de saisir avec les doigts le fra»;ment de l'acromion déprimé, et de le remettre en place ; mais aussitôt qu'on l'abandonne à lui-même, il obéit au bras qui l'entraîne par son poids, et il reprend sa position vicieuse; c'est pour cela que l'on a abandonné ce moyen de réduction , et que l'on préfère aujourd'hui celui qui consiste à laisser appliqué le bras à côté du corps, et à i;elever verticalement en haut ce membre , que l'on saisit par le coude , de manière à repousser avec la tête de l'humérus le fragment de l'acromion déprimé. Pour obtenir une consolidation sans difformité , il faut que le bandage maintienne les parties immobiles dans cette position. Pour atteindre ce but, Desault mettait d'abord sous l'aisselle malade le coussin cunéiforme qu'il employait dans le cas de fracture de clavicule; le bras était appliqué sur ce coussin et rapproché du corps, après quoi deux compresses graduées , dirigées l'une de la clavicule vers les apophyses épineuses des vertèbres , et l'autre de manière à croiser celle-ci sur la fracture , étaient appliquées sur l'épaule malade , et l'on terminait l'appareil par l'application de la bande qui a pour objet de maintenir le coude relevé. (Voyez fractures de la clavicule.)
M. Boyer conseille d'envelopper le tronc et le bras de doloiresqui s'étendent jusqu'au coude; de faire ensuite avec la bande quelques tours qui passent sous le coude et sous l'e'pauie du côté malade , et de terminer l'appareil en^formant un 8 de chiffre , dont les anses embrassent l'aisselle du côté sain et le coude du/ côté malade, et dont les jets se croisent sur la fractm-e. Nous avons vu plusieurs fois employer avec succès à l'Hôtel-Dieu le bandage que l'on y met en usage pour les fractures de la clavicule. Chez; quelques sujets oùla poitrine est étroite et les épaules très-larges, il arrive que l'exacte coaptation des fragmens se fait avant que le coude ait rencontré le tronc , et que quand on outre-passe celle position , le coude étant obhgé de se porter en dedans pour se mettre en contact avec le côté, la tète de l'humérus se porte on
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dehors , et tend le deltoïde, qui entraîne dt; nouveau en bas le sommet de l'acromion. Dans ce cas il faut, comme l'indique le j professeur Boyer, placer entre le bras et le tronc un coussin de l balle d'avoine, plus épais en bas qu'en haut , et appliquer en- « suite l'undes appareils indiqués. Ceux-ci doivent être renouvelés j souvent, parce qu'ils se relâchent promptementj mais quelque ssoin que l'on y mette , il faut s'attendre à ce que le malade cons serve une légère difformité.
C'est encore en agissant médiatement sur les fragmens au iraoyen de l'humérus, que l'on obtient la réduction des fractures iqui affectent l'angle inférieur de l'omoplate. Il suffit pour cela de nporter la main du coté malade sur l'épaule opposée , en écaritant un peu le coude du corps. Dans ce mouvement le fragment supérieur se porte en avant et vient se mettre en contact avec l'inférieur sur lequel on n'a aucune prise , et la réduction est Dopérée. Il est facile d'imaginer un appareil qui maintienne les cchoses dans cet état. Desault plaçait d'abord entre la poitrine et Ide bras un coussin cunéiforme , dont il tournait la base vers le pcoude , et la partie la plus mince vers l'aisselle; il mettait en- Ksulte sur le lieu de la fracture quelques compresses imbibées de litliqueurs résolutives , et il assujettissait le tout au moyen d'une jande de six à sept aunes de longueur, avec laquelle il commen- »:ait d'abord par fixer la main du côté malade sur l'épaule oppoléée , et les compresses sur le lieu de la fracture , et qu'il conduisait ensuite comme la troisième bande de son appareil pour les [r factures de la clavicule. Cet appareil remplit assez bien son but, mais il est fatigant pour les malades , et beaucoup de praticiens [aunent mieux abandonner la maladie à elle-même, en se bornant i maintenir le bras rapproché du corps, que de soumettre leurs |vTialades à la gêne qu'il cause. Ceux-ci guérissent avec'une difformité assez prononcée, mais les mouveméiis du membre supét-ieur n'en sont nullement empêchés.
On n'a rien autre chose à faire pour traiter les fractures Irrerticales de l'omoplate ^ que de maintenir le bras immobile
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et appliqué au tronc pondant le temps du traitement , avec le soin d'interposer entre eux quelques compresses de linye fin et sec , qui se charge du produit de la transpiration. I.e traitement des fractures horizontales est celui de fractures de l'anglq inférieur.
De la fracture de l'humérus.
L'humérus peut être fracturé à sa partie moyenne ou à ses extrémités , et dans plusieurs points intermédiaires. Les indications curatives varient suivant le siège de la solution de continuité , et sous ce rapport on distingue les fractures de l'hurnérus en celles qui sont situées au-dessous de l'insertion des muscles grand pectoral , graud dorsal et grand rond , et en celles qui siègent au-dessus de cette insertion : les premières sont appelées fractures du corps de l'humérus, et les secondes fractures du col de cet os.
Fracture du corps de rbamérus.
Le plus souvent le corps de l'humérus est fracturé à sa partie moyenne,,, un peu au-dessous de l'insertion du muscle deltoïde : quelquefois la fracture a lieu aix-dessus de cette insertion j plus rarement elle arrive vers l'extrémité inférieure de l'os, près de l'articulation huméro-çubitale , jusqu'à laquelle elle s'étend quelquefois , les condyles étant alors en même temps séparés l'un de l'autre.
Cette fracture, quel que soit d'ailleurs son siège, peut être transversale , oblique , comminutive ; elle est simple ou compliquée,.^ „ f. , .
Causes* C'est rarement par contre-coup ,, c'est-à-dire par. aine cause qui, agissant à la fois sur les deus. extrémités de l'os , tend à augmenter sa cotirlDure naturelle , que la fracture du corps de l'humérus est produite ; le plus ordinairement l'eiFort, le choc qui la détermine, agit immédiatement sur le point affecté.
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Sj-mplômes , jnarche , durée , pronostic. Lorsque l'humérus est fracturé , le malade éprouve une douleur fixe dans un point (juelconque du bras, il ne peut plus se servir de ce membre , ilont la forme et la direction sont plus ou moins changées par la contraction quelquefois spasmodique ou convulsive des musles envii'onnans.
L'os est-il brisé vers sa partie moyenne au-dessous de l'emreinte deltoidienne , dans l'étendue de l'attache du muscle rachial antérieur , ce muscle faisant e'quilibre au triceps brahial , le déplacement n'a pas lieu suivant la longueur ; si la rfracture est transversale , il est seulement angulaire ; mais si la olution de continuité est oblique, le fragment inférieur renonte le long du supérieur, soit en dedans^ soit en dehors, elon le sens de l'obliquité.
Quand l'humérus est fracturé au-dessus de l'insertion du luscle deltoïde, le fragment inférieur est entraîné en haut et dehors par la contraction de ce muscle. Le fragment suptiieur est porté en dedans par les muscles grand dorsal , grand ond et grand pectoral. La largeur des surfaces des fragmens t»révient un grand déplacement dans le cas de fracture de l'exaémité inférieure de l'humérus ; le fragment inférieur 'se îorte cependant légèrement en avant, sollicité par les mus- (les radiaux et par ceux qui occupent la partie antérieure vde avant-bras. Dans quelques cas rares , ce fragment a été trouvé liillant en arrière; mais c'est qu'alors la cause de la fractiu^e j' ayant pas été épuisée pour la produire , l'avait poussé dans î sens , et qu'il y était resté arc-bouté contre le fragment su- 'érieur j la plus légère extension suffit pour le ramener à sa si- .lation normale. Si un des condyles est séparé du rc*3te de l'os, il lit entraîné en avant, et en dedans si c'est le condyle interne qui trouve isolé , en dehors si c'est l'externe. La fracture de l'huérus s'accompagne toujours d'un déplacement plus ou moins nnsidérable dans l'un des sens que nous venons d'indiquer j ce- >ndant ce déplacement fait changer les rapports anatomiques
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connus, oc qui devient encore un moyen de diajfnostic : c'estainsi que la tubérosite externe de l'humérus ne correspond plus à la saillie du moignon de l'épaule , elle se trouve sur un autre plan ; si l'on fait déshabiller le sujet , et qu'on examine par derrière la position respective des coudes, on trouve celui du côté malade plus élevé que l'opposé ; enfin , si l'on saisit le bras avec les deux mains , en appliquant l'une à la partie supérieure et l'autre à la partie inférieure , et qu'on les fasse agir en sens opposé , on appréciera la mobihté des fragmens , et on sentira la crépitation due au frottement des fragmens l'un contre l'autre. Il ne restera plus aucun doute sur l'existence de la fx-acture.
Le diagnostic n'est pas aussi facile quand la fracture siège à l'extrémité inférieure de l'humérus; on peut croire qu'il existe une luxation de l'avant bras : le gonflement inflammatoire qui survient très-souvent ajoute beaucoup à l'embarras qu'on éprouve en pareil cas.
La fracture du corps de l'humérus n'est bien consolidée qu'au bout de quarante ou quarante-cinq jours , quand elle existe sans complication : elle ne présente de danger que quand elle avoisine beaucoup l'articulation du' coude; alors eU; eflfetles surfaces articulaire» peuvent s'enflammer, et quelque—" fois on peut craindre une fausse ankylose. n Traitement. Le ti'aitement des fractures du corps de l'humérus est très-simple : pour opérer la réduction, on fait la contreextension en soutenant l'épaule; on pratique l'extension en tirant sur l'avant-b ras demi-fléchi ; la coaptation se fait généralement d'elle-même. Avant d'appliquer les pièces d'appareil,' on entoure la main , l'avant-bras et les doigts avec un bandage roulé , pour prévenir Tengorgement œdémateux ; on piolouge les doloires sur le bras en les serrant médiocrement; on fait quatre ou cinq circulaires au niveau de la fracture , et on remplit avec de la charpie la fossette deltoïdienne ; c'est alors qu'auprès avoir examiné si la réduction s'est maintenue , si l'épicondyle est sur la même ligne que la partie la plus saillante du
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loignou de l'épaule , on met trois attelles le long des bords ostérieiiv, antérieur et externe du hrasj l'oreiller remplace attelle interne. Ces trois attelles, excepté l'antérieure , doiveiit épasser très-légèrement l'épaule et le coude j ou les assujettit ir de nouveaux tours de bande ; on est quelquefois obligé de acerune ou deux compresses graduées au-dessous d'une d'elles mr combattre la tendance qu'à l'un des iragmens à se )rter dans tel on tel sens. Quand ce bandage est appliqué , i couche le bras sur un oreiller , dans une position demi- 'chie , et en le tenant légèrement écarté du tronc. Au bout de lelques jours le malade peut se promener en ayant soin de air son bras rapproché du tronc , et en soutenant l'avantas par une écharpe. Quand la fracture siège près de l'articu- ;ion du coude , le même appareil suffit encore , quoiqu'il ait u de prise sur le fragment inférieur; il faut seulement avoir and soin de fléchir l'avant-bras , pour que ses muscles anieurs n'agissent plus sur le fragment inférieur. Quand on enlève l'appareil , on le remplace par un bandage iilé.OnVempl oie le bandage deScultetquequandlafracture est mpUquée , ou que les fragmens tendant sans cesse à se dé- (icer. Il faut renouveler souvent les pansemens.
Fiacture du col de l'humérus.
!)n distingue dans la description de l'huinérus son col anatoque et son col chirurgical ; le premier est ce rétrécissement ctdaire qui sépare les deux tubérosités de la tête de l'os; le ond est limité en haut par ces deux tubérosités , et en bas • l'insertion des muscles grand pectoral, grand dorsal, et jid rond. Une fracture peut intéresser également le col anaiiique et le col chirurgical.
Causes. La fracture du col de l'humérus est produite le plus vent par une cause qui agit immédiatement sur la partie rne et supérieure du bras ; elle peut dans certains cas sur- IV. a 3
venir par contre-coup , clans une chute sur le coude ou sur la main , le bras étant écarté du tronc.
La fracture du col anatomique est le plus ordinairemeni produite par un projectile lancé par la poudre à canon ; aussi «e complique-t-eïle souvent d'accidens graves : cette circour-" stance , jointe au peu d'étendue du fragment supérieur, explique, le doute qu'on a long- temps conservé sur la possibilité d'obtenir la consolidation de cette fracture , mais cette possibilité est actuellement bien démontrée ; si la consolidation n'es(, pas constante , elle s'observe quelquefois, soit que les deux fragmens y pi'ennent part, soit que Iç fiagment inférieur seul en fasse les frais , en poussant des prolongemens osseux stalactiformes qui retiennent le fragment supérieur. Quand la con-, solidation n'a pas lieu , le fragment inférieur creuse quelquefoi le supérieur , et il s'établit une fausse articulation.
Dans la fracture du col anatomique, le fragment inféiie €st entraîné en dehors par les muscles sus-épineux, sous-épineux et petit rond. C'est au contraire le fragment supérieur qj se porte dans ce sens quand la fracture intéresse le col chiraç' gical de l'os, tandis que le fragment inférieur, obéissant à. contraction simultanée des muscles gi'and pectoral , gran dorsal et grand rond , et des muscles biceps et coraco brachial ainsi qu'à celle de la longue portion du triceps brachial , s'en fonce dans l'aisselle en se dirigeant en haut et en dedams.. déplacement, suivant la longueur, est généralement peu pi^x noncé, à moins que la fracture ne soit très-oblique.
11 arrive quelquefois que les fragmens restent en coatai et n'éprouvent aucun déplacement; mais cela est extrèmem rare. Or, le fragment inférieur ne peut pas se porter eu dedm sans que le coude s'écarte du tronc; il peut en être rappro sans beaucoup d'efforts , mais non sans une douleur assez viv Le malade ne peut exécuter spontanément presque aucun mo vcment avec son bras, mais, aidé par une fo.^e quelconquj
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e membre peut se porter en tous sens ; ces nioiivemens comuuniqués sont toujours très -douloureux.
Si l'on place une main sur la tête de l'humérus , et qu'avec autre main on imprime à la partie inférieure du bras des mou- •mens en difterens sens, on s'aperçoit bientôt que ces raouvelens ne sont pas transmis à la tête de l'os; on sent aussi, et l'on itend souvent la crépitation que détermine le frottement des a-agmens l'un contre l'autre.
. Il semblerait que ces symptômes et ces signes ne dussent laisser ûcun doute sur l'existence de la fracture , et cependant il est rivé quelquefois qu'on a pris cette maladie pour une luxation u bras , en bas et en dedans ; voici quelques données pour ffitev cette méprise : dans le cas de luxation , la forme sphéque de l'épaule a disparu ; le muscle deltoïde est déprimé , tblati ; Tacromion fait une saillie très-marquée au-dessus de dépression j on trouve dans Faisselle une tumeur dure, arindie, située très-haut dans cet espace; le coude écarté du ne ne peut en être rapproché; le bras incliné en dehors y ste fixé : la luxation du bras est très-difficile à réduire et fa- |tle à maintenir réduite. Dans le cas de fracture du col de l'huftéros, au contraire, l'épaule conserve sa forme , la dépression «xiste que plus bas , et est moins sensible ; la tumeur qu'on ouve dans l'aisselle est inégale , moins élevée ; elle est formée tr l'extrémité supérieure du fragment inférieur; la réduction l'père avec la plus grande facilité, mais elle ne se maintient 'avec peine. Cette dernière circonstance rend le pronostic de fracture du col de l'humérus plus fâcheux que celui de la acture du corps de cet os ; il est en effet plus difficile d'agiï sur jeiDl [ fragment supérieur qui est si court : c'est pour la mêm« rai- (Jeill 1, et parceque la cause qui la produit est généralement plus ppjoii bknte , que la fracture du çol anato,mique est plus grave que ^(if de du col chirurgical.
^j|0i \Traitement. Depuis qu'on a senti combien était chimérique ^ ►prétention d'agir sur le fragment supérieur de la fracture ,
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on a alsandonné l'usage du iDandage roulé, du spica , du bandage à dix-huit cbefs , et de l'étoupade de Moscati : ces divers moyens d'ailleurs étaient peu propres à remplir le but qu'on se proposait en les appliquant ; l'étoupade de Moscati, entre autres, quand elle était desséchée, pouvait exercer sur le bras une compression dangereuse s'il venait à s'engorger ; elle permettait au contraire aux fragmens de jouer l'un sur l'autre quand la] tuméfaction diminuait.
On se sert actuellement d'un appareil beaucoup plus simple j| on fait asseoir le malade sur le bord de son lit ; on écarte bras du tronc , qui est fixé par un aide qui opère ainsi la contr< extension ; un autre aide fait l'extension , en tirant sur l'avantr bras demi-fléchi, qu'il convertit en un levier inter-puissantJ Quand la réduction est exacte , on place dans le creux de Fais selle un coussin conique comme dans le cas de fracture de clavicule : la base du coussin est tournée en haut ou en ba presque indifféremment ; ensuite on fixe fortement avec tours de bande circulaires le bras contre le tronc qui lui ser!i| d'attelle , et on le maintient dans cette position à l'aide d'unjj écharpe qui embrasse à la fois le bras , l'avant-bras et l'épanUl ou à l'aide de quelques tours de bande. Le mode d'action cet appareil est bien facile à concevoir ; il remédie très-efiicaJ cément au déplacement du fragment inférieur eu dedans et il assure assez bien l'immobilité nécessaire à la formatic du cal.. Si, pai' la constriction exercée sur lui ^ le bras v< nait ,à se gonfler , on enlèverait l'appareil , et , avant de le rt appliquer , on environnerait le membre d'un bandage roulj On laisse généralement l'appareil pendant cinquante ou soix£ jours.
La cause qui, chez l'adulte, produit la fracture du col l'humérus, amène quelquefois, chez les jeunes sujets, la sépjj ration de l'épiphyse supérieure de l'os. Les indications curati\ -sont les mêmes.
FRACTURE DU RADIUS
De la fracture du radius.
La fracture du radius est bien plus fréquente que celle du liibitus j on pourrait l'établir , en réflécbissant que le radius est j principal appui de la main, qu'il se trouve placé dans la même r.rectiou que l'humérus , et par cela même doit être plus exposé violences extérieures. La fracture du radius , transversale ; i oblique , peut exister à sa partie moyenne ou à Kune de ses Jtrémités.
\l Causes, sjmptômes , etc. Elle peut être occasionée par un Dup ou une chute sur le bord externe de Tavant-bras ; mais ius souvent elle arrive par contre-coup , dans une chute sur la luume de la main : le radius , pressé , dans ce cas , entre l'hupérus qui lui transmet le poids du corps , et la main qui appuie rcle sol , se courbe fortement et se rompt quelquefois vers sa rrtie moyenne , et plus souvent vers son extrémité inférieure. Il malade au moment de l'accident éprouve une vive douleur ; me peut plus exécuter spontanément les mouvemens de proition et de supination. Si la fiacture a lieu à la partie moyenne l'avant-bras, on découvre, en promenant la main le long du lird externe de ce membre une dépression plus ou moins marie au niveau de la fracture, dépression qui tient à l'enfoncemt des fragmens du radius vers le cubitus ; on sent en outre |i inégalités de ces fragmens. Si l'on fait exécuter les mouvelas de pronation ou de supination , on apprécie la crépita- 11 ; le fragment supérieur ne participe pas à ces mouvemens. land la fracture siège très-près de l'extrémité inférieure de c'est-à-dire lorsque la solution de continuité est très-voi- 3 de l'articulation radio-carpienne , le diagnostic est quelque- : obscur, surtout s'il y a du gonflement; cependant, dans le >s grand nombre des cas^ l'aspect des parties suffît pour faire Ksumer la nature de l'accident. Le fragment inférieur enciné par les muscles long supinateur et radiaux externes , qui
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s'y fixent immédiatement ou médiatement, se porte en arrière. Le poignet^ concave dans ce sens, est très-convexe en avant, la main est plus ou moins renversée en dedans , et l'extrémité inférieure du cubitus fait sous la peau une saillie marquée ; j d'ailleurs , on peut ordinairement sentir la crépitation : cependant ce signe manque chez les jeunes sujets, chez lesquels, au lieu d'une fracture réelle , on observe souvent un simple dé^ collement de l'épiphyse ; mais alors le fragment inférieur est très^ mobile. id
Dans la fracture du radius, le déplacement suivant la longueur est tout-à-fait impossible , parce que le cubitus fait fonction d'attelle. Cette maladie est peu grave; on obtient la conso lidation en vingt-cinq ou trente joui'S.
Traitement. Le traitement des fractures du radius est trèi simple. Il faut avoir soin, en faisant l'extension, d'incliner main vers le bord cubital de l'avant-bras, afin de faire éprouva au radius un mouvement de bascule qui porte en dehors Ij fragment inférieur, et l'affronte contre le supérieur. Pour rend cet eff"et permanent , M. Dupuytren joint à l'appareil ordin une attelle qu'il appelle cubitale ; c'est une lame de fer , courj à son extrémité inférieure, et dans la concavité de laque existent plusieurs boutons. Quand on a appliqué l'appareil dinaiie des fractures de l'avant-bras , que nous ferons o naître plus loin, on assujettit, à l'aide de quelques tours bande , l'extrémité supérieure de la tige métallique contr bord cubital de l'avant-bras; on place entre le côté intern poignet et la convexité de l'attelle métallique , une compr pliée en plusieurs doubles pour les éloigner l'un de l'autre ramène alors la main vers l'attelle , en embrassant le bor dial de la première dans une anse formée par une compi matelassée, que l'on place entre le pouce et la base de l'in leur , et dont les deux extrémités, figurées par deux ruba fil, sont nouées sur la seconde , et arrêtées sur l'un des bo qu'elle présente.
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FRACTUKJE DU CUBITUS.
De la fracture du cubitus.
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JLe cubitus est moins souven tle siège d'une fracture que le adius : c'est à son extrémité inférieure qu'on observe le plus )rdinairement la solution de continuité ; quelquefois elle ifFccte la partie moyenne de l'os ; elle peut aussi intéresser
.'apophyse qui le termine supérieurement , c*est-à-dire l'olé-
,crane.
Causes. La fracture du cubitus est presque constammentiproduite par par une cause directe , par un coup ou une chute isur le bord interne de l'avant-bras ; cependant elle peut survepar contre-coup , pendant une chute sur la main surprise Jans une forte adduction.
. Symptômes , etc. La fracture du corps du cubitus s'accora agne de peu de déplacement; le fragment supérieur conserve a position ordinaire, l'inférieur est entraîné par le muscle carré oronateur vers le radius. Si l'on passe les doigts le long du bord nterne de l'avant-bras , on sent une saillie formée par le bout inférieur du fragment supérieur} au-dessous de cette saillie xiste une dépression sensible : imprime-t-on aux deux fragmens ides mouveniens en avant et en arrière y mais en sens inverse lour chacun, on apprécie ai sèment la crépitation. Cette maladie !S;st peu gTave.
On traite la fracture du corps du cubitus comme celle du raiusj seulement on incline la main vers le bord radial de l'avant nras en faisant l'extension, afin d'éloigner du radius le fragment aférieur par un mouvement de bascule.
Mais la fracture de l'olécrane n'est pas une maladie aussi impie et aussi légère que celle du corps de l'os. La situation 'iperûcielle de cette apophyse rend sa fracture très-fréquente : e plus souvent elle est brisée par une cause directe ou imméiate , telle qu'une chute , un coup sur le coude ; la fracture eut être aussi produite par une contraction énergique et su-
bile du muscle triceps brachial ; elle peut siéger à la bagc de l'ole'cranc ou à son sommet j elle peut être transversale, eobliqu ou longitudinale, simple ou compliquée ; elle peut, par exemple , coexister avec une luxation de l'avant-bras sur le bras , soit en avant soit en arrière j elle est toujours accompagnée de déplacement, excepté quand elle est longitudinale. Lorsqu'elle est transversale ou oblique , le triceps brachial entraîne en haut le fragment supérieur , et, comme alors il ne retient plus l'avantbras , celui-ci se fléchit brusquement , et le fragment inférieur est porté enbas, laissant entre lui et le supérieur un écartement sensible. S'il ne survient pas autour de l'articulation un gonflement considérable , la fracture est facile à reconnaître ; en comparant les deux coudes , la différence est bien tranchée } l'olécrane , malgré l'état permanent et involontaire de flexion de l'avant-bras , jlnfi est plus élevé que les côndyles de l'humérus ; le doigt appliquéjljDi sur cette apophyse détachée , sent au-dessous d'elle un vide aujlpjirj fond duquel il peut reconnaître à travers les tégumens la formejicelle et le poli de la poulie articulaire de l'os du bras. On efface o l'on reproduit à volonté l'intervalle des fragmens , d'une part en étendant l'avant-bras et en rabaissant en même temps l'olécrane , ou , d'autre part , en abandonnant celui-ci à lui-même et en fléchissant l'avant-bras ; on peut , pendant que les fragmens sont en contact , les faire frotter l'un contre l'autre , et ap-|] précier leur mobilité et la crépitation.
Le pronostic de la fracture de l'olécrane est quelquefois très gra ve ; elle peu t être a ocompagnée d'accidens inflammatoires trè intenses, d'un épanchement sanguin ou purulent dans l'articuj lation huméro-cubitale ; le désordre peut-être porté assez loifl ^ pour exiger l'amputation du bras. Lorsque la fracture s'accomii|,^ij^ pagne d'un gonflement inflammatoire très-considérable , il fa bien se garder de tenter la réduction ; on se borne à un traitlB ji ment antiphlogistique énergique , et on place le membre darj la demi-flexion; c'est la position la plus avantageuse dans le c d'ankylose , qu'on peut avec raison redouter.
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Lorsque la réduction est possible , on l'obtient en poussant en bas rdécrane , et en étendant l'avant-bras. Pour maintenir les : parties dans cette situation , on a conseillé d'appliquer d'abord I un bandage roulé autour de la main et de l'avant-bras, jus- ' qu'au-dessous du coude , de faire passer ensuite plusieurs tours < de bande au-dessus de l'olécrane , puis alternativement en avant « et en arrière de l'articulation , qui se trouveiait ainsi entourée t d'une sorte de 8 de chiffre; enfin; on appliquerait au-devant du '^li membre supérieur une attelle légèrement coudée au niveau du I pli du bras , on la fixerait par de nouveaux tours de bande , et on poserait le membre sur un oreiller.
M. Dupuytren préfère à cet appaieil le bandage unissant des ^ jjplaies eu travers : comme dans l'extension du membre le fragmient supérieur ou l'olécrane est le seul qui tende à se déplacer, on ne met de compresses graduées qu'au-dessus de cette apohyse. M. Dupuytren se sert aussi de l'attelle antérieure ; mais ccelle qu'il emploie est droite.
Il faut laisser cet appareil appliqué pendant soixante-dix ou quatre-vingts jours , et le renouveler le plus rarement possible , lé- ;et cependant aussitôt qu'il se relâclie , si l'on veut obtenir un cal vraiment osseux.
Ail
De la fracture du radius et du cubitus.
li^ radius et le cubitus sont assez fréquemment fracturés trèS' ensemble ; la maladie prend alors le nom de fracture de ^(rès Vavant-bras, et mieux celui de fracture du radius et du cuiticD i')itus.
■îloi Cette fracture est cependant moins fréquente que celle du jfoin «adius seul: elle est simple ou double ; elle siège à la partie ^Idifaoyenne ou vers les extrémités de l'avant-bras, rarement
qui est protégée par des muscles deux os sont le plus souvent fracturés ç^u. même niveau ; ils le sont quelquefois à une hauteur diffélentc.
jjjl l'extrémité supérieure , ^jApais et nombreux ; les deu
Causes. Le plus ordinairement la fracture de l'avant-bras est produite par une cause directe , un coup , le passage d'une voue de voiture, etc. Ce n'est que dans ce dernier cas que chaque os peut être rompu eu deux endroits j quelquefois la solution de continuité est le résultat d'un contrecoup , quand elle survient, par exemple , dans une chute sur les mains.
Symptômes, marche, durée, pronostic. Les fractures simultanées du radius et du cubitus s'accompagnent toujours du déplacement des fragmens; ceux-ci sont entraînés l'un vers l'autre par l'action des muscles pronateurs; l'elFet immédiat de leur rapprochement est la diminution de l'espace interosseux dont l'intégrité est nécessaire aux mouvemens de pronation et de supination ; cet espace intev-osseux ne peut être diminué sans que les muscles qui le remplissent ne soient refoulés en avant et en arrière , ce qui change légèrement la forme du membre. Quelquefois les muscles fléchisseurs ou les extenseurs produisent le déplacement suivant la direction ; la cause de la fracture peut elle-même le déterminer.
Le mode d'union du radius et du cubitus par le ligament inter-osseux rend difficile à concevoir le déplacement suivant la longueur, à moins d'une dilacération étendue, -H
Le diagnostic de la fracture de l'avant-bras est en général assez facile ; on la reconnaît à la mobilité insolite qui exisie au niveau de la fracture , à la dépiession des bords radial et cubital , à la crépitation , à la difficulté des mouvemens dé pronation et de supination , et à la douleur qui accompagne ces mouvemens ; il ne peut rester de doute que quand la fracture siège vers l'extrémité inférieure de l'avant-bras , on peut la prendre pour une luxation du poignet, surtout s'il survient du gonflement après l'accident. Si la tuméfaction est peu considérable j on peut distinguer les deux maladies en saisissant d'une main la partie inférieure de l'avant-bras, et de l'autre le poignet; alors, en effet, si le mouvement im-r
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primé au poignet est transmis à la partie inférieure de l'avantbras , il devient évident qu'il existe une fracture. Si le gonflement inflammatoire est très-prononcé , le diagnostic est très-difficile. Ce cas est grave, parce qu'avant que la tuméfaction, entretenue souyent par l'irritation que causent les fragmens, ait disparu , la fracture peut commencer à se consolider d'une manière vicieuse , ou la luxation devenir irréductible. La fracture de l'extrémité' supérieure de l'avant-bras peut pre'senter aussi quelque obscurité dans le diagnostic, à cause de l'épaisseur des parties qui recouvrent les os, et de l'étroitesse de l'espace iuter-osseux dafls cette région.
La fracture de l'avant-bras ne présente pas de gravité en général, excepté dans le cas qui vient d'être indiqué, celui dans lequel le gonflement inflammatoire empêcherait l'application du bandage , et favoriserait la disparition ou la diminution de l'espace inter-osseux.
Traitement. Pour opérer la réduction de cette fracture , on fléchit l'avant-bras et on le place dans la demi-pronation et dans la demi-flexion ; un aide saisit les quatre doigts du malade pour faire l'extension ; un autre pratique la contre-extension en retenant fortement le bras au-dessus du coude. Le chirurgien , à l'aide de pressions ménagées sur les faces antérieure et postérieure de l'avant-bras, refoule les muscles extenseurs et fléchisseurs dans l'espace inter-osseux , auquel il rend ainsi ses dimensions naturelles, les fragmens du radius s'écartant de ceux du cubitus. On place ensuite sur la face palmaire et sur la face dorsale de l'avant-bras, un nombre de compresses graduées suffisant pour que son diamètre antéro-postérieur prédomine sur le transversal, et supporte seul l'action du bandage ; on applique sur les compresses deux attelles, qu'on assujettit avec une bande longue de quatre ou cinq aunes, et avec laquelle on a fait préalablement plusieurs circulaires autour de la main, pour prévenir son gonflement œdémateux ; on couche ensuite l'avant-bras demi-fléchi et tenu en pronation sur un
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oreiller , ou bien on le soutient à l'aide d'une écliarpe ; on renouvelle l'appareil tous les sept ou huit jours. La fracture est généralement consolidée après trente -cinq ou quarante jours.
Des fractures des os du carpe.
La petitesse et la connexité des os du carpe nous obli{;e à tracer en commun l'histoire de leurs fractures, comme nous l'avons fait pour les os du crâne et pour ceux qui composent la colonne vertébrale. Ces fractures sont toujours produites par une cause directe , et qui doit avoir beaucoup de force pour surmonter la résistance des os courts dont se compose le cai*pe. Elles sont donc en général accompagnées d'une violente contusion ou de plaies aux parties molles ; quelquefois la cause a agi sur tout le poignet , et tous les os du carpe sont écrasés , comme on l'observe à la suite de la chute ou du passage de certains corps graves sur la main ; d'autres fois le carpe est percé de part en part , commp cela arrive à la suite des plaies d'armes à feu j dans quelques cas enfin , il y a écrasement de quelques-uns de ses os sans contusion forte aux parties molles, c'est ce qui arrive à la suite des chutes sur la main , dans lesquelles les os de la langée supérieure du carpe sont pressés entre la résistance du sol et l'extrémité inférieure du radius, au point que leur cohésion s'en tiouve rompue. Les accidens sont en raison du désordre éprouvé par les os et surtout par les parties molles ; cependant il est rare qu'ils soient assez graves pour exiger l'amputation primitive ou consécutive de la main. Presque toujours , lors même que l'accident est dû à l'action d'un projectile lancé par la poudre à canon qui a traversé le carpe d'une face à l'autre , après avoir été menaçans ces accidens s'apaisent, et la blessure guérit au bout d'un temps plus ou moins long; quelques malades recouvrent la liberté entière des mouvemens de la partie ; il n'est pas rare d'eu voir d'autres
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qui conservent de la diffictdté dans l'exercice des mouveniens de flexion et d'extension du poignet, et d'autres enfin chez lesquels la fracture ayant été compliquée de plaie , les tendons qui se rendent aux doigts sont restés adliérens à la cicatrice, et éprouvent de la difficulté à mouvoir les parties.
Les symptômes auxquels on reconnaît la fracture du carpe sont la déformation de la partie et la crépitation, ce dernier ; signe n'est pas toujours facile à reconnaître.
Traitement. Tant qu'il n'y a pas de plaie , le traitement I consiste à appliquer l'appareil qui convient aux fractures de I l'avant-bras , seulement on étend cet appareil jusqu'à la main ; «on traite ensuite par les moyens appropriés la contusion des jparties molles. Lorsqu'il y a une plaie , et surtout lorsque lia fracture est compliquée d'esquilles, il faut en quelque «sorte perdre de vue la réduction et la coaptation des fragcmens , pour ne s'occuper que des débridemens , de l'extracon des esquilles, et de l'administration méthodique de tous .€s moyens précédemment indiqués dans le but de prévenir et de combattre les accidens inflammatoires graves qui ne peuvent II kmanquer de se déclarer, m
I Des fractures des os du métacarpe.
té
^;e| Ces fractures ne sont pas très-communes. Malgré la figure es os du métacarpe , il est rare qu'ils puissent être alîectés jslt l'une fracture indirecte , les quatre derniers parce qu'ils se soujti,liiennent mutuellemement , le premier parce qu'il est beaucoup loisr>l^s court et plus mobile que les autres. Elles sont souvent jjjjé|f:ompliquées de plaies d'arme à feu, d'esquilles, etc., mais jceij'l^^^"^^*^'^ aussi elles sont simples j nous en avons vu plusieurs Ji(ui avaient été produites par le choc qu'avait communiqué à la nain l'un des bouts d'un bâton ou d'une forte pièce de bois , lont l'extrémité opposée avait frappé rudement contre un corps
dur ou contre le sol. Dans ces cas, on reconnaît ordinairement la maladie à la crépitation que l'on ressent, lorsque saisissant les deux extrémités de l'os fracturé , on veut les faire mouvoir en sens inverse j cependant lorsque le gonflement est considérable, et surtout lorsque la fracture affecte le troisième ou le quatrième métacarpien , qui sont enclavés entre les autres , on peut quelquefois ne pas la produire et méconnaître la maladie. Ici , comme dans beaucoup d'autre cas , c'est d'après l'état des parties molles plutôt que d'après celui des os que l'on doit établir le pronostic.
Il est rare que l'on ait à faire la réduction des fragmens dans les fractures des os du métacarpe , parce que les os voisins de celui qui est fracturé lui servent en quelque sorte d'attelles , et qu'il ne se produit que peu de déplacement. Dans tous les cas , il suffit , poui' opérer cette réduction , de faire saisir le poignet par un aide , tandis qu'un autre aide tire sur le doigt auquel correspond l'os du métacarpe fracturé. Pour maintenir les parties en rapport, on place le long des faces palmaire et dorsale de l'os métacarpien fracturé et du doigt correspondant une compresse graduée assez longue pour s'étendre de l'extrémité supérieure de l'os du métacarpe à l'extrémité libre du doigt ; par-dessus ces compresses on applique deux attelles étroites et dont la longueur est égale à la leur ; on assujettit le tout au moyen d'une bande à l'aide de laquelle on enveloppe la main , et on rapproche du doigt correspondant à l'os fracturé le doigt ou les doigts qui lui sont contigus et qui lui servent d'attelles latérales et s'opposent de concert avec les attelles placées sur les deux autres faces à tous les mouvemens qui pourraient se communiquer aux fragmens. La consolidation se fait en vingt ou trente jours. Lorsque la fracture est compliquée de plaies^ ou d'esquilles , il faut pratiquer des débridemens , extraire les pièces d'os détachées , et se conduire , en un mot , comme il a été dit à l'occasion des fractures compliquées. Si la fracture s'éeudait à plusieurs os , et que le désordre des parties molles fût
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tel que la conservation de la main parut impossible , il faudrait [Matiquer l'amputation dans rarticulation du poignet.
Des fractures des phalanges.
Elles sont- toujours directes et accompagnées d'une contusion Ifforte des parties molles , et assez souvent de récrasemént de ces jarties et de celui de Fos. Les signes auxquels on les reconnaît lorsqu'elles sont simples, sont la douleur , la déformation du loigt , qui est courbé à l'endroit de la fracture et dans le sens la flexion par l'action des tendons fléchisseurs , la mobilité , ;t la crépitation. La plus simple inspection suffit pour les faire reconnaître quand elles sont compliquées d'écrasement consi-; lérable et de plaie.
Pour les réduire, un aide tire sur le doigt fracturé , pendant jU'un autre aide tient la main assujettie. L'appareil à l'aide duquel on les maintient réduites se compose de quelques tours de > )ande dont on enveloppe d'abord le doigt, de deux attelles linces de bois ou de carton , que l'on place ensuite sur ses faces lorsale et palmaire , et que l'on enveloppe de même par des circulaires; après quoi on rapproche de ses faces latérales le loigt ou les doigts voisins , et on les comprend dans des doïoires qui achèvent d'épuiser la bande. Vingt - cinq ou trente* Bours suffisent pour la consolidation.
Xorsqu'il y a écrasement avec plaie, et que cependant la* làrtie paraît encore susceptible de vivre, il faut rapproche^ le^ kèvres de la solution de continuité des parties molles , et tenter istr des saignées et par les applications d'eau froide , de calmer ji'inflammation et de conserver le doigt ; mais quand la phâ-' mge est elle-même presque entièrement détachée des chairs^i' l vaut mieux en pratiquer sur le champ l'amputation.
FWACTURES.
Dx9 la fracture du fémuj:.
La longueur du corps du fémur , sa courbure prononcée , les efforts considérables qu'il supporte liabituellement, expliquent la fréquence de ses fractures. La solution de continuité peut siéger sur tous les points de son étendue ; mais on l'observe plus souvent à son tiers moyen et au niveau de son col. Presque toujours transversales chez les enfans , les fractures du fémur sont plus souvent obliques au contraire aux autres âges de la vie : cette obliquité favorise singulièrement le déplacement des fragmens que sollicitent d'ailleurs un grand nombre de muscles trèspuissans ; aussi n'obtient-on qu'avec beaucoup de peine une consolidation sans difformité, sans raccourcissement. Ces fractures sont simples ou compliquées.
Nous décrirons dans un article séparé les fractures du col du fémur j parce qu'elles offrent des symptômes propres et des indications curatives particulières.
Fracture du corps du fémur.
Causes. Le corps du fémur peut être fracturé directement par le passage d'une roue de voiture ou la chute d'un corps trèspesant sur la cuisse, par un projectile lancé par la poudre à canon , etc. Mais la fracture a plus souvent lieu par contre-coup, par exagération de la courbure naturelle de l'os , dans une chute sur les genoux ou sur les pieds.
Symptômes, durée, terminaisons et pronostic . Au moment de l'accident, le malade éprouve une douleur trè§-vive j il perd tout-à-coup la faculté de mouvoir spontanément le membre blessé ; si on soulève ce miembre , on observe dans un des points du fémur une mobilité insolite. La production de ces mouvemens inaccoutumés rend la ci'épitation manifeste ; la saillie que forment ordinairement les fragmens , et les changemeus sur-
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^ venus dans la lonjjueur , l'épaisseur , la direction , et par suite dans la forme et l'aspect général de la cuiçse , ne permettent pas de méconnaître la maladie. Dans les fractures obliques ,■ le i membre est constamment plus court que celui du côté opposé, eetil augmente de grosseur en raison directe du rac.courcissermentj mais ce phénomène accompagne également certaines 1 luxations de la cuisse , et il ne devient un signe caractéristique .ide la fracture du fémur que quand il existe sans que le grand i^troclianter ait changé de rapport avec la crête iliaque; il tient en général au déplacement du fragment inférieur , qui est tiré en haut et en dedans par la contraction des muscles grand adducteur, couturier , droit antérieur de la cuisse , grêle interne , )biceps fémoral , demi-tendineux et demi-membraneux : si le it du malade est trop mou , il peut encore arriver que le tronc ^lissant de haut en bas pousse en ce sens le fragment supérieur et le fasse chevaucher à son tour sur le fragment inférieur. Les fractures transversales offrent rarement ce déplacement isuivaut la longueur, surtout chez les enfans dont les muscles «ut peu d'énergie; mais elles s'accompagnent souvent du Idéplacement suivant l'épaisseur , l'un des fragmens étant porté len dedans , sans abandonner tout-à-fait l'autre , qui est tiré en dehors ou qui reste à sa place ordinaire j dans ce cas le fragament supérieur obéit à l'action des muscles pectiné , psoas , iliaque et adducteurs. ïl n'est pas rare non plus, chez les enans plus particulièrement , de voir une cuisse fracturée cour wée angulairement , soit que ce changement de direction soit Tailleurs l'effet de la violence qui a produit la fracture , ou »[u'il tienne à l'incurie ou à l'ignorance de ceux qui ont relevé îe malade , soit enfin qu'il dépende de la contraction des muskles postérieurs de la cuisse. Le fragment inférieur se: porte ip^uelquefois dans la rotation en dehors , et plus rarement dans a rotation eu dedans : le siège de la fracture du fémur fait vatier l'aspect de la cuisse. Quand la solution de continuité sépare e grand troclianter du reste de l'os, cette apophyse se trouve" IV. 24
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entraînée en haut et en arrière par l'action (ks muscles fvssiersj elle est ainsi rapprochée de la crête iliaque; elle est très-niobile dans cette nouvelle position ; elle ne participe plus aux mouveraens qu'on imprime à la cuisse. Lorsque la fracture est située immédiatement au-dessus des condyles , le fragment inférieur est renversé en arrière vers le creux du jarret par les muscles jumeaux , plantaire grêle et poplité. On sent la saillie qu'il forme dans l'espace poplité ; les vaisseaux de ce nom paraissent plus superficiels ; la forme du genou est singulièremeirt changée.
La difficulté qu'on éprouve à maintenir les fractures du fémur exactement réduites rend leur pronostic assez fâcheux ; elles sont plus graves quand elles sont produites par une cause directe , quand elles sont obliques ou voisines de l'articulation da genou j elles peuvent alors en effet donner lieu à des accidens inflammatoires très-intenses, dont il résulte quelquefois une fausse ankylose.
Traitement. La première indication est de rendre au membre sa longueur et sa direction naturelles ; elle est ordinairement facile à remplir, à moins que l'accident n'ait fait naître une vive irritation qui provoque la contraction spasmodique des muscles de la cuisse : on a conseillé dans ce cas de différer la réduction jusqu'à ce que le spasme et l'irritation aient céd aux antiphlogistiques ; mais comme ces accidens sentie plui souvent entretenus par le déplacement ^ la réduction est le seul moyen de les faire cesser; il faut la faire immédiatement. Tout fois ce n'est qu'après avoir préparé l'appareil et fait choix di moyens contentifs que l'on doit y procéder. »
S'il est, en général, facile de réduire les fractures du fémur il s'en faut de beaucoup qu'il le soit autant de maintenir l fragmens dans un parfait contact ; on y parviendrait peut-ètr avec les bandages, les attelles, les compresses, les remplis sages.... etc. , quand la fracture est transversale, quand elle i lieu chez un enfant ou chez un sujet maigre et faible. Mais I4
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fracture est-elle ohlique, ces moyens contentifs deviennent hxipuissaus: ils ne peuvent en effet empêcher que le déplacement suivant l'épïiisseur, suivant la direction , et suivant la circonférence , mais que peuvent-ils opposer à la contraction des musoies nombreux qui sollicitent le fragment inférieur à se porter m haut et en dedans du supérieur ? C'est pourtant à neutraliser cette puissance contractile qu'on doit surtout s'attacher. Onpeut employer dans ce but quatre méthodes : i° on peut placer le membre simplement dans l'extension ; 2" on peut rendre celleci continuelle, 5" on peut, comme le faisait Pott, coucher le membre sur son côté externe , la jambe étant fléchie sur la cuisse ; 4° peut enfin soutenir la jambe et la cuisse dans la flexion à l'aide d'un double plan incliné, dont le sommet répond lu jarret.
Si l'on adopte la méthode de l'extension , on couche le maade dans un lit parfaitement horizontal, peu susceptible de l'affaisser. On place sous le membre, une pièce de linge l'une longueur égale à la sienne : 2° on recouvre ce porte-attelles i'un nombre suffisant de bandelettes séparées (voyez Bandage conteniif) , sur lesquelles on étale deux compresses doubles qui doivent recouvrir toute la cuisse et embrasser les trois quarts (de sa circonférence. On procède alors à la réduction; un aide ait la contre-extension sur le bassin , en appuyant les deux plo rmains sur les épines iliaques antérieures. Un autre aide opère 'extension en tirant avec les deux mains sùr le pied , d'une mainière lente, graduée , d'abord dans la direction du fragment in- Périeur, puis dans celle du membre , jusqu'à ce que celui-ci ait r epris sa longueur, sa forme et sa direction accoutumées. Le [chirurgien applique âloi's les compresses sut la cuisse ; il l'enrtoure de bas en haut avec les bandelettes séparées , puis il roule .dans le porte-attelles deux attelles latérales qui doivent s'étenîre, 1' une de la crête iliaque , l'autre de la tubérosité sciatique , Jusqu'au-delà du pied : il cesse de rouler quand elles sont à deux travers de doigt du membre j -il place entré elles et celui-
ci deux sachets remplis de balle d'avoine ; un troisième sachet et une troisième attelle sont mis au devant du membre : le chirurgien serre ensuite les cinq rubans de fils extérieurs à l'appareil; il commence par celui qui répond à la fracture, et noue ensuite ceux qui sont au-dessus , puis ceux qui sont au-dessous^ Cet appareil a l'avantage de former une seule pièce du pied , de la jambe , de la cuisse et du bassin ; la jambe ainsi tenue dans l'immobilité ne peut plus agir sur le fragment inférieur. Mais l'action musculaire qui déplace plus souvent et plus puissamment ce fragment, est plus sûrement neutralisée par la flexion que par l'extension. (Nous indiquerons la manière de pratiquer l'extension continuelle permanente, en décrivant les fractures du col du fémur.) Toutefois , s'il est plus avantageux de placer lesmuscles delà cuisse dans le relâchement , que de lutter corj tre leur effort avec une puissance artificielle dont l'action s soustrait au calcul , ce n'est pas la méthode de Pott qu'on doit adopter ; elle rend très-difficiles l'extension et la contre-exten sion qu'il faut alors opérer sur l'os fracturé lui-même ; elle permet pas de comparer la cuisse malade à celle qui est saine et par suite on ne peut juger de l'exactitude de la réduction D'ailleurs la pression du tronc sur le grand trochanter est douloureuse ; la jambe , située sur un autre plan que la cuisse , pei.f solidement fixée , devant obéir aux diverses impulsions qui lui;< sont, communiquées , entraîne le fragment inférieur dans s4|;| mouvemens : cette méthode ne peut être employée quand ]< ' deux cuisses sont fracturées à la fois.
On évite ces inconvéniens attachés à la méthode de Pott , on profite des avantages de la position fléchie, en faisant co cher le malade sur le dos , et en mettant le membre fractu' sur deux plans inclinés , formés avec des oreillers ; l'un de plans est dirigé du jarret vers la lubérosité de l'ischion ; l'au du jarret vers le talon. On maintient la cuisse en l'entourant j bandage de Scultet , et en plaçant sur ses j:ôtés deux attelles du bassin vontau-delà du genou. On peut fixer la jambe en fa
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\nt passer en travers sur sa face antérieure an drap plié en craate, dont les extrémités sont attachées au barres du lit. Ast. ooper préconise cette méthode dans les cas où la fracture siéeaiit immédiatement au-dessus des condyles , le fragment férieur fait saillie dans l'espace poplité. M. Dupuytren en a endu l'usage à presque toutes les fractures de la cuisse. Quel que soit au reste le mode de ti-aitement qu'on emploie , faut visiter tous les jours l'appareil , resserrer les liens s'ils )nt relâchés : on pansera plus souvent la fracture si elle est blique que si elle est transversale , afin de s'assurer que la réuction se maintient , et de remédier au déplacement s'il venait se reproduire ; on n'enlèvera l'appareil qu'au bout de soixante 1 soixante-dix jours ; on le remplacera par un bandage roulé >ur prévenir le gonflement œdémateux du membre ; on dimilera peu à peu la hauteur du double plan incliné : au bout de lelques jours on permettra au malade de marcher ; mais il dea mettre beaucoup de circonspection dans ses premiers essais, soutenir sur des béquilles , parce que le cal , plus lent à se rmer dans ces fractures que dans quelques autres, pourrait der et se courber si on lui faisait supporter trop tôt ie poids i corps.
;e,f'« Fracltu-e du col du fémui'.
^ M. Causes. La situation profonde du col du fémur , l'épaisseur wi^f s parties molles qui l'entourent , l'abri que lui forme le grand (•chanter par sa saillie à la partie externe et supérieure de là isse , sont autant de circonstances qui rendent difficile et rare ■ production de ses fractures par une cause directe ou immélté : elles arrivent souvent au contraire par contre-coup , dans e chute , soit sur le grand trochanter , soit sur la plante dèè 'As, ou sur les genoux; leur fréquence est ici favorisée par kbliquité du col du fémur et par ses usages. •Lorsqu'on tombe sur le grand trochanter , le col du fémur , *3ssé entre deux puissances latérales , tend à se redresser de
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bas eu haut sur le corps de l'os, et alors ce sont les fibres inféneures qui se rompent les premières. Les fibres supérieures cèdent au contraire d'abord ( si toutefois on peut admettre un ordre successif dans un effet aussi prompt ) , quand on tombe sur les pieds ou sur les genoux, parce qu'alors le col , déprimé par le poids du tronc , est pressé entre deux puissances verti^ cales , et que l'augle qu'il forme avec le corps de l'os tend à se fermer davantage, à se rapprocher de l'angle droit.
La fracture du col du fémur peut être produite par la simple action musculaire; on la vue survenir chez un jeune nègre pen-, dant des convulsions tétaniques.
La solution de continuité peut siéger dans l'intérieur ou à Fextérieur de la capsule articulaire , distinction importante à établir pour le diagnostic et le pronostic ; le plus ordinairement transversale, la fracture intra- capsula ire est située à la partie moyenne du col fémoral, ou dans la ligne qui sépare ce col de la tête du fémur.
La fracture extra-capsulaire a son siège tout-à-fait à la base du col, ou entre les deux trochanters. Enfin la solution de con tinuité peut être à la fois extra et intra-capsulaire. Chez le jeunes sujets , les causes capables de produire une fracture d col du fémur ne déterminent qu'un décollement de l'épi physe.
Sjnnptôines y terminaisons et p/moj'^/c. Souvent reconnais ble à la première vue , la fracture du col du fémur est quelque fois d'une difficulté extrême à constater. Si une chute sur 1 ' grand tronchater rend probable, comme l€ pense SadDatier, l'ex" tence de la solution de continuité, on avouera cependant que signe a peu de valeur. Le malade éprouve en tombant une trè vive douleur, il entend quelquefois très-distinctement un cr quement dont il rapporte le siège à l'articulation coxo-fémoral mais il conserve la faculté de mouvoir sa cuisse , il se relève , peut marcher pendant quelques heures et même pendant pl {à«urs jours. Ce cas est fort embarrassant , même pour les prati:
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ieus les plus éclairés ; il se présente quand ^ la solution de coniauité siégeant dans l'intérieur de la capsules les deux fragmens ;ont disposés de manière à rester unis par engrenure ; contenus a outre par la capsule fibreuse , ils conservent leurs rapports int cp'on n'exécute que des raouvemens peu étendus ; ils les bandonnent tout à coup lorsque, dans le but d'éclairer le Liagaostic , on imprime au membre des raouvemens dans tous es sens.
Le déplacement est rarement ainsi consécutif; il s'opère pres- [ue toujours immédiatement, surtout si la fiacture est extraapsulaire. Le fragment inférieur, sollicité par la contraction les muscles fessiers , adducteurs, psoas , iliaque, pectiné , etc., c porte eu haut et en arrière , et exécute un mouvement de roition en dehors, tandis que le fragment supérieur est poussé u bas avec le bassin par le poids du tronc; alors le membre i acturé devient sensiblement plus court que celui du côté oposé ; le grand tronchanter est plus rapproché de la crête iliaue , ce qui vend la fesse correspondante plus saillante et plus levée ; alors aussi on observe à la partie supérieure et antéieure de la cuisse une tuméfaction allongée, oblique , suivant a direction du pli de l'aine : le genou légèrement fléchi est ourné en dehors ainsi que la pointe du pied ; le talon vient se lacer au niveau ou un peu au-dessous de la molléole interne , u côté opposé de la fracture. Quelquefois , il est vrai , la pointe u pied est tournée en dedans : c'est un fait qui , pour être inexliqué, n'en est pas moins bien constaté. Le malade ne peut lever par un mouvement de totalité son membre , qui est privé le point d'appui dans la cavité cotyloïde; il peut quelquefois fléchir légèrement la cuisse sur le bassin , mais sans faire aban- )ionner à la jambe et au talon le plan sur lequel ils reposent. Si , olaçant une main sur le grand trochanter , on fait avec l'autre «ain mouvoir la cuisse sur son axe , on sent que cette apophyse ©urne sur elle-même , au lieu de décrire comme dans l'état i.ormal un arc de cercle dont le col du fémur est le rayon. Ce
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siyne très-piécieux dans les fractures extra-capsulaires , est peu sensible quand la solution de continuité a sou siège dans l'intérieur de la capsule , surtout si elle avoisine beaucoup la tête du fémur. Souvent en imprimant ainsi au membre desmouvemens de rotation , on perçoit la crépitation.
Les divers changemens de longueur, de forme , de direction , que nous venons de signaler comme survenant toujours tôt ou tard dans le membre fracturé , s'observent aussi dans d'autres maladies , dans les luxations de la cuisse , par exemple ; mais la plus légère extension les fait disparaître dans le cas de fracture , et ils se reproduisent dès qu'on cesse de l'exercer ; l'extension doit être pratiquée avec plus de force quand il s'agit d'une luxation ; mais quand elle a été portée assez loin , son effet est durable.
Le pronostic des fractures du col du fémur est toujours assez fâcheux j la difficulté d'agir sur le fragment supérieur s'oppose à ce qu'on le place et à ce qu'on le maintienne dans un parfait contact avec le fragment inférieur : aussi la guérison sans raccourcissement , et par conséquent sans claudication , est-elle trèsdifficile , très-longue à obtenir. Chez les vieillards surtout , la fracture du col du fémur est un accident très-grave. Si en effet , suivant le précepte de quelques praticiens , on ne met pas le membre dans un appareil , les malades ont pour le reste de leur "vie une infirmité très-gênante ; si au contraire on les soumet au traitement ordinaire , le décubitus prolongé sur la même partie du corps ne tarde pas à déterminer des eschares , dont la chute laisse à nu de larges ulcères presque toujours incu-' rables.
Caractères anatomiques . On a long-temps mis ten question si les fractures du col du fémur étaient susceptibles de consolidation; les avis sont encore partagés de nos jours à cet égard. Beaucoup d'auteurs ont nié que les fragmens pussent se réunir par la formation d'un cal véritablement osseux \ les uns n'ont étayé leur opinion qu'avec des théories, telles que la dissolu-
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OU pai- la synovie de la matière du cal , à mesure qu'elle serait i oduite , etc. ; mais les autres se sont appuyés sur l'anatomie atljologique , qui seule peut résoudre le problème ; seulement est plus particulièrement chez les vieillards qu'ils ont fait leurs cherches anatomiques.
Les médecins qui ont eu l'occasion de faire l'autopsie d'adulsou déjeunes gens morts après une fracture du col du fémur, étendent avoir très-souvent rencontré un cal parfait, et atibuent à un traitement mal dirigé les cas peu nombreux de )nsolidation vicieuse. Il est bien certain que les fractures exa-capsulaires , traitées méthodiquement , se consolident aussi ien que toutes les autres , à moins qu'elles ne surviennent chez n individu très-avancé en âge , faible , scorbutique ; mais la jestion n'est pas si claire pour les fractures qui ont leur siège ms l'intérieur delà capsule. Le col dans cet endroit n'est recou- ;rt que par un périoste très-mince ; le fragment supérieur est ès-court , il reçoit peu de matériaux de nutrition. On montre ms les différens musées anatomiques des pièces qui semblent frir des exemples d'ime parfaite consolidation ; mais ces pièces itparupeu probantes à des praticiens très-distingués ; on peut ailleurs leur opposer d'autres pièces sur lesquelles la fracture lique étant à la fois extra et intra-capsulaire , la portion exté- -ure à la capsule est seule consolidée. Il s'établit quelquefois ntre les deux fragmens une fausse articulation : tantôt ils sont is par une substance fibreuse; tantôt ils restent isolés, baignés ns un hquide sanguinolent, sanieux. On a vu enfin dans cerins cas la tète du fémur devenir le siège d'une espèce de détris ou d'absorption interstitielle , et se trouver réduite à une catte creuse , recevant l'extrémité supérieure du fragment inféîur qui s'était arrondie.
Traitement. Les indications thérapeutiques que présentent i fractures du col du fémur sont de rendre au membre et ; lui conserver durant tout le temps nécessaire à la consolation , sa forme , sa longueur et sa direction naturelles. La
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première indicadon est facile à remplir j elle consiste dans la réduction : un aide fait la contre -extension en appuyant les deux mains sur la crête iliaque; un autre pratique l'extension en tirant d'une manière lente et graduée sur la partie inférieure de la jambe et sur le pied , qu'il porte en même temps dans l'adduction. La coaptation s'opère ordinairement ainsi d'ellemême ; cependant le chirurgien peut la favoriser en soulevant le grand trochanter , et en le dirigeant en avant. La contraction spasmodique des muscles, le gonflement des parties molles qui avoisinent l'articulation , peuvent s'opposer momentanément à la réduction ; mais on triomphe aisément de cet obstacle , et ce n'est qu'après la réduction que commencent les difficultés réelles. En effet, si l'on cesse un instant l'extension, le fragment inférieur obéit aussitôt aux muscles fessiers et surtout aux adducteurs, aupectiné, aux psoas et iliaque , qui portent le fémur dans la rotation en deho«rs^ il se déplace de nouveau. Les moyens contentifs ordinaires, le spica , le bandage à dix-huit chefs, la gouttière de fer-blanc de Fabiûce de Hilden, etc., sont impuissans contre cette contraction musculaire , qui est continuellement en exercice. Les réductions répétées chaque jour, qui seraient d'ailleurs si préjudiciajjles à la formation du cal, ne feraient que solliciter plus vivement les muscles à se contracter. Il n'y a que deux manières de vaincre une force qui tend constamment à se mettre enjeu : c'est i" de lui opposer une puissance artificielle permanente et agisssant en sens inverse , ou 2° de prévenir son exercice en neutralisant les conditions de sa production. Dans le cas particulier qui nous occupe , on trouve ces deux moyens de résistance dans les machines à extension continuelle , et dans la position demi-fléchie.
On a proposé et en employé successivement plusieurs machines à extension permanente ; la meilleure est celle qui combat le plus efficacement la tendance du fragment inférieur à se porter en haut, en d^hws et en arrière , et celle du pied à se
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Lounier en dehors. Nous n'en décrirons que quatre : celle de Desault, celle de M. Boyer, celle que nous avons vu employer i l'Hôtel-Dieu, et enfin celle de M. Hagedorn; les autres sont irop imparfaites , et n'ont plus actuellement qu'un intérêt puement historique.
Pour appliquer l'appareil de Desault, on commence par enourer la cuisse de compresses et d'un bandage de Scultet à jandelettes séparées, imbibées d'une liqueur résolutive j on jarnit l'extrémité de la jambe immédiatement au-dessus des iialléoles, d'une compresse épaisse et matelassée , par- dessus aquelle on place une forte bande de toile longue d'une aunç et demie , dont la partie moyenne est appliquée au-dessus du talon , et dont les chefs ramenés en avant et croisés sur le coudepied sont de nouveau croisés sous la plante de cet organe , et nOn confiés à un aide jusqu'à la fin de l'application de l'appaeil. On place le long des faces antérieure , interne et externe lu membre les remplissages de balle d'avoine ; on roule dans le bord interne du drap fanon , dont l'angle supérieur et interne a été préliminairement replié , pour qu'il s'accommode à la différence de longueur des deux côtés du membre , une attelle large d'un pouce et demi , et assez longue pour remplir l'intervalle étendu entre la partie supérieure et interne de la cuisse et la plante du pied 3 on roule en même temps dans le bord externe de la même pièce d'appareil une autre attelle plus longue que celle-ci, puisqu'elle s'étend de la crête iliaque jusqu'à ([uatre pouces au-dessous de la plante du pied , et qui présente : ses deux extrémités une échancrure, et au-dessus de l'échani crure inférieure une mortaise ; les deux échancrures et la mori taise doivent de chaque côté dépasser le drap fanon ; on appliiique enfin sur le coussin antérieur une attelle dont la longueur ' est égale à celle de la cuisse seulement, et l'on fixe tout l'appa- I reil au moyen de cinq liens de fil , que l'on noue à la manière i ordinaire. On place alors autour du ba.ssin un bandage de corps • étroit, qui doit laisser libre l'extrémité supérieure de l'attelle
externe : ce bandage est retenu par un sous-cuisse placé du côté opposé à la fracture. Cela fait , on prend une bande semblable à celle que l'on a placée autour des malléoles ; on en place la partie moyenne sur le pli interne et supérieur de la cuisse et sur la tubérosité de l'ischion , après avoir garni ces parties d'épaisses compresses ; on en ramène obliquement les deux chefs en avant et en arrière vers la hanche, et après avoir engagé celui des deux qui vient de la partie postérieure du membre dans l'échancrure supérieure de l'attelle , on les noue ensemble au-devant de l'aine , sur le bandage de corps ; enOn, on ramène en dehors vers l'extrémité inférieure de l'attelle les chefs de la bande placée autour des malléoles , que l'on avait conBés à un aide , puis on les engage , l'un dans la mortaise , l'autre dans l'échancrure inférieure , et on les noue ensemble , après les avoir soumis à une forte traction, qui a le double effet de tirer en bas le fragment inférieur, et de repousser ou au moins de retenir en haut le fragment supérieur et le bassin , par le refoulement qu'elle imprime à l'attelle. Une bande , dont le plein est appliqué sous la plante du pied , et dont les chefs , après avoir été croisés sur le coude-pied , sont fixés de chaque côté aux attelles latérales , sert à prévenir la rotation de cette partie.
Cet appareil a l'avantage de faire une seule pièce du bassin , de la cuisse, de la jambe et du pied, et d'empêcher ainsi qi'.c ces parties exécutent des mouvemens partiels qui feraient changer leurs rapports; mais il n'agit pas assez parallèlement à l'axe du membre , ce qui fait perdre à la puissance contre-extensive une grande partie de sa force; le lacq extensif agissant dans une direction oblique en bas et en dehors , loin de combattre le déplacement suivant la circonférence, ne fait que li; provoquer. La pression des lacqs extensif et contre-extensii sur la jambe et sur la cuisse peut y déterminer des eschares , dont les suites sont souvent très-fàcheuses. On a vu le tendon» d'Achille s'exfoher, ainsi que Jes tendons des extenseurs de-
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.ileils. L'appareil de Desaulta encore l'inconvient de se relàher, il faut le réappliquer souvent.
Plusieurs de ces inconvéniens sont communs et peut-être uènie plus nécessairement inhérens à l'appareil du professeur oyer ; mais celui-ci s'oppose à la rotation du pied en hehors , ; agit plus parallèlement à l'axe du membre . et distribue sur ine surface plus large les forces extensive et contre-extensive.
Il se compose, i° d'une longue et forte attelle garnie en fer, erminé^e supérieurement par un crochet mousse^ présentant nférieurement et dans la moitié de sa longueur une fente dans aquelle est reçue une vis sans fin , qui traverse un écrou mo- »ile à la partie interne duquel est fixée une lame ou bride d'acier orizontale , percée à son milieu d'une fente parallèle à sa lonaeur, et des extrémités de laquelle partent verticalement deux ges recourbées à leur partie inférieure , qui appuient sur le t et servent de supports à l'appareil ; 2° d'une semelle en fer attu , recouverte de peau de chamois , garnie vers son talon 'une large courroie de peau douce fendue elle-même en deuJc iinières , et dont la face inférieure donne naissance à deux lenons disposés sur la même ligne verticale , et placés à dix gnes l'un de l'autre ; 5° d'un sous- cuisse en cuir, terminé par ;ne boucle, et rembourré de laine vers son milieu, où il est scouvert de peau de mouton , et présentant sur sa face exlîrne un godet ouvert en bas. Lorsqu'on a entouré la cuisse de empresses et d'un nombre suffisant de bandelettes séparées, a fixe au pied et à la partie inférieure de la jambe la semelfë, 1 l'aide des lanières de cuir qui partent de son bord postérieur, t au moyen de plusieurs cii'culaires de bandes ; on applique le ,{001' iDus-cuisse autour de l'extrémité supérieure du membre , le i lus verticalement possible , après avoir garni de coton les par- »eS' saillantes , pour rendre la pression plus supportable. On jjijr<'jp**g*8^ le godet que présente en dehors ce sous-cuisse , le trochet qu'offre supérieurement l'attelle ; on unit celJe-ci à la temelle en faisant passer l'un des tenons que présente cette
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dernière dans la fente de la bride, et en l'y fixant au moyeu d'un écrou à oreilles. Quand les trois pièces d'appareil forment ainsi avec le membre et le bassin un seul tout continu , on tourne la vis de gauche à droite avec une manivelle , l'écrou descend et entraîne avec lui la semelle et le fragment inférieur , il opère par conséquent l'extension j l'impulsion que reçoit en haut l'attelle tend le sous-cuisse, assujettit le bassin, fait la contre-extension. On finit le pansement comme dans le cas précédent.
Le seul avantage que présente cet appareil sur celui de Desault, est de faire l'extension parallèlement à l'axe du membre; mais cet avantage est racheté par des inconvéniens graves, dont le principal est l'emploi d'une force aveugle qu'il est impossible d'évaluer ; il est d'ailleurs difficile de se le procurer partout.
Nous avons vu employer pendant long-temps à l'Hôtel-Dieu de Pai'is un appareil qui a comme lui , l'avantage d'opérer l'extension directement, et qui lui est bien supérieur par sa sim-r plicité. La base en est formée par deux fortes attelles de bois de chêne , larges d'environ deux pouces et assez longues pour dépasser la plante du pied de cinq à six pouces , en partant^, l'une de la crête iliaque , l'autre du pli interne et supérieur d la cuisse ; toutes deux présentent une échancrure à leur part"' supérieure , et, près de leur extrémité inférieure , une mortai quadi'ilatère , dans laquelle s'engagent les extrémités d'une tra verse qui les unit ; l'externe ou la grande présente de plus à s partie moyenne deux petites mortaises allongées , séparées p un plein. Pour s'en servir, la réduction étant faite , on co^ mence par entourer le bas de la jambe, au-dessus des malléoles d'une compresse matelassée de charpie ; pardessus celle-ci place de chaque côté parallèlement à la jambe , un ruban d fil de trois quarts d'aune de long , de telle sorte que sa parti moyenne corresponde à la compresse , et que la moitié de s longueur environ dépasse la plante du pied ; on fixe ces deu
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ubans à l'aide de tours de bande qui passent au-dessus des ualléoles et sous la plante du pied , après quoi on en rassemble •n bas les deux extrémités , de manière à les transformer de liaque côté en une anse qui embrasse l'anneau formé auessus des malléoles par les tours circulaires de la bande. A lide de ces deux anses , dont on confie les chefs à un aide , on •eut soumettre les malléoles à une traction suffisante pour opéer l'extension. Cela fait, on place dans le pli supérieur et iterne de la cuisse un sous-cuisse formé par un matelas de harpie, cousu et enveloppé dans un linjje , et qui doit avoir Il pouce au moins d'épaisseur , deux ou trois travers de doigt e largeur à sa partie moyenne, assez de longueur pour enve- )pper presque entièrement la partie supérieure du membre, à chacune des extrémités amincies duquel doit être cousu a ruban de fil ; ce sous-cuisse doit être placé le plus verticaleent possible, et appuyé sur la tubérosité de l'ischion. Lebandage bandelettes est alors appliqué autour du membre , ainsi que s remplissages, pardessus lesquels on roule de chaque côté les ords du drap fanon qui ne doivent point contenir les attelles, a plus grande de celles-ci est placée en dehors du membre, : la plus petite en dedans ; la traverse qui doit les unir est en- Agée par ses deux extrémités dans la mortaise que chacune e elles présente inférieurement, une attelle antérieure est placée ( on le juge nécessaire; la partie moyenne d'un ruban de fil it engagée dans l'échancrure supérieure de l'attelle interne; s s deux chefs en sont ramenés obliquement de haut en bas, t de dedans en dehors, l'un devant, l'autre derrière le membre, Uiacun d'eux est passé dans une des m ortaises que présente liittelle externe à sa partie moyenne , et on les noue sur le plein liii sépare ces ouvertures. On noue sur l'attelle externe les cinq lc;ns à la manière ordinaire ; il ne s'agit plus alors que d'appli- Itier les forces qui doivent opérer l'extension. Pour cela, on Iwue avec force sur l'échancrure supérieure de l'attelle exlirné , les deux rubans qui terminent le sous-cuisse destiné à
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servir de point d'appui à la coiUre-extensiou ; on saisit alors les lacqs inférieurs , les deux extrémités de chacune des anses qu'ils forment sont roulées l'une autour de l'autre de manière à les transformer de chaque côté en un cordon unique que l'on passe , l'un au-dessus , l'autre au-dessous de la traverse , et que l'on noue avec une force suffisante pour maintenir le membre dans sa longueur naturelle. La manière d'agir de cet appareil çst facile à concevoir; sa traverse ^ poussée directement en haut , réagit dans le même sens sur les deux attelles à la fois; l'interne , retenue par l'anse qui passe dans son échancrure supérieure, transmet par le moyen de cette anse l'impulsion qui lui est communiquée à l'externe , laquelle est elle-même poissée, en haut par la traverse; c'est donc en définitive à l'extréiuiité supérieme de celle-ci que se transmet tout l'effort, m» elle est arrêtée par le sous-cuisse , et le pied est tiré directes ment en bas.
Quel que soit celui de ces appareils que l'on emploie, il causent quelquefois des douleurs intolérables , des eschan profondes j et ils ne permettent guère de comparer la longueti du membre fracturé à celle du membre sain. Cette comparai son très-importante devient au contraire facile quand on s sert de l'appareil de M. Hagedorn.
On a une longue attelle plus large en haut qu'en bas , creusi d'une espèce de gouttière jusqu'à son quart inférieur environ et terminée par deux tenons qui peuvent s'engager dans deu trous pratiqués sur une autre pièce de l'appareil qu'on pei nommer la semelle. Celle-ci est une plaque métallique reciaiti gulaire , assez longue pour s'étendre en travers sous la plan des deux pieds ; elle est percée de plusieurs rangées de u oi L'appareil se compose encore de deux espèces de guêtres ou • bas lacés, dont on environne la partie inférieure de cliaquejambu on commence par en appliquer un sur la jambe saine, e( ' laisse pendre de chaque côté les deux bouts du lacet; ou place et suite au côté externe du membre sain , qu'on a matelassé av» ^
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les remplissages , la grande attelle ; on la fixe avec quatre lalières de cuir;.les deux tenons qui la terminent inférieurement ont engagés dans deux trous de la semelle, et ëssujettis aulessous d'elle par deux écrous ; on prend les deux chefs Il lacet, on les fait passer dans deux autres trous , on les noue ii-dessous de la semelle , après avoir mis entre elle et la plante u pied un coussinet; on lace ensuite l'autre guêtre autour de la irabe malade , on passe aussi dans deux trous les bouts du laet , et on pratique en tirant sur eux l'extension d'après les ègles déjà indiquées. Quand on a ainsi mis le pied en contact vec la semelle , on noue les deux chefs du lacet, et on est sûr lors d'avoir rendu au membre fracturé sa longueur et sa direcon naturelles. L'avantage de cet appareil est de laisser le lembre malade à découvert, et de faire supporter la fague au membre sain : il expose moins à la gangrène que les itres.
Quel que soit celui de ces appareils qu'on applique , on de- 'a visiter fréquemment le malade , soit pour serrer les bandes lâchées , soit pour relâcher au contraire l'appareil, si la consiction qu.'il exerce déterminait des douleurs trop vives. Un reproche général peut être adressé à toutes les machines à exnsion continuelle , c'est que , destinées à prévenir la contracui des muscles , elles la sollicitent trop souvent par la pression iivitoÉj • les tractions qu^elles exercent sur ces organes. On prévient «ils sûrement cette contraction en les mettant dans le relâche-
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itmt. On n'aura pas recours dans cette vue à la méthode de jjArtt, dont les inconvéniens ont été déjà signalés ; mais on pla— sra le membre avec beaucoup d'avantage sur le double plan Jiné , formé avec des oreillers , dont nous avons parlé en traiit des fractures du corps du fémur. Le membre sera ainsi à ^couvert ; on pourra tous les jours le comparer, avec le '^Isnibre sain. Les vieillards et les sujets faibles qui. ne. suppor- *"|^^Aaient pas l'extension continuelle peuvent rester rquelcjues "ins impunément dans cette position demi-fléchie. Les Anglais
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rendent les doux plans inclines mobiles l'un sur l'autre , en Ips unissant par une cliarnière: on conçoit alors i[ue , pouvant faire varier à volonté le degré d'ouverture de l'angle de réunion, quand le membre est bien assujetti par des courroies sut ce double plan, on jouit à la fois des avantages de la demiflexion et de l'extension continuelle. Ce double plan incliné mobile est en outre avantageux à la fin du traitement ; il permet de ramener par degrés insensibles le membre à l'extension.
Quel que soit le mode de traitement qu'on adopte, il faut lais* ser l'appareil appliqué pendant quatre-vingt ou quatre-vingtdix jours.
De la fracture du la rotule.
La forme de la rotule, son peu de volume, et sa mobilité *\ permettent d'éluder ime grande paitie des chocs extérieurs tendent à la f ra cturer , et à l'action desquels sa position supe ficielle semble devoir plus particulièrement l'exposer. Aus les fractures de cet os , sans être très-rares , ne sont pas trè communes. Le plus souvent elles sont transversales j rareme elles sont longitudinales ; quelquefois elles sont comminutive et divisent en un grand nombre de fragmens , l'os qui sera' comme écrasé ou broyé. Nous avons vu à l'Hôtel-Dieu u femme chez laquelle la rotule était divisée par une fract transversale et par une fracture verticale en quatre partie peu près égales.
Causes. L'expérience a prouvé depuis long-temps que la tule peut être fracturée par des causes extérieures , telles des coups , des chutes sur les genoux , et par k contraction extenseurs de la cuisse pendant les violens efforts que font muscles; dans l'action de sauter, de donner un coup de pi ou pour retenir le corps menacé d'une chute sur les genoux à . la renverse en arrière. Mais les chirurgiens modernes M. lè professeur Boyer entre autres , ont attribué à cette a beaucoup plus d'influence que l'on ne lui en avait accordé
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.[u'à présent. Suivant eux, lois-mènie qu'il y a eu une chute sur e genou, la contraction des extenseurs de la jambe est souvent a cause principale quia surmonté la résistance du tissu de l'osj Is se fondent sur ce que , dans ces chutes, c'est sur l'épine anérieure et supérieure du tibia et non sur la rotule que porte le oids du corps , et ils expliquent la facilité avec laquelle cet os ède à l'effort des muscles , en faisant observer que, toutes les ois que la jambe est fléchie sur la cuisse, sa face postérieure ne correspond plus dans toute son étendue au fémur , et que tanijl-ftlis que son angle inférieur, privé de point d'appui , est retenu )ar son ligament, les extenseurs ont d'autant plus de facilité )our la rompre à la faveur du vide qui se fait aussi entre son )ord supérieur et le fémur , qu'ils agissent de plus en plus perendiculairement à la direction de ses libres, à mesure que la exion du membre est plus forte. Dans ces cas , la chute serait , on la cause , mais l'efFet de la fracture , et ceci expliquerait omment il arrive assez souvent que la contusion des parties laoUes n'est pas en rapport d'intensité avec la force présumée il' un coup assez violentîpour opérer la solution de continuité de os. Quoi qu'il en soit, il reste prouvé que ces deux ordres de auses peuvent isolément produire la fracture de la rotule ; d'un ôté on Ta vue survenir pendant des accès de convulsions , penant l'effort nécessaire pour lancer un coup de pied, ou pour se étacher du sol et former un entrechat; et d'un autre côté , les a'actures en long et les fractures comminutives survenues par sfFet d'une chute sur le genou prouvent suffisamment que l'on urait tort d'attribuer tous les accidens simples de ce genre à la i;ule action des muscles.
Symptômes, marche^ etc. Lorsque le malade est debout au loment de l'accident, le premier effet qu'il éprouve ordinairement est de tomber sur le genou par suite de la flexion brus ue et involontaire du membre ; si c'est au contraire dans une ute que la fracture a lieu , il ne peut se relever ; si on le reace sur ses pieds, il lui est impossible de faire un pas en avant
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sans tomber de nouveau , parce que, aussitôt que le fémur et le tibia se trouvent dans une direction quelque peu oblique l'un par rapport à l'autre , rien ne peut plus arrêter le mouvement qui les porte dans la flexion ; il peut au contraire faire quelques pas sans tomber , en marchant à reculons , en traînant la jambe sur le sol,etens'appuyantsurtout sur le membre sain; enfin, quand la fracture est l'effet de la violente contraction de smuscles extenseurs, il a senti et entendu, au moment où elle s'est opérée, un craquement très-fort dans le lieu de la blessure.
Tous ces symptômes sont communs aux ruptures du tendon du droit antérieur de la cuisse , à celles du ligament inférieur de la rotule, et aux fractures de cet os. Mais, dans le cas qui nous occupe, c'est au niveau de la rotule et non au-dessus ou au-dessous que l'on reconnaît le vide résultant de l'écartement des parties divisées. Lorsque la fracture est transversale, et que la couche fibreuse superQcielle qui revêt l'os en avant est en même tenipi divisée , le fragment supérieur se laisse entraîner au loin par le; muscles extenseurs de la jambe., et l'écartement devient trèsconsidérable j quatre ou cinq travers de doigt sé parent alors le: fragmens , dans l'intervalle desquels il est facile de reconnaît^ à travers les tégumens la forme arrondie et la surface lisse de l'extrémité articulaire du fémur. L'écartement augmente en- <:ore lorsqu'on fléchit la jambe , parce que le fragment inférieu s'abaisse pendant ce mouvement^ il diminue au contraire lorsque* faisant coucher le malade sur le dos, et saisissant le membrJMj^jj^^ par le talon , on élève fortement celui-ci , de manière à étendr la jambe sur la cuisse , età fléchir celle-ci sur le bassin. Les mu des sont alors dans le relâchement; les fragmens se lappro: chent , et il est même souvent possible de les mettre en conta et de produire la crépitation en les frottant l'un contre l'autr Ces phénomènes sont très-appai'ens c£uand la fracture est le r sultat de l'action musculaire ; ils le sont moins quand elle à pend d'une cause directe : mais, malgré la contusion et le goi] ilement des parties qui en dépend, il est presque toujours ^^m\^^
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icile de reconnaître l'accident lorsque la fracture est trausverlaïe , et que les fibres appartenant au tendon du muscle droit antérieur de la cuisse , qui recouvrent la rotule , sont en même itemps divisées j lorsque ces fibres ont conservé leur intégrité , i/écaftement des fragmens est beaucoup moins considérable , et Lia fracture moins aisée à reconnaître au toucher ; enfin , l'écarftérhent est "presque nul dans les fractures longitudinales, et 'l'accident est alors d'autant moins facile à constater qu'il est .toujours le résultat d'une cause directe, et accompagné d'une ffoirte contusion aux parties molles^ Quand la fracturé est comiminutive , et surtout quand elle est compliquée de plaie, la fa- ^^^^ cilité' avec laquelle on sent la crépitation , même à travers le ;'gouflément des parties , oti la simple inspection , rendent tou- ({ô'urs^ le diagnotic facile.
La fracturé de là rotule est, parmi ce genre de maladies, iune de celles qui compromettent le moins la vie des malades, lorsqu'elle est simple; àti contraire > et pour des raisons qu'il ^^^rftîïst facile de sentir, elle devient des plus dangereuses lorsqu'elle est comminutive et compliquée de contusion de l'articulation et de plàiq aux tégtimens , par laquelle l'air trouve un accès dans rifitérieur.de ce lie-- ci. Mais lors-même qu'elle est des plus simlef- »'jjlè^- , 'sr^i mêine temps elle est transversale ,'il eist presque touîérif ( jotifS impossible d'obtenirquê là réuniori se fasse auraoyen d'un vque :câK'bé3èux. 'Cë n'est pas , comm€' on l'a dit , que la synovie nibr H'éiide impossible là formation du càl', en dissolvant le prétendu leiiil' it^uÈ osseux destiné à le former, ou que les flocons du tissu adi- (Diiis ypeux sous-rotulien s'interposent entre les fragmens, non plus ifP"* m.^^ fibres gonflées du tendon du droit antérieur de la cuisse : oDtf c'èët tout simplement parce qu'il est fort difficile de maintenir jiitK lies fragmens parfaitement en contact. L'expérience a prouvé le(i r<|tiB , 'quand on parvient à remplir éttte indication, la réunion Wflt l'^opère au moyen d'un càl osseux comme celui qui réunit les ;f rautrés fractures;; nous avons vu une pièce qui ne laisse aucun r^îa 1 doute à cet égard. Mais ces exemples sont rares ^ etordinaire-
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meut le contact n'étant pa* immédiat, la: réunion s'opèjre au moyen d'une substance fibio-ccllulcuse, d'autant plus épaisse et résistante qu'elle a moins de longueur, ou, ce qui revient au même, qu'il y a naoins d'intervalle entre les fragmens. Lorsque cette substance a beaucoup. d'étendue, le membre reste faible; il fléchit facilement sous le poids du corps,, et le malade ne peut s'appuyer sur lui avec quelque sécurité que lorsqu'il est étendu. Lors au contraire que la substance libio-celluleuse n'a que peu de longueur, comme par exemple, trois, quatre, et surtout une ou deux lignes, alors le membre peut rendre les inèmcs services qu'avant l'accident. Là fi*acture verticale de la ro tule n'ayant aucune cause d'écartement, elle se réunit probablement sans intermédiaire et au moyen d'un cal osseux : nous ne l'avons observée qu'une seule fois , mais elle était jointe à une fracture transversale, et les quatre fragmens se sont réunis au anoyen d'une substance fibro-celluleuse.
Traitement. La fracture de la rotule est une de celles dans lesquelles la marche de la guérison est des plus rapides.. C'est pourquoi il faut toujours se hâter de réduire les fragmens , lorsmême qu'il y a de l'irritation et du gonflement, sous peine de nie pouvoir le faire un peu plus tard. Nous avons déjà dit que; quand la fracture est transversale, il suffit d'élever fortemenjt le talon de manière à étendz'e la jambe sur la cuisse, et à fléchir celle-ci sur le bassin , pour mettre ,dans le relâchement les muscles qui entraînent en haut le fragment supérieur, et pour pouvoir mettre facilement en contact les deux fragmens; mais il n'est pas aussi facile de les y maintenir , et l'on a imaginé pour cela un assez grand nombre de bandages.
Le plus ancien est le kiastre^ que }'on faisait avec une bande longue de sept à huit aanes , roulée à un seul ou à deux globes^ et dont les jets croisés en X derrière le jarret passaient en 8 de chifl're au-dessous du fragment inférieur et au-dessus, d'uflc compresse épaisse ou d'unie plaque de car ton placée cUc-nièmc
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au- dessus du fragment supérieur. Ce bandage ne remplissait <iu'imparfaitement son but, et il a été abandonné.
On a généralement remplacé le kiastre par le bandage uttis iiant des plaies eu travers , dont on augmente l'action en appliquant au-dessus du fragment supérieur une ou deux compresses jraduées, dont les chefs sont ramenés obliquement en bas de i-haque côté de l'articulation. Ce bandage doit s'étendre à toute la longueur du membre ; on doit avoir le soin d'embrasser le pied dans les circulaires qui fixent à la jambe l'une des pièces longitudinales dont il est composé , aQn d'empêcLer que cette partie ne devienne le siège d'un gonflement douloureux , et il laut également avoir la précaution d'attirer en haut la peau de la cuisse avant d'appliquer la partie du bandage qui correspond :\ ce membre, pour éviter qu'elle ne s'accumule au-devant du jenou au moment où l'on opère l'entrecroisement des bandelettes et le rapprochement des pièces de l'os , et qu'elle s'oppose ùjosi à la consolidation, en gênant l'action du bandage. On doit lussi , après l'avoir appliqué, placer le membre sur un plan incliné formé par des oreillers , qui , partant de la fesse, ^oit assez haut pour élever le talon à dix-huit pouces ou deux pieds audessus du niveau du lit. Desault ajoutait à cet appareil l'usage d'une longue attelle, qu'il plaçait sur mi coussinet de balle d'avoine, le long de la partie postérieure du membre. On peut se passer de cette addition dans beaucoup de cas ; mais elle est «fort utile toutes les fois que l'on a affaire à un malade indocile , arce qu'elle s'oppose efficacement à la flexion du membre. Ce bandage a besoin d'être réappliqué souvent; il ne faut jamais perdre de vue que les muscles agissent incessamment sur le ifragment supérieur pour l'attirer en haut , et que ce n'est qu'en (renouvelant l'appareil aussitôt qu'il semble relâché , que l'on peut espérer de maintenir les pièces de la rotule dans un contact à peu près exact , condition sans laquelle il ne peut y avoir Ide guérison complète, quoi qu'en aient ditPott, Bell, Flajani , qui pensaient qu'un grand écartement desfragmcns était beau-
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coup plus avantageux , et qui recommandaient en conséquence de maintenir le genou dans la demi-flexion.
Enfin, M. Boyer a pensé que l'on pouvait substituer avec avantage au bandage unissant des plaies en travers un appareil de son invention, et qui se compose , \° d'une gouttière en bois, matelassée à l'intérieur , assez longue pour s'étendre de la partie moyenne de la cuisse à la partie moyenne delà jambe, assez profonde pour recevoir les deux tiers postérieurs de l'épaisseur du membre , et garnie sur les côtés et près de ses bords de têtes de clous arrondies; 2° de deux courroies larges d'un pouce , et ilottgues.de sept à huit , dont le tiers moyen est composé de cuir de buffle doublé de peau de chamois , et q«i se terminent à leurs deux extrémités par deux lanières de cuii" de veau percées de tr.ftijs S'' de cinq rubans de fiL On place le membre dans la gouttière, et l'on remplit avec de la charpie les vides qui peuvent exister entre eux : un aide rapprocha Jes deux fragmens de la rotule ; Ton place alors la partie moyenne <ie l'une des courroies au-dessus du fragment supérieur, on en ramène les [ deux extrémités de haut en bas, et on les fixe en passant dans 1 im des trous dont elles sont percées un des clous placés de cha- ' que côté de la gouttière : par ce moyen le fragment supérieur se trouve attiré et fixé en bas; on place delà même manière la seconde courroie au-dessous du fragment inférieur , on en ramène les chefs de bas en haut , et on les fixe aux mêmes clous ; de cette manière les deux courroies interceptent un espace rhomboïdal dans lequel se trouvent compris. les deux fragmen de la rotule poussés l'un vers l'autre. On termine le pansemen en plaçant autour du membre et de la gouttière cinq liens de semblables à ceux dont on entoure les appareils ordinaires d fractures des membres. Cet appareil remplit fort bien les in cations auxquelles il doit satisfaire , mais il a l'inconvénien d'être moins simple que le précédent, et formé de pièces qu l'on ne peut pas se procurer partout. Nous avons toujours e ployé l'autre , et avec un plein succès.
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Il faut toujours deax mois et demi à trois mois pour opérer i consolidation. Au bout de ce temps , le cal , ou plus ordinaiement la substance fibro-celluleuse intermédiaire qui en tient eu, a acquis assez de solidité, surtout lorsqu'elle est très- Durte , pour résister assez efficacement à l'effort des muscles ^itenseurs , et pour le transmettre tout entier à la jambe. Nous -ons vu un malade qui avait été traité par M. Dupuytren , au loyen du bandage unissant des plaies en travers , et cbez leuel la substance intermédiaire était si solide, qu'ayant été umise quelque temps après à toute la force de contraction des «tenseurs mis en action pour prévenir une cbute , elle a résisté c cet effort, tandis que le ligament inférieur de la rotule s'est ►ompu. Aussitôt que l'on a retiré l'appareil, oh doit exercer rfomptement le membre , afin d'empècber que l'articulation 3 conserve une rigidité incurable. • Quelques personnes .ont aensé qu'il serait utile de faire exécuter beaucoup plus tôt des tiouvemens à l'articulation; mais il serait à craindre , en suilant cette pratique , que la substance fibro^cellulaire interméùédiaire aux fragmens n'éprouvât un allongement fâclieux. i Le traitement des fractures en long est beaucoup plus simple, itamotte a observé que les fragmens de ces sortes de fractures écartent pendant les mouvemens de flexion de la jambe , ce laii tient sans doute à la résistance des tissus fibreux qui partent >3S côtés de la rotule. Tl faudra donc maintenir le membre dans ^îxtension ; on pourrait aussi placer , soit le bandage unissant «s plaies en long , soit un simple bandage roulé , qui agirait r.r les fragmens par l'intermédiaire de deux compresses gradées que l'on aurait placées de chaque côté de la rotule. 1 contusion , les plaies , les esquilles , et toutes les autres )mplications qui peuvent se présenter , seront] traitées d'après s règles établies dans les généralités sur les fractui'es.
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>Si par l'effet du défaut de traitement rationnel ou par suite ^ lun traitement mal dirigé, la guérison s'étant opérée avec un laud écartemcnt des fragmens et au moyen d'une substance
libro-cellulcuse étendue et par consé([uent très-lâche , le malade conservait beaucoup de faiblesse dans le lueuibre , il faudrait suppléer à la force de l'articulation par une genouillère fortement serrée j mais ce moyen ne suffit pas toujours, parce <[ue la longueur de la substance intermédiaire aux fragmensne nuit pas seulement ;\ la transmission des mouvemens, en rendant cette substance incapable de ressentir sans s'allonger l'elTort des muscles , elle y nuit encore en mettant habituellement ceux-ci dans un état de raccourcissement tel qu'ils ne peuvent plus se contracter qu'imparfaitement, et qu'ils ne transmettent plus à la rotule que des mouvemens peu étendus. On a conseillé po ces cas d'ajouter à la genouillière une gouttière élastique , qui, placée en arrière du jarret et de la jambe , ramène celle-ci dans l'extension chaque fois que l'action des muscles fléchisseurs l'a portée dans le sens opposé.
Des fractures du tibia.
Malgré sa force comparée à celle du péroné, le tibia est plus souvent fracturé que ce dernier os : ce qui tient, d'une part, à son volume et à sa position superficielle , qui donnent pl " de prise aux actions extérieures , et de l'autre, à ses fonctions, qui l'exposent davantage à être violemment pressé entre le so et le poids du corps seul ou chargé d'un fardeau, dans de chutes d'un lieu élevé sur la plante du pied.
Causes. Ce n'est guère que par l'elFet d'une cause directe comme le choc d'un corps orbe ou le passage d'un corp grave sur la jambe , qu'arrivent les fractures qui alfecten cet os dans ses trois quarts supérieurs ; son quart inférieur au contraire , est à la fois exposé à l'action des causes di rectes et à des fractures par contre - coup , telles que celles q arrivent par l'effet d'une chute d'un lieu élevé sur la plant des pieds. Ces fractures isolées de l'extrémité inférieure du ti bia sont assez rares : presqjyt.e^ toujours le péroné est brisé e même temps.
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Sj mptomes , marche , etc. Lorsque la fracture siège au-desusdu quart inférieur du libia , elle est ordinairement transveraleet accompagne'e de très-peu de déplacement; le seul sens aus lequel celui-ci se fasse , est celui de la direction de l'os, qui evient coi^vexe en avant , parce que le fragment inférieur est (viré en arrière par les muscles qui s'insèrent au talon. A ce 'éplacement se joint quelquefois celui suivantl'épaisseur de l'os; ps les déplacemens suivant la longueur et suivant la circonféçe sont impossibles, parce que le péroné resté intact sert a'attelle au tibia fracturé ; c'est ce qui fait aussi que le malade Oig^erve quelquefois la faculté de marcher pendant quelque «nps quoique avec difficulté et douleur. Cependant, quoique s signes de la maladie soient peu marqués, elle est ordinairement, facile^ à reconnaître à cause de la position, superficielle du ia, et surtout du bord antérieur de cet os, le long duquel il fip.t de prqmener le doigt pour reconnaître , même à travers le i^nflement des parties molles , les inégalités les plus légères ^ et iis .conséquent celles qui seraient l'effet d'une solutjon de contiité; on peut aussi, en faisant mouvoir latéralement l'extrélité inférieur* de la jambe , tandis que ce membre est fixé près 1 genou, constater que le tibia plie à l'endroit où siègent f inégalités et ce gonflement , et même on peut sentir la crétation.
i Les signes de la fracture sont en général beaucoup mieux eximés quand elle affecte la partie inférieure de ros,parce que ces actures, dues en général à une chute sur les pieds, sont presque ujours obliques. Le fragment inférieur attiré en arrière par les uscles qui s'attachent au tendon d'Achille , et en dedans par le mbier antérieur, se porte à la fois dans ces deux sens, le pied
; relevé en dedans, la malléole externe est saillante, la mobilité
t la crépitation sont plus marquées.
l Les fractures simples du tibia constituent en général des madics peu dangereuses, et. qui guérissent avec facilité sans laisr. aucune trace. Les seules fractures obliques de l'extrémité
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inférieure exposent à quelques accidens inflammatoires , et gî elles n'étaient convenablement traitées, le malade pourrait conserver une déviation légère du pied en dedans , et même un peu de difficulté à marcher. En général , quarante à cinquante jours suffisent pour la consolidation de ces fractures. Quand elles son directes , elles sont facilement suivies de la gangrène des tégû mens, et, après la chute des eschares, delà dénudation de l'os, parce que le tibia prête au corps contondant un appui sur lequel les parties molles sont écrasées , avant que le tissu osseux ait eu le temps de céder à la force du coup, ' " " •7Vâ!ï7eme72f: La réduction est en général des plus faciles^, puisqu'il y a' peu de déplacement ; on la fait 'd'après lé^ mêmes règles que celle' de la fracture des deux os de jainbe , et bn pTàcè ie membre dàns l'appareil qtli 'convient' cette frâttiii-é'.^'^ . ëb ■i:v>y:h^n^ h-r xl : : ::.:.:t;t. Jo . îil
Cependant il arrive' 'quelquefois que les îragraehs font sailli eh avant ; il faut alôrs faire précéder l'application de cet apparei de celle de deux compresses longues et graduées, que l'on pla l'une le \on^ de la face inter*ne du tibia, l'autre sur l'éspàcé inté osseux ,' et pài'-dessus lesquelles on pose deux attelles de hé mince's. toi'squelà fracture existe près de l'extrémité inférieii dtï tibia , il faut , si lé pied a de la tendance à sé'pdrtëi' en dèda " appliquer le long de la partie externe de la jambe , l'appaï-eîl qù M. Dupuytréh à imaginé pour contenir les fracturés de l'extr mité inférieure du péroné, et q;u'il applique dans ce dernier C le long -de la partie externe du membre.
Des' fractures du 'pSrànc.
'%Ôns avoiis déjà dit que les fratures du péroné sontbeaucoii moins fréquentes que celles du tibia. Pour expliquer ce résulta opposé à celui que la force respective des deux os sembler devoir faire présumer, il faut observer que le péroné est pfo tégé dans presque toute son étendue par une couche épaisse d
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iiuscles et par le tibia lui-même ; que ses fonctions ne l'expoent à supporter en (jéuéral que des efforts peu considérables, )uisqu'il est hors de la ligne de transmission du poids du corps u pied, et qu'enfin il conserve son élasticité jusqu'à un âge fort [ïvoncé. Les fractures du péroné peuvent alTecter tous les points e sa longueur, mais celles qui siègent à son quart inférieur , t qui sont assez fréquentes , puisque M. Dupuytren a calculé u'elles sont aux autres fractures de jambe comme i est à 3, t des caractères et sont la source d'accidens particuliers qui
distinguent des fractures du reste de l'os. Causes. Toutes les violences directes , telles que les instruens tranchans , les plaies d'armes à feu , le passage de corps .raves sur la jambe , etc. , peuvent opérer la fracture du péroné ttoutes les hauteurs , . et nous ne nous appesantirons pas sur la anière d'agir de ces causes.
Les causes indirectes au contraire , celles qui agissent en ombant l'os au-delà de son extensibilité , ont une action spéale sur l'extrémité inférieure de l'os , et elles méritent une aention toute particulière. C'est ordinairement, en effet, par uite d'une entorse que s^opère la fracture de l'extrémité malîolaire du péroné ; et ce qu'il y a de remarquable , l'entorse in- ;rne et l'entorse externe la produisent également. Dans les veux cas, elle est l'effet du poids du corps, et de la contracon violente et brusque des muscles au moment où le pied est arté de la ligne verticale, soit par l'effet d'un corps étranger nr lequel on appuie en marchant, ou d'un défaut du sol , ou tune chute sur les pieds portés en dedans ou en dehors. Mais mécanisme par lequel s'opère la fracture n'est pas le même sms les deux cas ; dans le premier , qui est le plus fréquent , test-à dire quand la plante du pied est renversée en dehors, face externe du calcanéum presse de bas en haut contre le iimmet de la molléole externe , et le péroné, retenu en haut lar la disposition de son articulation supérieure , et en bas ar les hgamens qui l'unissent au tibia cède dans sa portion
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la plus faible , c'est-à-tlii c dans l'espèce de collet qui surmonte la malléole; presque toujours alors, les ligamens latéraux in. ternes de l'articulation cèdent au tiraillement qu'ils éprouvent, ou la malléole interne elle-même est arrachée, et le pied pressé entre le poids du corps et le sol , tiré par les muscles qui s'y rendent et n'ayant plus rien qui le retienne , se renverse fortement en dehors ; la fracture , suite d'un déplacement léger du pied , devient cause d'un déplacement plus }^rand , par l'effet duquel les fragmens sont dirigés en dedans. Dans le second cas, c'est-à-dire quand la plante du pied est tournée en dedans, la ligne suivant laquelle le poids du corps se transmet au pied , tombe obliquement en dedans de l'astragale, et la malléole interne beaucoup plus courte que l'externe, permettant au pied de se renverser beaucoup plus en dedans ! qu'il ne le peut faire en dehors, il arrive un moment où les liga- i mens qui se fixent au sommet de la malléole péronéale , fortement tendus , tirent en dedans le sommet de celle-ci avec i d'autant plus d'avantage , qu'ils agissent dans une direction non i seulement oblique , mais même perpendiculaire à sa longueur , et que sa base trouve dans le bord externe de l'astragale , non seulement un point d'appui , mais encore une force qui le repousse en dehors ; la fracture a lieu vers la base de la malléole , et les fragmens tendent d'abord à se porter en dehors.
Sjmptômes , marche^ etc. Les symptômes qui accompagnent la fracture du péroné au-dessus de son quart inférieur sont très-obscurs , parce que , d'une part , toute cette partie de l'os étant profondément cachée au milieu d'une masse de muscles fort épais , il est fort difficile de sentir les inégalités qui résultent de la fracture et la crépitation ; et que , d'autre part, le tibia servant d'attelle à l'os fracturé , il se fait très-pett ■ de déplacement , et qu'il n'y a par conséquent que peu ou ■ point de difformité. La douleur, le gonflement et la difficulté I ou l'impossibilité de marcher sont le plus ordinairement les ■
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mis symptômes que l'on observe, et ces signes, joints à la onnaissance de la force présumée du coup , établissent plutôt ne présomption qu'une certitude. Aussi pensons-nous que eaucoup de fractures de la partie moyenne du péroné sont iécounues. Cependant dans quelques cas on peut , en saisissant t os près de sa tête et à sa partie inférieure, et en faisant Tort pour le mouvoir d'avant en arrière, produire la crépitaon. Ces fractures même méconnues et abandonnées à ellesémes guérissent fort bien^ parce que la douleur ne permet x malades de marcher que quand la consolidation est assez ;vancée. Mais il n'en est pias de même à beaucoup près des fracur^s qui attaquent l'extrémité malléolaire du péroné ; autant .,s signes des premières sont peu exprimés, autant ceux des econdes sont en général faciles à saisir ; autant celles-là sont ^gères, autant celles-ci sont graves.
Quel que soit le mécanisme par lequel le péroné ait été «•acturé auprès du pied, celui-ci n'étant plus retenu par la aalléole externe , obéit à l'action des muscles péroniers latéaux , et se dévie } sa plante se tourne en bas et en dehors , a face dorsale en haut et en dedans , son bord interne en tas, l'externe en haut ; la malléole intei'ne fait sous la peau sne saillie remarquable 3 au-dessus de la malléole externe est u contraire une dépression brusque et anguleuse, corresondant à la fracture, et qui résulte de ce que le fragment in— érieur formé par cette apophyse a éprouvé un mouvement de ascule, qui a dirigé son extre'mité supérieure vers le tibia t au milieu des chairs. Lorsque la déviation du pied "est 'oussée très-loin , l'axe du tibia prolongé tombe en dedans le l'astragale , et si le blessé marchait , ce serait sur la malléole nterne et sur les ligamens latéraux internes de l'articulation ue porterait le poids du corps. Il ne faut souvent que voir ss parties pour reconnaître la maladie qui nous occupe ; n effet, la déviation du pied en dehors, la saillie de la nalléole interne, l'enfoncement situé au-dessus de l'externe^,
sont des signes qui suffisent pour la caractériser quand ils sont fort exprimés; mais le toucher en fait reconnaître d'autres c[ui sont encore plus positifs. Si l'on fixe d'une main le bas de la jambe, et d^ l'autre la partie postérieure de la plante du pied et les côtés du talon , et t[ue l'on imprime à celui-ci des mouvemens latéraux , on reconnaît qu'on le porte en dehors avec la plus grande facilité, mais que pendant ce mouvement on produit une très-vive douleur , et que l'on exagère tous les signes de la fracture , ou plutôt tous ceux de la luxation de l'asti'agale en dedans ; si au contraire on porte le pied en dedans , la douleur diminue , et tous les signes de la maladie disparaissent pour se manifester de nouveau lors qu'on abandonne les parties à elles-mêmes. Si pendant ces expériences le pouce est appliqué sur la dépression correspondante à la fracture , on peut sentir la mobilité des fragmens et la crépitation ; on peut encore reconnaître ces deux phénomènes , et surtout le premier , lorsque saisissant le tibia avec les quatre derniers doigts de chaque main , et allongeant les deux poucçssur la dépression indiquée , on presse alternativement sur les deux fragmens. La crépitation n'est pas facile à reconnaître , cependant on parvient presque toujours à la distinguer.
La fracture du péroné est quelquefois compliquée de plaie avec issue du fragment supérieur j plus ordinairement ^ lorsque le déplacement est considérable , elle est compliquée de l'arrachement du sommet de la malléole interne, et constitue alors la maladie décrite par les auteurs sous le nom de luxation de l'astragale ou du pied en dedans. On a vu , dans quelques cas où la cause vulnérante avait fortement porté le pied en dedans . celui-ci conserver cette direction vicieuse après l'accident.
Les fractures du péroné abandonnées à elles-mêmes sont quelquefois la source des accidens les plus graves. Les muscles continuant d'agir, augmentent nécessairement la déviation du pied ; l'astragale se porte complètement en de-
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laus, et la luxation du pied peut avoir lieu dans ce sens, urtout lorsque la malléole externe , sans la rupture de laquelle •lie est impossible , est arrachée. Le fragment malléolaire du léroné, porté en haut et en dedans, s'engage dans les cliairs ail irrite , et les inflammations les plus violentes , des suparations intarissables, les nécroses, etc. , sont dans quelques «s le résultat de ce déplacement. Dans les cas les plus eureux , le pied reste dévié en dehors ; c'est sur le bord in- ;rne et non sm- la plante qu'il appuie pendant la station et la larche, et celle-ci reste pour toujours douloureuse et mal ssurée. Assez souvent aussi, ilse joint au déplacement du pied a dedans \m autre déplacement en arrière , produit par la întraction des muscles qui s'attachent au calcanéura, et qui a 3ur effet de porter la pointe du pied en dehors, et d'alonger talon.
Ces accidens sont les mêmes lorsque les fractures du éroné, sans être abandonnées à elles-mêmes , sont cependant aal traitées. Il est donc fort important de remédier au déplajment , source de tous les accidens dont il vient d'être fait ention. Autrefois on se bornait à employer contre ces fraca'es les appareils ordinaires des fractures de jambe. Quelques dteurs cependant ayant reconnu la nécessité de porter le pied i dedans, disposaient l'appareil de manière que le coussin 1 terne , très-épais inférieurement , descendait, ainsi que tttelle qui le recouvrait, jusqu'au niveau du bord externe : pied , tandis que l'attelle et le coussin internes ne dé- •ssaient pas le niveau de la malléole correspondante , lais- •it au-dessous d'eux un vide dans lequel le pied , privé de int d'appui, pouvait se porter. Mais l'expérience prouve is les jours que ce moyen est tout-à-fait insuffisant , et e les malades conservent la déviation du pied en dehors et la indication.
M. Dupuytren , qui le premier a bien complètement connu iv. 26
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et décrit (i) le mécanisme du déplacement dans les fractures du péroné , et les accidens qui en sont la suite , a aussi le premier bien établi les indications à remplir pour y remédier, et trouvé le moyen d'y satisfaire d'une manière certaine.
Voici en résumé les idées de ce praticien célèbre sur ce sujet. La principale indication à remplir consiste à contre-balanccr l'action des muscles qui s'attachent au calcanéum et qui portent le talon en arrière , et surtout celle des péroniers latéraux, qui portent la plante du pied en dehors en relevant son bord externe, et enfoncent l'extrémité supérieure du fragment inférieur dans les chairs qui remplissent la partie inférieure de l'espace interosseux. On peut facilement remédier aux effets, de l'action des muscles jumeaux et soléaires , en plaçant le membre dans la flexion ; mais il est impossible d'agir par la position sur les muscles ^éroniers latéraux , et il faut lutter directement contre eux : c'est ce qu'on fait à l'aide d'un appareil très-simple, qui maintient le pied fortement porté en dedans.
Cet appareil se compose d'un coussin de balle d'avoine semblable à ceux que l'on place à la partie interne du membre dans les fractures de la cuisse; d'une attelle en chêne, large d'un pouce et demi à deux pouces, épaisse d'environ trois lignes , et longue d'environ deux pieds } entm , de deux bandes de cinq à six aunes de longueur. Avant de l'appliquer , il faut, comme dans tous les cas analogues, que 1 muscles soient mis dans le relâchement, et que la fracti soit réduite. Le malade étant couché sur le dos, la cuisse est verticalement relevée sur le bassin , et maintenue daflS cette position par un aide, qui l'embrasse près du genou, én croisant ses doigts sur le jarret , et qui fait ainsi la contre-extension , la jambe, fléchie sur la cuisse, est placée et maintenue dans une direction horizontale par un autre aide , qui , saisis-
(0 y ojfL Annuaire des hôpitaux , Paris, 1826.
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,ant le pied de sa face plantaire à sa face dorsale avec une de ;es mains , et de son bord interne à son bord externe , près du alon , et au-dessous des chevilles, avec l'autre main , en oppoant les quatre doigts de chacune au pouce, tire sur lui, 'abord directement pour faire l'extension , et le porte ensuite )rtement en dedans pour opérer la réduction de la fracture. Le chirurgien prend alors le coussin , le plie en deux poui,' iminuer sa longueur de moitié , et le saisissant par ses deux xtrémités réunies , il le secoue fortement pour accumuler les ailes d'avoine dans sa partie moyenne devenue l'une de ses xtrémités, et lui donner beaucoup d'épaisseur; il le place sur L partie interne de la jambe , depuis latubérosité interne du bia jusqu'à la base de la malléole interne , qu'il ne doit pas jpasser , et a laquelle correspond sa partie la plus épaisse ; iltelle est couchée sur le coussin , qu'elle ne dépasse pas en lut , mais au-delà duquel elle s'étend beaucoup en bas , puisl'elle dépasse le niveau de la plante ;îu pied de cinq à six mces; l'une des bandes sert à faire des circulaires et des doires qui s*étendent de la partie supérieure à la partie moyenne ; la jambe , et fixent le coussin et l'extrémité supérieure de ittelle. On n'a plus alors qu'à maintenir le pied rapproché de ittelle , à la faveur de l'intervalle qui les sépare , et qui est •>esuré par l'épaisseur de l'extrémité inférieure du coussin , ;îst ce que l'on fait à l'aide de la seconde bande. Le chef de le-ci est d'abord fixé à l'attelle par quelques touis circures , après quoi on la conduit sous la plante du pied , sur a bord externe , sur le coude-pied, sur rattelle , sous le ta- 1 , sur le coude-pied , sur l'attelle , sous la plante du pied, etc., ! l'on continue de la même manière jusqu'à ce qu'elle soit uisée , formant ainsi une espèce de 8 de chiffre , dont les anaux embrassent la partie postérieure du talon et la partie an- •ieure du pied, et dont les jets sont croisés sur l'attelle. Le «adage est suffisamment serré quand la plante du pied est ttnée légèrement en dedans , et son bord externe légèrement
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en bas. La jambe est ensuite plac<?e sur oreiller , couchée sur son côté externe et demi-fléchie.
Cet appareil remplit parfaitement son but , qui est de maintenir le pied porté dans l'adduction ; il a de plus l'avanta^je de laisser à découvert le lieu de la fracture , et de permettre de le recouvrir d'applications résolutives sans occasioner aucun dérangement. A peine est-il appliqué, que les douleurs cessent ordinairement d'elles-mêmes. Il ne demande d'autre soin que d'être renouvelé aussitôt qu'il est relâché; trente à quarante jours suffisent pour obtenir une guérison solide , exempte d'accidens et de difformité.
Des fractures du tibia et du péroné.
La fracture simultanée des deux os de la jambe est beaucoup pliis fréquente que leur fracture isolée • c'est une des plu communes des maladies de ce genre. Elle peut affecter tous les points de la longueur du membre , mais son siège le plus fré quént est le point de réunion du tiers inférieur de la jambe av« son tiers moyen. Quelquefois les os sont brisés à la même hau teur ; souvent ils le sont à des hauteurs différentes.
Causes. Les causes qui produisent la fracture des deux os d lajambe sont les mêmes que celles des fractures isolées du tib' etdupéroné. Ainsi, le choc direct d'un corps orbe oud'unpro jectile lancé par Ja poudre à canon, le passage ou la chute d' , corps gravé sur la jambe , les chutes d'un lieu élevé sur. plante du pied, les efforts qui tendent à courber les os av^ delà de leur élasticité naturelle , etc. , telles sont en général c causes.
Elles ne détruisent pas toujoursien même temps la continnit des deux os. Dans la plupart des cas , au contraire , le tibia of frant plus de surface et retenu ou pressé entre le corps et le sol supporte l'effort principal et se rompt d'abord, la fracture d péroné n'a Keu que consécutivement , et elle dépend de ce qu
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a cause fracturante continue d'agir , ou de ce que cet os , inca- )able de supporter le poids du corps , cède au moment où il en este seul chargé, ou lorsque le malade s'étant relevé , cherche
s'appuyer sur son membre. Dans ce dernier cas, il arrive aême quelquefois que le malade ne perd la faculté de marcher u'après avoir fait quelques pas , et après avoir entendu tout à oup un craquement distinct, accompagné d'une douleur vive , idices certains d'une fracture du péroné consécutive à celle u tibia. Cependant il arrive quelquefois que la: fracture du bia est consécutive à celle du péroné , c'est ce que l'on observe , ar exemple, lorsque celui-ci étant d'abord fracturé dans une iolente entorse du pied en dehors, la malléole interne vient ppuyer sur le sol , et cède à la pression du corps.
Sj-mptôwes , marche, durée. II. n'y a eu général point dé •actures plus faciles à reconnaître que celles qiii afTectent à la )isles deux os delà jambe , parce que tous les signes corrimuns .es fractures y sont ordinairement fortement exprimés. Quand L fracture affecte la partie la plus supérieure de la jambe , elle 5t ordinairement le résultat de l'action d'une cause directe , sa lirection est transversale ou en rave, et comme les fiagmensse orrespondent par une large surface , elle, n'est accompagnée »ue de peu de déplacement et par conséquent de difformité, î qui n'empêche pas qu'il soit presque toujours, facile d'y reonnaître la mobilité et la crépitation, Cependant elle est quelaefois oblique de haut en bas et d'avant en arrière; Je fragent supérieur est alors porté vfers le creux du jarret par les uscles qui s'y fixent, et le déplacement qu'il éprouve , loueurs assez considérable , l'est d'autant plus que la jambe est lus étendue sur la cuisse. Lorsque la fracture siège, comuae ila est le plus ordinaire, au-dessous, de la partie moyenne de 1. jambe , et qu'elle est l'effet d'une cause indirecte , le tibia est resque toujourerompu obhquement de bas en haut, etdcdcins en dehors ; mais, malgré cette obhquité , le déplacement, iioique plus marqué que dans le cas précédent^ n'est pas en-
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core fort considérable , parce que les muscles de la région profonde de la jambe s'attachent aux deux fragmens de chaque os, et les fixent. Cependant les muscles qui s'attachent au tendoa d'Achille attirent le calcanéum en arrière et en haut , le pied se tourne légèrement en dehors, entraînant avec lui les fragmens inférieurs du tibia et du péroné, et de ces deux causes réunies résulte la courbure anguleuse du membre au niveau de la fracture j la pointe aiguë du fragment supérieur du tibia fait sous la peau une saillie proportionnée à la déviation de la partie du membre inférieure à la solution de continuité ; la jambe est concave en arrière et en dehors.
Ce changement de direction dans Taxe de la partie suffit seul , lorsque l'on a quelque habitude , pour faire reconnaître l'existence de la fracture des deux os; car celle du tibia seul n'est accompagnée que d'une légère courbure en avant , et point de la déviation de la partie inférieure du membre en dehors. Mais on peut facilement acquérir une preuve plus complète en faisant mouvoir en sens inverse la partie supérieure et la partie inférieure du membre ; alors , en effet , on peut reconnaître aisément une crépitation beaucoup plus marquée dans le cas dont il s'agit que dans celui de fracture isolée du tibia, et de plus une mobilité qui n'accompagne que les fractures complètes de la jambe. On sent toutefois que des causes accidentelles peuvent augmenter beaucoup le déplacement, ou même porter les fragmens dans un autre sens que celui qui vient d'être indiqué comme étant le plus ordinaire. Lorsque, par exemple, l'accident a lieu au moment où le malade appuie sur son membre , et lorsque surtout le corps a reçu une forte impulsion de haut en bas , comme cela a lieu dans les chutes sur la plante des pieds , le fragment supérieur des deux os auquel est transmis le poids du corps , augmenté encore dans ce deniier cas par la vitesse de la chute , continue à descendre pendant que l'inférieur est retenu par le sol ; il glisse en bas et en dedans, et celui qui appartient au tibia vient soulever
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i peau , et quelquefois même la perfore. On sait que dans une lessure de ce genre , arrivée à Ambroise Paré , la chute fut si iolente , et l'impulsion communiquée aux fragmens supérieurs es deux os si forte , qu'après avoir perforé les tégumens, ils implantèrent dans le sol. Dans tous ces cas, même lorsqu'il y a ni plaie aux tégumens ni saillie des fragmens à l'extérieur, jambe se trouve brusquement coudée en Z , la partie inféeure du membre est très-mobile et comme flottante , et la aladie des plus aisées à caractériser. Dans d'autres cas, c'est la luse de la fracture elle-même , qui , ayant beaucoup de force , arte les fragmens dans un autre sens que celui vers lequel ils araient été entraînés par les muscles. Enfin, quand la frace a son siège près des malléoles , elle est presque toujours compagnée d'un déplacement considérable , parce que les os ! donnent insertion à aucun muscle et qu'ils sont en quelque "te isolés au milieu des chairs, et disposés à obéir à toutes î impulsions venues du dehors. Cependant le sens dans lequel > fragmens se portent le plus ordinairement, est celui vers quelles entraîne l'action des muscles péroniers latéi'aux, juaux et soléaire; le pied se porte eu dehors, en haut et en rière, et les fragmens inférieurs des deux os, en avant, en dens, et en haut, dans l'épaisseur des parties molles qu'ils irritent blemment. Le tarse paraît raccouici ; la plante du pied est arnée en dehors, sa face dorsale en dedans, le talon est renié , la jambe paraît plus courte , l'extrémité inférieure du iigment supérieur du tibia fait sous la peau une saillie consi^ I rable , et une dépression brusque et anguleuse se fait obserr au-dessus de la malléole externe, dont le sommet est dit;é en dehors. Quand la solution de continuité affecte les alléoles, le déplacement peut être porté au point de consti- ..r l'une des luxations latérales du pied , plus ordinairement luxation en dedans. La mobilité et la crépitation sont aussi s plus faciles à reconnaître.
Les fractures de la jambe sont en général moins graves
que celles de la cuisse ; elles sont plus faciles à reconnaître , et surtout à traiter et à guérir sans difFormité : cependant celles qui avoisinent l'articulation tibio-astragalienne sont plus graves que les autres, parce qu'elles sont souvent compliquées de diverses lésions articulaires. Quant aux cas où la fracture est compliquée de plaie avec issue de fragmens, ils constituent, là comme ailleurs, une affection des plus graves
Traitement. L'appareil dont on se sert pour maintenir les fractures de la jambe est celui de Scultet. On dispose donc sur un oreiller recouvert d'une alèze , trois liens de fil , que l'on couche transversalement à distance égale les uns des autres, de manière que l'un d'eux corresponde à la partie moyenne du membre , et les autres vers ses extrémités ; par-dessus ce* liens , on met la pièce de toile qui doit servir de drap fanon' .ou porte-attelle , dont la lai'geur doit être égale à la hauteur de la jambe , et la longueur de trois quarts d'aune au moins;' sur cette pièce on place le bandage à chefs , et sur celui-ci deux ou trois compresses doubles , larges de cinq à six travers de doigt, et assez longues pour envelopper une fois et demie aa moins le membre ; ces compresses se recouvrent mutuellement du tiers environ de leur largeur ; celle qui correspoud au basÉ de la jambe , de mêrne que la bandelette inférieure du bandage,! ne doit être recouverte par aucune autre. On prépare de pl trois coussins de remplissage , et deux attelles assez longméj pour dépasser un peu le pied et le genou. Quelques personne ajoutent une troisième attelle plus courte, qui doit être appi quée sur le côté antérieur de l'appareil.
Ces dispositions étant prises, on couche le malade sur un lij solide , horizontal , et composé de sommiers de crin ou de iiia-^ telas assez fermes pour i:ésister pendant longtemps à la pre sion du corps ; on procède à la réduction : un aide , croisanj ses doigts sous le jarret et ses pouces au-dessus de la rotuîe saisit la cuisse à sa partie inférieure , la relève et la place danj une situation presque verticale , tandis qti'un autre aide, chargj
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le l'extension , saisit le pied comme il a e'té dit plusieurs fois , ;t lire sur la jambe horizontalement placée, d'abord dans le ens de la longueur de ce membre, et ensuite en ramenant le ied en dedans et un peu en avant , et avec lui le fragment inérieur des deux os fracturés. Un craquement assez distinct et i disparition des inégalités senties le long de la crête du tibia , ont les signes auxquels on reconnaît que cette réduction , ordilairement facile , est opérée. On place alors sous la partie l'ap- )areil supporté par un nombre d'oreillers suffisant pour que la ambe conserve la position horizontale demi-fléchie sur la uisse , fléchie elle-même sur le bassin. Cette position , qui est elle que M. Dupuytren met plus particulièrement en usage lans le traitement des fractures de la jambe, est la meilleure ue l'on puisse donner au membre ; elle joint à l'avantage de lettre les muscles dans le relâchement, celui de permettre au lalade de rester couché sur le dos ; elle n'a pas , comme le déubitus sur le côté , l'inconvénient d'exposer à un déplacement uivaut la circonférence de l'os ; et elle est indispensable chez 3S femmes , qui ne peuvent pas uriner quand on les place sur e côté.
On couche le membre sur l'appareil , avec l'attention qu'il )0se également partout , et surtout que le talon ne corresponde i à un vide dans lequel il tomberait , ce qui entraînerait la saile du fragment inférieur et la courbure du membre en avant, i a une saillie , qui y déterminerait une pression douloureuse , ^supportable , et même l'inflammation et la gangrène de la >eau qui le recouvre. Le chirurgien s'assure que la coaptalion Hes fragniens est exacte , et il remédie à tous les défauts qu'elle >ourrait présenter. Pendant tout ce temps , les aides continuent extension et la contre-extension, qu'ils n'abandonnent qu'après application de l'appareil; des compresses imbibées de liqueurs -ésolutives sont appliquées sur la face antérieure et sur les côtés lu membre; après celles-ci on applique celles qui recouvrent i bandage , puis les bandelettes dont se compose celui-ci, on
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étend sur les faces latérales et antérieure du membre les coussins de remplissage ; on roule les attelles dans les extrémités du porte-attelle, et lorsqu'elles sont en contact avec les coussins , on les fixe en nouant sur l'externe les liens de fil , en commençant par celui qui correspond à la partie moyenne du membre. Une bandelette , dont la partie moyenne est appliquée sur la plante du pied, et dont les chefs croisés sur la face dorsale de cette partie sont fixés par des épingles au drap fanon qui entoure les attelles latérales , sert à prévenir les déviations latérales de la partie inférieure du membre ; on recouvre le tout d'un cerceau pour prévenir les effets du poids des couvertures.
Ce pansement et cette position conviennent également aux fractures qui siègent au-dessous des condyles du tibia j la seule différence qu'il y ait dans la réduction , c'est qu'il fau que l'aide chargé de l'extension tire la jambe directemen dans le sens de sa longueur, sans porter la partie inférieun du membre en dedans. Il arrive cependant quelquefois qui dans la position deini-fléchie , le tendon du muscle droi antérieur de la cuisse trop tendu attire en avant le fragmen auquel il s'attache , et que l'on ne peut faire cesser ce dépla cément qu'en plaçant le membre dans l'extension sur la cuisse il faut alors faire garder cette position pendant toute la duré du traitement.
Dans les fractures situées au-dessous de ce point, lorsque malgré la position demi -fléchie le fragment supérieur d tibia continue de faire saillie sous la peau , il faut applique de chaque côté de la crête de cet os une compresse gradué par-dessus laquelle on place une petite attelle ; ces moyen qui établissent une compression sur la face interne du tib et sur l'espace interosseux , suffisent ordinairement pour opér le déplacement du fragment saillant. Enfin , lorsque la fra ture siège à la partie la plus inférieure de la jaiTibe , et qu'e est accompagnée d'une grande déviation du pied en dehor on appliquera avec avantage l'appareil imaginé par M. Dupu
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en, , pour contenir les fractures de l'extrémité inférieure du éroné.
C'est surtout dans les fractures de jambe que l'on observe les implications de plaie et de saillie des fragmens au dehors, et est par conséquent à ce genre de fracture qu'il faut plus spé-' lalement appliquer ce que nous avons dit dans les généralités jjltir la gravité de ce genre de complications , et sur les moyens ,j,»iropres à y remédier.
lesL
Des fractures des os du pied.
1 La forme des os du pied , le peu de prise qu'ils offrent isolél^le.ent à l'action des violences extérieures , leur force comparée lUeur longueur, la résistance des parties fibreuses qui les laissent, leur mobilité, sont autant de circonstances qui en mdent les fractures isolées presque impossibles, surtout par îfFet d'un contre-coup. Une cause directe agissant avec vioiQce sur une petite surface est seule capable de les produire , et iorsily a toujours ou une plaie aux parties molles, ou une contubn très-forte, qui constituent des lésions plus importantes le celle de l'os. Aussi , dans les cas les plus ordinaires , pluijurs os appartenant au tarse ou métatarse , à un ou à plulîurs orteils , sont à la fois fracturés , par une cause directe , ■nt l'action s'est étendue à une large surface. C'est ainsi que
au
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'^"jï passage d'une roue de voiture, la chute d'un corps grave, lt é chute d'un lieu élevé sur le pied , produisent ordinaire- '^"î" Itînt ce genre d'accident. Il y a souvent alors écrasement des j plutôt qu'une fracture simple , et la lésion simultanée des ° M ^^^^^ est alors presque toujours la maladie dont il
lut particulièrement s'occuper, d'autant plds que ces fractures ff j réclament l'application d'aucun bandage, et que le repos aidé Ij'^*! s fomentations résolutives suffit pour en amener la consolit^i^^Jition dans l'espace de trente à quarante jours, lorsque l'état S parties molles ne s'oppose pas à la guérison. Ce que nous
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avons dit en parlant des fractures compliquées des os du carpe et du métacarpe convient pour les cas où les fractures des ot^'] du pied seraient compliquées de plaie, de forte contusion, etc.'
Cependant, parmi les os du pied, il en est un dont les fractures sont susceptibles d'une description particulière , parce qu'elles diffèrent des autres sous le rapport des causes , des ! symptômes^ et des indications curatives ; nous voulons parler du calcanéum.
Des fractures du calcanéum.
Les fractures du calcanéum sont fort rares. Cet os peut sans doute être brisé dans tous les points de son étendue ; mais jusqu'à présent ce n'est qu'en arrière de son articulation avec l'as tragale qu'on l'a trouvé fracturé : peut-'être cela tient-il à 1; difficulté de reconnaître les fractures qui siègent en avant de a point 5 au reste , les fractures de son extrémité postérieur e son les seules qui méritent d'être étudiées à part.
Causes. Une violence directe, comme une chute d'un lie élevé sur le talon , peut produire la fracture du calcanéum mais le plus ordinairement cette maladie , comme la ruptur du tendon d'Achille , reconnaît pour cause l'action uiusculain seule ou agissant concurremment avec une autre force. J.-. Petit et Desault l'ont vue survenir dans des chutes sur la poin du pied fortement étendu, et pendant l'effort nécessaire poi s'élever sur la pointe du pied , ou pour se détacher du sol sautant.
Symptômes , marche , durée. Une douleur très-vive dans talon , un craquement distinct , l'impossibilité de s'appuyer si le membre et de marcher; sont les premiers effets que le m lade éprouve de la fracture du calcanéum. Lorsqu'on exanii; le talon , ou trouve qu'il est plus court et un peu plus éle que celui du côté opposé ; mais cette différence est beauco moins marquée que celle que l'on observe dans les fractui
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le l'olécrane , avec lesquelles celles du calcanéum ont beau- :oup d'analogie , parce que le fragment postérieur de ce derier os , cédant à l'action des muscles qui terminent le tendon fl'Acliille , mais retenu par les fibres aponévrotiques nomreuses qui s'y fixent , éprouve plutôt un e espèce de mouvei^|fcaent de bascule qui porte légèrement en haut son extrémité stérieure , qu'une véritable locomotion.
Si on relâche les muscles du mollet en étendant fortement '2 pied et en fléchissant la jambe , on replace facilement le agmcnt , et l'on peut alors , par des efforts dirigés latéraleaentsur lui , reconnaître la mobilité , mais il est toujours diffilile de sentir la crépitation. La fracture du calcanéum ne peut ;tre confondue avec aucune autre maladie ; elle n'offre aucun aanger, et guérit dans l'espace de trente à quarante jours. La lapidité et la solidité de cette guérison doivent faire présumer liie le moyen de réunion des fragmens est un cal osseux , •Itltôt qu'une substance fibro-celluleuse analogue à celle qui féunit ordinairement les fragmens de la rotule , et parfois ceux ee l'olécrane.
La division ou une forte contusion des parties molles peuent compliquer la fracture du calcanéum, et faire naître ?îs accidens que nous avons plusieurs fois décrits 5 mais une tes complications les plus graves, et qui n'est pas fort rare, est i&lle qui résulte d'une plaie d'arme à feu , avec présence de i balle dans l'épaisseur même de l'os. Une inflammation «iolente , la carie , la nécrose de l'os , la formation de séques- •es , et par conséquent des suppurations interminables , peueat être le résultat d'une semblable complication , surtout • jrsque l'on n'a pas extrait le corps étranger au moment de i "'fï accident.
Traitement. Il est facile, avons-nous dit, de réduire les jragmens de la fracture en plaçant le pied dans une forte ixtension^ et en tenant la jambe fléchie sur la cuisse; mais n'est pas à beaucoup près aussi aisé de maintenir les par-
lie Ci m
iilk m
è'iK
if
Ai
vir
4 '4 FRACTUHES.
lies dans cette position, parce que les muscles fléchisseurs du pied tendent incessamment à en relever la pointe, et que l'on ne peut point agir directement sur le fragment déplacé, pour le ramener dans sa position naturelle. On a d'abord cru que la pantoufle que J -L. Petit avait employée pour réunir les bouts du tendon d'Achille rompu pourrait également servir à maintenir en contact les fragmens du calcanéum. M. Richerand a pensé que l'on remplirait aussi bien les indications curatives à Taide d'un bandage, qui n'est autre que celui que Desault employait dans cette même rupture , et que nous avons décrit. Callisen a pioposé d'ajouter à ce bandage une compresse longuette que l'on placerait au-dessus du talon, et un bandage en 8 de chiffre qui embrasserait cette partie et le bout du pied. Mais M. Boyer a judicieusement fait observer que le premier de ces bandages , en relevant le talou , et le dernier en appuyant sur la partie inférieure du tendon d'Achille, agissent précisément dans le sens du déplacement, et qu'ils doivent être plus nuisibles qu'utiles. Ce professeur pense que le meilleur bandage à employer serait une attelle légèrement recourbée , analogue à celle qu'avait d'abord imaginée Monro, pour se guérir d'une rupture du tendon d'Achille^ et que l'on fixeiait au-devant de la jambe et sur le coudepied à l'aide d'une bande, après avoir interposé un coussin de balles d'avoine entre elle et ces parties. Peut-être pourrait-on en même temps utiliser le kiastre de Callisen , en plaçant de chaque côté du tendon d'Achille deux fortes compresses graduées , assez épaisses pour remplir les vides places sur les côtés de ce tendon , pour le dépasser en arrière, et pom empêcher que les tours obliques de la bande destinée à abaissci Je fragment du calcanéum n'appuient sur lui.
ENTRE EUX , OU LÉSIONS DE RAPPORTS
Des lésions de rapports en général.
Il ne suffit pas pour l'exercice régulier des ionctions que les ■ganesne soient ni irrités, ni asthéniés, ni désorganisés, ni ganénés, etc., et que leur continuité reste intacte; il faut encore l'ils conservent entre eux leurs rapports naturels. Cependant, )mme tous les autres états morbides , une lésion de rapports , nt qu'elle ne passe pas certaines bornes , est compatible avec ! santé , et elle ne constitue une maladie qu'autant qu'une ou sieurs fonctionsen sont troublées ou abolies ; nousdevons donc définir : un changement de rapport entre les tissus ou les ~anes , porté au-delà des limites compatibles avec V exercice 'cile de leurs Jonctions.
Les causes des lésions de rapports sont très-nombreuses et ;s-variées ; aussi est-il difficile de les étudier d'une manière •nérale. Chaque espèce de ces lésions a pour ainsi dire les nnes propres ; nous en verrons plusieurs être constamment oduites par des effijrts ou des violences extérieures, tandis 8 d'autres sont les effets de maladies antérieures dans la par- I même ou dans des tissus éloignés ; quelques-unes dépendent r.ne action purement mécanique exerce'e par les organes voi-» s; celles-ci résultent de la présence des corps étrangers, tles-là de l'accomplissement, ou difficile ou trop rapide, d'une j.ction , etc., etc. Toutes ces causes ne pourront donc être élues qu'à l'occasion de chacune des lésions de rapports qu'elles duisent.
«îes maladies donnent lieu à deux ordres de symptômes; les i, purement mécaniques, et les autres plus vitaux, s'il est
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permis de les nommer ainsi. Les premiers résultent immédiatement de la lésion, et consistent, soit dans la compression que l'organe déplacé exerce sur d'autres parties, soit dans le tiraillement qu'il fait éprouver à quelques tissus , dans un obstacle au cours de certaines matières , dans la suspension immédiate d'une fonction, etc.; ces symptômes sont inséparables de la lésion. Les seconds sont moins immédiats, et n'accompagnent pas nécessairement les lésions de rapports; ce sont cei qui résultent de l'irritation, de l'inflammation consécutive d tissus déviés ou déplacés ; et comme ceux que provoque tou inflammation , les uns sont locaux et les autres sympathiques.
Bien que les rapports qui existent entre les divers orga': puissent être ti'oublés d'un nombre presque infini de manières^^ on peut cependant grouper toutes les lésions qui en l'ésultent Cf cinq ordres principaux. Dans le premier , nous placerons 1 changemens de rapports qui s'opèrent entre des tissus super, posés, dont l'un glisse sur l'autre , le dépasse et se renverse comme cela s'observe principalement dans les organes tapiss' par une membrane muqueuse , et nous les désignerons par 1 nom de renversemens . Le second comprendra bien encore d renverseraens, mais ce seront ceux de la totalité d'un orgaû au dedans de lui-même , et nous les décrirons sous le n< à' irn^aginations . Dans le troisième , nous rangerons tous ^ changemens de rapports d'un organe qui intéressent princip lement sa direction , et nous nommerons cei ovàre déviaiio Le quatrième ordre sera formé par ces changemens de r ports connus sous le nom de hernies , et qui consistent , s dans l'issue d'un organe à travers une plaie, soit dans le pas sage d'un organe à travers les parois d'une cavité pour venir; loger au-dessous de la peau , en franchissant une ouvei'l naturelle. Enfin, dans la cinquième classe, seront réuni toutes ces lésions de rapports des surfaces articulaires général ment appelées luxations.
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Traitement gênerai et moyens thérapeutiques des lésions do rapjiorts.
L'importance et la gravité des accidens qui dépendent des sions de rapports est telk;, que, dans la plupart des cas , c'est ù médier au déplacement que l'on doit d'abord s'attacher j mais réduction et même la contention de l'organe, bien que, faisant 'sser ces accidens , fie remédient cju'imparfaitement à la madie, parce qu'elles ne détruisent que l'effet sans attaquer la use ; de sorte que aussi, dès que l'on cesse l'emploi des moyens • utentifs , le déplacement se reproduit, et avec lui reparaisnt tous les accidens qu'il entraîne. Il résulte de là que les délacemens sont en général susceptibles de deux ordres de traiment : l'un urgent , nécessaire , qui consiste à replacer l'or- [iiie et à le contenir , et que l'on nomme cure palliative ; luutre , moins clairement indiqué , et qui consiste à détruire disposition qui a donné lieu au déplacement , et que l'on mie cure radicale. Celui-ci n'est indiqué que quand la inailie est la suite d'une prédisposition antérieure, à laquelle il ;st pas toujours possible de remédier. On sent aussi que, land le déplacement est l'effet d'une violence extérieure, il ' a pas de prédisposition à attaquer ni à détruire. Dans quelles cas enfin , au lieu de replacer l'organe dévié , on l'extirpe Lind il est peu important à la vie et que son replacement est 3p difficile.
[ijuoi qu'il en soit, on peut réduire à deux indications prinliUçs celles que fournissent les déplacemens considérés en ■:-mêmes , et abstraction faite de celles auxquelles il faut salaire pour en obtenir la cure radicale ; elles se réduisent à rirper l'organe déplacé ou celui qui occasione le. déplacent, ou à en opérer la réduction et à le maintenir en place, cidication qui consiste à réduire est d'une apprication beau- )p plus générale que l'autre. Les moyens à l'aide desquels i.aj^emplit varient pour les différens modes de déplacement. IV. 27
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Dans la plupart des cas , c'est la première à laquelle il faut satisfaire, et elle est plus ou moins facile; dans d'autres, elle est impossible si on n'emploie pas d'abord quelques raoyeng préparatoires propres à diminuer le volume et l'inflammalion de l'oi'gane , ou à dilater les ouvertures de passage. Les moyens contentifs varient également ; il est donc impossible de tiaitet d'une manière générale de ces moyens, ainsi que d'établir les règles de la réduction ; ces détails seront beaucoup mieux placé» dans l'histoire particulière de chacun des ordres de déplaci ment que nous avons à étudier.
ORDRE PREMIER
RENVERSEMENS.
Des renversemeus en général,
La conjonctive et la peau qui revêt la paupière , la meni brane muqueuse du vagin et celle du rectum , sont les seule parties où l'on observe l'ordre de lésions qui va nous occuper.
Du renversement des paupières en dehors.
Cette maladie à reçu le nom à'ectropion ; elle est beauco plus fréquente à la paupière inférieure qu'à la supérieur elle est le résultat ordinaire de conjonctivites répétées et ch niques, qui ont donné à. la membrane muqueuse palpébral une épaisseur et une longueur si considéralDles , qu'elle fonpl au-delà du bord libre de la paupière un bourrelet rouge saillant , par lequel celle-ci est renversée en dehors et dir'^ en avant. '
Il suffit de la plus simple inspection pour reconnaître cett maladie , qui cause une difformité désagréable , gène le ra prochement des paupières , s'oppose à ce que le globe t l'ceil soit efficacement protégé, entretient l'inflammation «
RENVERSEMENT DE LA MEMBRANE MUQUEUSK DU VAGIN. /, ï
provoque un larmoiement continuel. Lorsque rengorgemcnt de la conjonctive enflammée est encore susceptible de résolu- :ion , il faut l'attaquer par des applications de sangsues faites ;ur le bourrelet lui-même et par les collyres émolliens et résolutifs. Mais quand la maladie fort ancienne résiste à ces moyens, ne doit pas balancer à «nie ver , à l'exemple de M. A. Seve- 'tto, et d'autres, le bourrelet formé par la membrane muqueuse, our cela, ;le malade enveloppé d'un drap , étant assis sur une aise solide, en face d'une fenêtre, la tête étant appuyée sur la )oitrine d'un aide qui maintient les paupières écartées, on saisit vec une pince à disséquer ou avec une airigne tout le repli :aillant de la membrane, et on l'excise d'un seul coup à l'aide de ciseaux recourbés sur le plat, au point où la conjonctive se 'éfléchit du globe de l'osil sur la paupière. Cette opération est uivie d'un écoulement de sang assez abondant, et d'un dé- (orgement prompt, qui amène le redressement de l'organe évié. Bordenave a appliqué avec succès cètte opération aux s d'ectropion résultant de la cicatrisation d'une plaie avec erte de substance de la face externe de l'une ou l'autre des aupières.
Du renversement de la membrane muqueuse du vagin.
Il arrive quelquefois que la membrane muqueuse du vagin , lîlâchée et engorgée, forme à l'entrée delà vulve un bourrelet rrculaire plus ou moins saillant. Les causes qui produisent cette aaladie sont toutes celles qui sont capables d'engorger ou de hlâcher la membrane muqueuse du vagin , et de dilater l'orifice :ttérieur de ce conduit.
i Le renversement de la membrane muqueuse du vagin est • ès-facile à reconnaître à la simple vue ; on le distingue de l'ingination de ce canal, en ce que le doigt introduit entre le ourrelet et le contour de l'ouverture est arrêté par le réplique rme la membrane pour se portre en dehors ; tandis que dans
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le cas d'il! vaccination le doif^t monte jusqu'à l'utérus, et reconnaît que le fond du vagin replié revient sur lui-même, pour accompagner cet organe qui est descendu. Le renversement de la membrane muqueuse du vagin est une affection eu général peu douloureuse , mais qui le devient lorsque le bourrelet sadlant a été irrité ou enflammé par quelque violence extérieure. Le traitement consiste à calmer finflammation par les moyens appropriés lorsqu'elle existe , et à resserrer par des applications froides et astringentes le tissu relâché de la membrane. Quelquefois on peut ajouter à ces moyens l'usage des scarifications , ou même faire la résection du bourrelet saillant.
Du renversement de la membrane interne du rectum.
Cette maladie est fort commune chez les enfans j on l'observe aussi chez les vieillards , plus rai-ement chez les adultes. Elle se produit lorqu'un engorgement de la membrane muqueuse du rectum coïncide avec l'affaiblissement des sphincters. Elle est très-facile à reconnaître : on la distingue de l'invagination di| rectum , en ce que le doigt porté entre le bourrelet muqueuJi et le pourtour de l'anus, est arrêté au niveau de cette ouverture par un cul-de-sac circulaire , tandis que dans l'invagination il remonte dans le rectum jusqu'au point où celui-ci se renvers pour s'invaginer.
Chez la plupart des enfans atteints de cette maladie , la mem brane interne du rectum ne sort que pendant les efforts po aller à la garde-robe , et elle rentre aussitôt d'elh-mèmeou pa refîet de la plus "légère pression des doigts dirigée de bas haut et d'avant en arrière, le malade étant couché sur le cô«é et ayant les jatiïbes et les cuisses fléchies; elle constitue alor une incommodité peu graves et qui disparaît par l'effet d progrès de l'âige. Quelquefoiis cependant la chute est periiia nente; la membrane muqueuse , déjà malade, irritée parl'e' du contact des vêtomens et par les frottetnens qu'elle éproav
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rendant la niarclie , s'enflamme fortement et devient fort dououieiise ; mais c'est surtout cbez les adultes et les vieillards ^ue la chute permanente de la membrane interne du rectum se lit observer avec tous les accidens qu'elle peut produire. Le ourrelet muqueux , saillant à l'extérieur, s'ulcère , devient abituellement le siège d'un écoulement sanieux et fétide , et uelquefois même d'un gonflement tel , que la réduction en est ès-difficile. C'est surtout lorsque les efforts pour aller à la arde-robe ont poussé au dehors les tuipeurs hémorrlioidales iternes qui compliquent souvent cette maladie , et qui dans eaucoup de cas même la provoquent, que Ton remarque cette spèce d'étranglement produit par la constriction du sphincter e l'anus. La tumeur est livide , violacée ; les douleurs , ordii.irement très -vives, deviennent intolérables au moindre )ntact ; le malade ne peut ni marcher , ni s'asseoir , ni tousr, ni cracher^ l'inflammation devient des plus violentes, quellefois même elle se termine par la gangrène du bourrelet uqueux, plus souvent elle se propage à l'intérieur, tousMcs mptômes d'une colite aiguë se manifestent, et ils ne cessent Lie quand on a fait rentrer les parties déplacées. I II est donc fort important de replacer et de maintenir réduite membrane interne du rectum. Tant qu'il n'y a pas d'étranement , la réduction est facile; on la fait de la manière idiquée plus haut. Quand au contraire l'étranglement existe , i faut d'abord diminuer le volume du bourrelet saillant par «s applications réitérées de sangsues , des bains émoUiens et itres moyens appropriés ; après quoi on procède à la réducîon. On peut maintenir réduite la membrane interne du rectm par une compression douce , faite au mOyiSn d'une éponge; lie recouverte d'un linge fin, et imprégnée d'eau froide ou do jelque liqueur résolutive, que l'on soutient au moyen d'unban- : ige en T. On peut encore employer à cet effet un bandage com- -)sé d'une ceinture rembourrée , d'où part un ressort élastique remrbé , et supportant à son extrémité une pelote analogue à
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celle du brayer : mais ces moyens ne sont que palliatifs, ils uc s'opposent à la cliute de la membrane qu'autant qu'ils restent appliqués j celle-ci s'échappe chaque fois que le malade va à la (jarde-robe , et chaque fois une nouvelle réduction devient nécessaire.
Il faut donc employer des moyens plus efficaces , qui puissent amener la cure radicale. Tant que la maladie est récente et que l'individu est jeune, ces moyens consistent dans des bains froids, et des applications froides, toniques et astrinjjentes ; mais quand elle est ancienne, très-prononce'e , que le malade est un adulte ou surtout un vieillard , il n'y a qu'une opération chirurgicale qui puisse la guérir. Quand l'affection est compliquée de tumeurs hémorroïdales , il suffit ordinairement de lesexciserpour obtenir la guérison du renversement. Quand cette complication n'existe pas , M. Dupuytren a pensé que L'on pourrait obtenir le même résultat en enlevant longitudinalement quelques lambeaux de la membrane muqueuse , à l'aide d'une pince à disséquer et de ciseaux courbes sur leur plat , et en réduisant ensuite cette membrane , qui doit contracter des adhérences plus intimes avec la tunique qui lui est superposée. Cette opération a réussit; mais M. Dupuytren s'est bientôt aperçu qu'elle exposait à des hémorrhagies difficiles à arrêter , et il Ta remplacée par l'excision de quelques - uns des plis rayonnés que forment la peau et la membrane muqueuse au pourtour de l'anus. Pour faire cette opération , le malade est couché de côté sur le bord de son lit, ses cuisses sont fléchies , et l'une des fesses est élevée par lin aide. Le chirurgien saisit alors l'un des plis layonnés dont nous venons de parler^ sur la limite de la membrane mur queuse de la peau, il le soulève pour le rendre plus saillant, et il l'excise d'un seul coup de ciseaux. Trois ou (|uatre plis sont enlevés de la même manière. Après la cicatrisation des petites plaies, l'ouverture de l'anus se trouve suffisamment resserrée pour que le retour du mal soit impossible. Il ne survient point d'hémorrliagie 5 mais si cet accident se présentait, il serait facile d'y remédier en appliquant le cautère actuel.
INVAGINATIONS
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INVAGINATIONS.
Des iavaginations en général.
Les invaginations ont beaucoup de points de contact avec le^ iialadies qui composent l'ordre précédent : souvent celles-ci ne ont que le premier degré de celles-là ; souvent aussi les mêmes ;auses les produisent^ et les mêmes moyens de traitement leur ont applicables ; et telle est l'analogie qui les unit, que sou- L^ent encore il est difficile de distinguer le simple relâchement tle la membrane muqueuse, de l'invagination complète de toute l'épaisseur des parois de l'organe affecté. L'utérus, le vagin, e rectum et les autres intestins sont les seuls organes où l'on bserve des invaginations.
De riuyaginatioQ de l'utérus.
Le fond de l'utérus peut s'enfoncer dans sa cavité , se présenter à l'orifice de son col , faire saillie dans la cavité du vatgin , et même entraîner après lui tout le corps de l'organe , qui e trouve ainsi complètement retourné sur lui-même ; c'est ce ue nous nommons son invagination , et ce que l'on trouve plus énéralement désigné par les auteurs sous le nom de renverienient.
Causes. L'accouchement récent est une circonstance presque .indispensable à la production de cette maladie ; on conçoit en effet qu'elle est facile, quand l'organe, frappé d'une inertie plus • ou moins complète , n'est pas entièrement l evenu sur lui-même , i tandis que le col reste dilaté ^ il suit alors facilement l'arrièrei faix , soit que celui-ci ne soit pas encore décollé quand l'accoui cheur en veut délivrer la femme , soit que l'accoucheur n'ait
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pas le soin de soutenir l'utérus avec les doigts de la main (gauche , pendant qu'il tire sur le cordon ombilical , surtout lorsqu'il le tire par secousses et avec violence, soit que la femme délivrée fasse des efforts inconsidérés. Cependant l'invagination de l'utérus peut avoir lieu hors le temps de l'accouchement ; un polype attaché au fond de cet organe peut, lorsqu'il franchit l'orifice de son col , l'entraîner et le renverser plus ou moins complètement. On a aUissi remarqué que certaines femmes sujettes aux pertes utérines étaient exposées à cet accident pendant la durée de l'hémorrhagie ; mais les exemples en sont fort rares.
Sjmptômes , etc. Tl est assez facile de reconnaître le renversement de la matrice qui succède à l'accouchement. On ne sent plus ail-dessus du pubis , dans la région hypogastrique , la tumeur globiileuse formée par le corps de l'utérus ; mais à la place de cette tumeur existe un vide. Lorsque le fond seul de l'organe a franchi l'orifice du col , le doigt introduit rencontr( au fond vagin une tumeur douloureuse au toucher , demisphérique , et entourée par le col utérin, qui forme un bourrelet distinct ; on peut promener l'extrémité du doigt entre le bourrelet et la tumeur , et entre le bourrelet et Je vagin. Il se lait ordinairement un écoulement de sang assez fort ; la malade éprouve des douleurs vives dans les lombes et dans les aines , ainsi qu'un sentiment de tiraillement dans la région hypogastrique et de pesanteur vers l'anus , qui la force à des efforts involontaires d'expulsion , par lesquels le déplacement est de plus en plus augmenté et porté jusqu'au renversement complet. Lorsque celui-ci est effectué , le doigt introduit dans le vagin reconnaît une tumeur pyriforme ou irrégulièrement arrondie . dont la surface unie laisse échapper le sang, et dont le pédicule est entouré par le bourrelet formé par le col de la matrice ; quelquefois aussi cette tumeur est saillante au dehors. Tôùè les accidens précités acquièrent une intensité beaucoup pius considérable ; les malades éprouvent des syncopes , et quel-
IWVAGIÎIATION DE l'uTÉRUS. 4^5
lel'ois dos convulsions et du délire ; quelquefois l'inflammation t si violente, que l'utérus, frappé d'un véritable élrangleiint, se ganf>rène. Le plus ordinairement les malades sucinbeut promptement, soit aux suites de l'inflammation, soit elles de la gangrène de l'utérus. Rousset rapporte pourtant temple d'une femme qui a survécu à ce genre d'accident. Toutefois , ces accidens ne sont pas toujours si violens : on a ;me vu des femmes reprendre les occupations de leur ménage leurs travaux habituels j mais ces cas sont rares, et presque ijours les malades finissent par succomber , épuisées par l'aiidance des pertes de sang et des écoulemens de diverse nae que fournit la face interne de l'utérus irritée, luand le renversement est survenu hors l'époque de l'accou- •ment , il a sur l'économie les mêmes effets , et il ofl're les mes symptômes; mais comme il est beaucoup plus rare de server dans' ces circonstances, il est plus facile de le con- Iflre avec un polype utérin , parce que l'on est plus naturelent conduit à soupçonner cette dernière maladie. Dans ttes deux il y a une tumeur p^riforme, sanglante , dont le pélule est entouré par le col de l'utérus j mais le renversement se fait dans ces cas n'est jamais aussi complet que celui qui ivient à la suite de l'accouchement : la tumeur est par contient plus demi- sphérique , plus grosse à son origine qu'à (extrémité; d'ailleurs elle est réductible, assez molle, et iloureuse au toucher ; le polype , au contraire , est pédiculé , :^uctible, d'une consistance ferme, et d'une sensibilité liocre.
'raitement. Il faut faire la réduction de la matrice renée, et l'on doit y procéder d'autant plus promptemenÈ. les symptômes sont plus pressans. Cependant, si la tuir était fortement irritée , douloureuse et enflammée , il rait commencer par faire cesser ces accidens qui s'opposeot au succès de l'opération , par des saignées , des bains llicns , et autres moyens appropriés.
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C'est avec les doigts enduits de quelque corps gras ou onctueux que l'on doit procéder à la réduction. La malade étant couchée à la renverse, les cuisses relevées et fléchies, le fond de la tumeur sera saisi autant que possible avec le pouce et deux, autres doigts , pressé légèrement d'un côté à l'autre , et repoussé,, de bas en haut et un peu d'arrière en avant. Si la tumeur était< trop élevée pour pouvoir être saisie , il faudrait se contenter, de repousser son centre dans la direction qui vient d'être indiquée , pour le faire repasser par le col de l'utérus. Ne pour, rait-on pas , dans les cas où celui-ci exerce une constiictioi trop forte , l'inciser en plusieurs sens à l'aide d'un bistoi boutonné conduit sur le doigt?
La réduction est quelquefois longue et difficile ; mais on doit abandonner les tentatives que quand les forces de la ma lade ne permettent pas de les pousser plus loin , ou quand le douleurs sont si vives, qu'elles font craindre une inflammatioi violente j il faut alors combattre celle-ci ou laisser reposer malade , pour reprendre ensuite les tentatives de réductioi Loi'sque ces tentatives ont été infructueuses, il faut empk tous les moyens indiqués pour calmer l'inflammation et empêr cher c[u'elle ne s'étende au loin, ou qu'elle ne se termine pa la gangrène. Quand la tumeur est devenue irréductible, ùi lorsque l'inflammation qui s'en est emparée se termine par gangrène, on a conseillé de faire l'amputation de l'organe: cet opération ne paraît pas avoir en général été couronnée de suc cès. Cependant Vieussens rapporte l'histoire d'une femme si) laquelle , après avoir apjjliqué une ligature au-dessus de l'ut renversé , on retrancha tout le corps de ce viscère, et qui a guér La portion du col que l'on avait conservée recommend après l'opéràtion à fournir l'écoulement menstruel, qui con tinua à revenir pendant quatre ans. Cette femme étant mor d'une inflammation d'entrailles , on acquit la preuve qu'il restait qu'une portion du col de l'utérus , lacjuellc était devenj calleuse.
INVAGINATION DU VAGIN.
De l'iavaginatioa du vagin.
Les auteuis reconnaissent différens degrés à cette maladie, ans le premier, qu'ils appellent relâchement, le canal vient rmer à l'orilice de la vulve un bourrelet plus ou moins illant , qui augmente qpand la malade est debout , diminue jand elle est couchée , au centre duquel est une ouverture issée qui conduit au col de l'utérus placé un peu plus bas ae de coutume , et qui est accompagné d'un sentiment de nesme et de difficulté d'uriner dépendante du changement î direction qu'a subi le canal de l'urèthre. Dans le second i dans le troisième degré, la tumeur est allongée, cylindrique, is elle présente toujours à son extrémité l'orifice irrégulier ' i conduit dans uii canal au fond duquel on trouve l'ouverre du museau de tanche. Cette tumeur est susceptible de rnilammer , de s'ulcérer , et de donner lieu à tous les acci— cns qui dépendent de ces altéi'ations. On doit la réduire, et la intenir réduite à l'aide d'un pessaire. On pourrait aussi «.lever une partie du bourrelet saillant , et réduire ensuite le iste.
Cette maladie diffère du renversement de la membrane erne du vagin , en ce qu'elle ne peut commencer qu'à la Ttie supérieure de ce canal, tandis que la première peut ffectuer à toutes les hauteurs. L'invagination accompagne jijours la descente de l'utérus; tantôt elle en est la cause , et ttôt l'effet : le renversement de la membrane interne du vjin au contraire , peut exister sans que l'utérus soit desadu. Dans l'invagination , à mesure que l'utérus s'approche I l'orifice extérieur de la vulve , la partie du vagin qui y est ée se replie sur elle-même , conmie un doigt de gant que a renverse j et quant la précipitation de l'organe est comte , le renversement du canal est tel, que toute sa memane muqueuse est à l'extérieur , que son bout supérieur est
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devenu l'inférieur, et vice versd. Mais quand l'orifice externe du vagin est très-large, et la membrane muqueuse très-lâche, il arrive que l'utérus en descendant pousse cette membrane au-devant de lui, et lui fait former le bourrelet dont il a été question ; il y a alors renversement de la membrane muqueuse du vagin , et invagination de ce canal vers son extr<'mité supérieure. C'est là, sans douft, la cause qui a fait confondre ces deux maladies , qui nous paraissent distinctes, reste , comme le renversement est presque toujours la suite et qu'il est une condition ne'cessaire du déplacement de l'utérUSJ c'est en remédiant à celui-ci qu'on le fait cesser.
De l'ÎDvaginatiou du rectum.
Les mêmes causes qui produisent le renversement de la menJjff brane interne du rectum , font naître l'invagination de c intestin ; ce déplacement diffère du premier, en ce que toul§f"" l'épaisseur des parois de l'intestin retourné vient se présent au dehors. La tumeur qu'il forme , au lieu d'être un simp boui'relet, forme une espèce de cylindre plus ou moins allon dont l'extérieur offre l'organisation muqueuse , et à l'extr mité duquel se trouve une ouverture plissée qui fournit IB^''^ matières fécales. Quelquefois la tumeur est si considérabl P^î/ï que le mésentèi-e , tiraillé, lui donne à l'extérieur une couwWte bure remarquable. Les ulcérations de la surface muquei W'^^f'i l'inflammation la plus violente , peuvent être le résultat de présence de la tumeur au dehors, et de l'étranglement qu' éprouve par le resserrement de l'anus sur son pédicule. D quelques cas on a vu cette partie , frappée de gangrène, se tacher, et ;l€s malades guérir; mais le plus souvent alor succombent.
Le traitement est celui que nous avons indiqué pour les eh de la membrane interne.
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INVAGINATION DES INTESTINS.
De rinvagiuntion des intestins.
Cette affection est commune : on l'observe souvent sur des lavres de personnes chez lesquelles aucun indice ne l'avait t soupçonner pendant la vie ; elle existe fréquemment à la i sur plusieurs points de la longueur du tube intestinal , elle alors ordinairement peu étendue dans chacun de ces points ; squ'au contraire la portion invaginée est très-longue , l'infjiuation est ordinairement unique. C'est le plus souvent la irtie supérieure du tube intestinal qui s'engage dans l'infelure : Henri de Hers a cependant vu le contraire arriver, tus les intestins sont susceptibles de .s'invaginer partiellement ten totalité; on a vu l'iléon, le cœcum et son appendice, Ue colon , invaginés dans le rectum. Un des exemples les S.S remarquables , est celui observé par Baud. Le colon des- Kidant, dans lequel étaient invaginés le colon transverse avec ï accessoires et une partie de l'épiploon , le colon ascendant , c;œcum , une partie de l'iléon , du jéjunum et du duodénum , y. lit lui-même invaginé dans le rectum et formait au dehors ^^jj 3 tumeur de quatre à cinq pouces.
On a attribué cette maladie à la coarctation ou au resserrent partiel d'une portion du tube intestinal, qui, devenue cette raison moins volumineuse , se précipite , dit-on , dans wortion voisine , et s'y engage de plus en plus par l'effet des tractions péristal tiques de la tunique musculeuse. Mais la se de ce resserrement n'est elle-même ni constante ni bien imue j on pense généralement qu'elle peut tenir à l'inflanition du tube intestinal, ou à une contraction spasmodique quelques fibres musculaires.
fiCS effets , et par conséquent les symptômes de cette mala- ^ sont très-variables ; autrefois on pensait qu'elle s'annonçait jours par des hoquets , des nausées , des vomissemens de litières d'abord alimentaires , puis bilieuses, puis stercorales,
mi
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par la constipation la plus opiniâtre , par une douleur tr' violente dans l'abdomen , avec tension et augmentation du vo lume de cette partie , par la pâleur de la face , la rétraction deÉ traits , la petitesse , la dureté et la fréquence du pouls , en un mot , par tous les symptômes de l'entérite et de la péritonite 1 plus violentes. Cette maladie , que l'on avait décrite sous le no de Dolvuliis ou d'ileiis , était regardée commme extrêmeme grave. Cependant , on avait observé quelques cas rares de gu tison : chez quelques malades celle-ci était franche et brusque^ chez d'autres elle était précédée de tous les signes d'une gan grène intérieure , et de l'expulsion par l'anus de toute la por tion d'intestin invaginée et gangrenée. Mais des recherches pl récentes ont prouvé que l'intussusception d'une partie d'inte tin est un genre de déplacement très-fréquent , et qu'on la re centre sur beaucoup de sujets chez lesquels rien n'avait pu 1 faire soupçonner pendant la vie. Ces recherches ont égalemen prouvé que , dans la plupart des cas , elle n'est pas accompagné de l'inflammation de la partie invaginée, et encore moins d son étranglement, d'où il résulte que les invaginations ne so pas toujours la cause d'accidens aussi graves qu'on l'avait cru qu'elles ne sont pas non plus toujours l'effet de l'inflammatio de la partie du tube intestinal où elles siègent, comme on 1 avancé , et que ce n'est que dans quelques circonstances seul ment, dont il est difficile de déterminer les conditions, qu'u inflammation vive s'y développe et produit tous les accide dont nous avons parlé.
On a conseillé pour faire cesser l'invagination de Tintes plusieurs moyens violens , tels que les vomitifs , les purgat l'ingestion du mercure liquide ou de balles de plomb qui valent agir par leur poids , etc. Mais comme dans tous les où l'on est conduit à agir, il y a toujours une inflamniati violente , il est évident que ces moyens sont plus dangcre* qu'utiles. Il faut se borner à l'emploi du traitement antiphU gistique le plus sévère. On avait aussi pensé que l'on po
ait à l'aide d'imc opération chirurgicale , qui consisterait à )uvrir le ventre vis à-vis du siège de l'invagination, et ,à déloubler la portion d'intestin invagiuée; mais M. Dupuytren a ustenient fait observer que rien ne peut faire connaître le siège récis du mal , que même à la rigueur il est facile de le con- )ndre avec plusieurs autres maladies , comme , par exemple , /ec un rétrécissement organique de l'intestin , qui, arrivé à ne certaine période , produit les mêmes effets ; et que dans >uslescas, le diagnostic fiit-il facile, l'opération ne pourrait u'ajouter beaucoup à l'intensité de la péritonite et de l'entérite ^éjà existantes. Dans un cas où ce célèbre praticien se décida , à i sollicitation du médecin du malade , à faire cette opération , A y eut d'abord divergence d'opinions sur le lieu où il fallait ire l'incision des parois abdominales. M. Dupuytren pensait i*elle devait être faite du côté droit du ventre ; le médecin sista pour qu'elle fût faite du côté opposé. On trouva le périihe rempli d'une sérosité purulente , et l'on ne rencontra pas bbstacle au cours des matières ; il existait du côté droit ; le màde mourut.
ORDRE TROISIÈME
'""'l DÉVIATIONS, qu'ai Des déviations eu général.
III n'est qu'un petit nombre d'organes qui soient susceptibles se dévier de leur direction ou de leur situation normales me manière assez marqué pour que cette déviation constitue état morbide. Dans la plupart des cas même , leur déplaceimt n'est que l'effet d'une autre affection , et ne réclame pas de itement spécial. Ces maladies sont peu nombreuses ; la dévian des cils, l'obliquité de l'utérus , sa version , et la déviation l'ongle du gros orteil, sont à peu près les seules qui méritent nous arrêter ; nous dirons cependant quelques mots de la dé-
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viation de quelques autres organes, tels que le cnrur, l'estomac, les intestins grêles et l'intestin colon.
De la déviation des cils ou trichiasis.
Lorsque les cils se renversent vers la conjonctive , ils irritent continuellement cette membrane , et donnent lieu à une n^^ ladie des plus incommodes, et parfois très-rebelle, le tri~ chiasis. L'une et l'autre paupière peut en être le. siège ; mai c'est à l'inférieure qu'on l'observe le plus ordinairement , tand|i que c'est à la supérieure qu'il est le plus incommode ; quelquefois tous les cils des deux paupières sont déviés à la fok d'autres fois il n'y a que quelques cils de renversés.
Causes. Lorsque , comme cela est le plus ordinaire , tous k cUs appartenans à une paupière sont en même temps incii vers le globe de l'œil , cette déviation provient toujours de que le bord libre de celle-ci est renversé en dedans, qu'il entraîne avec lui les cils qu'il supporte. Scarpa a reconi que ce renversement, et par conséquent le trichiasis, po vaient être pi-oduits par des cicatrices. Suivant ce célèbre ç rurgien , de petits ulcères de nature rongeante , lorsqu'ils trouvent occuper la marge intérieure du cartilage , détruis en partie la membrane interne de la paupière; il en résu des cicatricules qui froncent un peu ces parties , les contourn en dedans, et entraînent dans l.e même sens les cils qui y si implantés. On sent que si, au lieu d'ulcérations nombreux il n'en existe qu'un petit nombre ou qu'une seule, la cicatr qui en résultera se bornera à dévier un petit nombre de c et ,que c'est de cette manière que se formeront la plupart trichiasis partiels. Cependant il y a des cas où cette maladj^itkiji, générale ou partielle , se produit sans ulcération et même s inflammation antérieiire, et où elle paraît dépendre d'une rection naturellement vicieuse du bulbe des cils déviés. Il même quelques sujets chez lesquels on observe deux ran de cils distinctes , dont l'une est dirigée vers le globe de 1'
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l ilont l'aulie conserve sa direction normale ; dans ce cas , la iialadic a reçu le nom de distichiase . Enfin , d'autres causes ontribueut encore à la production de cette maladie; les prinipalcs sont : l'oplithalmie chronique, et la suppuration prolongée des glandes de Meibomius.
Sjmplômes y etc. L'irritation continuelle de la conjonctive, i douleur qui l'accompagne nécessairement , le larmoiement , i difficulté et même l'impossibilité d'ouvrir l'œil malade , et uventmême celui qui ne l'est pas, mais qui s'affecte toujours lias ou moins par sympathie , une extrême irritabilité de ces rganes, une sensibilité très- vive à la moindre impression de 1 lumière , et enfin , à la longue , l'opacité de la cornée , fels sont les accidens qui accompagnent la déviation des cils, idu l'uand cette affection est incomplète , les malades peuvent écarîer en partie les paupières ; mais pour voir par cet écartement , $S sont forcés d'incliner le cou et la tête , et si la maladie se pro- 02IJ wnge, ils prennent l'habitude de cette position vicieuse, à tel ^, ooint qu'il est souvent difficile de la leur faire perdre , même pprès la guérison du trichiasis.
Traitement. L'art possède plusieurs moyens de remédier ju trichiasis. Lorsque la maladie ne consiste que dans une rimple déviation des cils sans renversement du bord libre des laupières, il suffit ordinairement d'arracher les poils déviés, it de cautériser avec le nitrate d'argent fondu, ou avec une iiguille rougie au feu, la partie de la paupière de laquelle ils éélevaient, pour obtenir! a guérison. Mais ce n'est presque jamais par une seule opération que l'on réussit; il faut orSijairement la répéter plusieurs fois. Les cils que l'on arrache Dnt bientôt remplacés par de nouveaux qui affectent la même lirection vicieuse, et ce n'est qu'après deux, trois et quatre vulsions et cautérisations , et quelquefois davantage , qu'ils tissent de se reproduire. Ceux qui succèdent au premier rrachement sont en général plus grêles, plus faibles et moins •ongs que les premiers , et une seconde ou une troisième opé- Jv. 28
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ration les détruit ordinairement sans retour. C'est à l'aide de bonnes pinces à disséquer que l'avulsion des cils s'opère : on doit avoir soin de bien les arracher; car si ou les casse, ils repoussent avec plus de force qu'auparavant, et l'opération échoue.
Mais ces moyens sont inipuissaus pour {juérir le trichiasis qui dépend du renversement des cartdages tarses. Il faut dans ce icas s'appliquer à rendre à ces cartilajjes leur direction normale. Deux procédés sont à la disposition du chirurgien pour parvenir à ce but. L'un applicable aux cas où la paupière n'est pas froncée par des cicatrices , et ne s'est renversée que parce que son tissu s'est relâché et œdématié, employé plusieurs fois avec succès par M. Demours , consiste à attirer en dehors le bord libre de la paupière , et à le maintenir dans cette situation à l'aide de deux ou trois bandelettes d'emplâtre bien agglutinatif, longues d'un pouce et demi, et larges d'un demi-pouce, placées verticalement depuis la naissance des cils jusque sur le front. Quelques malades ont pu même se guérir, en maintenant leurs paupières renversées en dehors pendant trois à quatre jours , sans avoir recours aux bandelettes agglutinatives. L'autre procédé , indispensable quand le renversement de la paupière est dû à son froncement produit par des cicatrices situées à la face interne de son bord libre , consiste à emporter un lambeau de tégumens de la paupière affectée de trichiasis , lambeau tel qu'il en résulte une plaie allongée , parallèle à la direction du cartilage tarse , plus large au milieî^ qu'à ses extrémités , et et dont la plus grande largeur corresponde au centre du renversement, et les angles aux points où il se termine. On conçoit aisément qu'en faisant cicatriser ensuite les bords de cette petite plaie entre eux , la paupière , vétrécie et rétractée de toute la perte de substance qu'on lui a fait éprouver , doit ramener le cartilage dévié et par conséquent les cils à leur direction nor^ maie.
Pour pratiquer cette petite opération, après avoir convcna-
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hlement disposé le malade, sur une chaise si c'est un adulte » un- un lit si c'est un enfant, la tête renversée en arrière et maintenue par un aide , le chirurgien commence par faire ,ortir les cils déviés à l'aide d'un stylet, puis saisissant la peau le la paupière , directement au-dessus du point central du richiasis, soit avec des pinces à disséquer , soit avec le pouce l'indicateur, il la soulève et forme un pli qu'il excise d'un >eul coup avec des ciseaux courbes bien tranchans. Il doit aire en sorte que la perte de substance soit suffisante pour edresser le cartilage après la cicatrisation , et ne pas aller \u-delà. Chez les adultes , on s'assure que ce but sera atteint, en leur recommandant d'ouvrir l'ceil, tandis que l'on Uient le pli formé ; car si les tégumens sont suffisamment soueevés , le cartilage et les cils reprennent leur direction norale. Mais chez les enfans , comme on obtient tlifficilement 'eux qu'ils se prêtent à cette épreuve, on retranche approxiativement la cjuantité de peau nécessaire. Il y a donc die '.'avantage chez les adultes à soulever la peau avec les bords du pouce et de l'index, parce que, suivant que le pli est trop »:aiblc ou t-rop considérable , on peut l'augmenter ou le diiminuer sans lâcher prise. Une seconde précaution que l'opérateur ne doit pas négliger , c'est de faire que l'un des Dords de l'iacision soit le plus près possible du cartilage renversé.
L'opération étant achevée, il ne s'agit plus que de mettre es bords de la plaie en contact ; il suffit pour cela d'abaisser le « ourcil ou de relever la peau de la pommette, selon que l'opérai.lon a été pratiquée sur la paupièi*e supérieure ou sur l'infél ieure, afin de rapprocher autant qu'il faut les bords de la plaie j on les maintient en contact, au moyen de bandelettes agglutinaives placées verticalement depuis les sourcils jusqu'aux pommettes , et mieux , en appliquant deux petites compresses pliées i!U plusieurs doubles, l'une sur le sourcil , et l'autre sur la partie supérieure de la joue; on fixe le tout à l'aide d'un bandage.
DLVIITIONS.
Au bout de trois ù quatre jours , on lève le premier appareil : la maladie est souvent guérie à cette époque ; mais si la cicatrisation n'est pas encore achevée , elle se fait rarement attendre au-delà de quatre à cinq joui-s. On la favorise en touchant les chairs avec du nitrate d'argent, pour peu qu'elles aient l'apparence de devenir fongueuses.
Cependant cette opération n'a pas toujours eu le même succès, car on a proposé d'autres moyens : c'est ainsi que Jaeger et Quadri ont proposé d'inscrire dans une incision en V la partie du bord libre de la paupière qui contient les bulbes affectés. Béclard a aussi imaginé de retrancher toute cette partie d'un seul coup de ciseaux courbes. Mais ces opérations, surtout la première^ doivent presque toujours laisser une échancrure quelque peu apparente hu bord libre de la paupière. Le procédé suivant , qui est du célèbre Vacca-Berlinghieri , nous paraît à l'abri de cet inconvénient. Pour l'exécuter , ce praticien, après avoir placé le malade comme pour l'opération de la cataracte , soulève la paupière , compte les cils déviés , mesure l'espace qu'ils occupent , et avec une plume et de l'encre marque sur la peau un trait distant d'un quart de ligne du bord palpébral auquel il est parallèle, et dont l'étendue est e'gale à celle qu'occupent les cils déviés. Cela fait , il introduit entre la paupière et le globe de l'œil une sorte de cuillère qui présente sur sa face convexe , tournée en avant , une rainure à laquelle doit correspondre le bord libre du voile membraneux. Cet instrument , qui sert à soulever et à tendre la paupière , et à garantir le globe de l'œil , qu'il ne doit pas toucher , est conGé à un aide. Alors le chirurgien fait à la peau seule , avec un bis touri à lame étroite , deux incisions verticales parallèles , qu' sont distantes l'une de l'autre de toute la longueur de la lign tracée , et qui , commençant à une ligne et demie du bor libre de la paupière, viennent se terminer à ce bord. Ce deux incisions sont réunies au moyen d'une troisième incisio transversale étendue de l'une à l'autre, et qui divise les tégu
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mens entie la ligne tracée à l'encre et le bord libre de la paupière. Le lambeau de tégumens inscrit entre ces trois incisions est détaché avec l'ongle ou avec le bistouri, et relevé. On lave la plaie , et l'on aperçoit alors presqu'à nu les bulbes des cils , que l'on saisit avec des pinces, et que l'on extirpe l'un après , l'autre avec la pointe du bistouri , ou que l'on cautérise à l'aide 'un pinceau imbibé d'acide nitrique. Le lambeau de peau est ensuite appliqué sur la plaie et maintenu en contact avec une iinouche de taffetas d'Angleterre. Les cils dont les bulbes sont détruits tombent vers le sixièiîie jour; maïs il y a de l'avantage aies arracher de suite, parce que l'on abroge d'autant la durée dde leur contact sur la conjonctive et les douleurs qui en résultent.
P'^'^fl Ce procédé est ingénieux , et il a réussi ; mais il est d'une F Jeexécution longue , déUcate , et n'est pas sans offrir quelques difficultés. Nous avons toujours réussi en employant celui qui consiste à réséquer la peau de la paupière affectée.
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De la déviatioa de l'ongle du gros orteil.
On a donné ce nom , ou plutôt celui d'ongle incarné , à deux Il maladies forts différentes.
Lorsque l'on porte des chaussures trop étroites , les orteils vsont fortement comprimés ; les ongles qui recouvrent leurs eextrémités, pressés d'un côté à l'autre et de haut en bas, se recourbent, se dévient, appuient fortement sur les parties I molles auxquelles ils correspondent ; et qui , pressée^ elles- -mêmes d'un côté à l'autre , et refoulées de bas en haut, les déi bordent sur les côtés. Il résulte de là que le bord des ongles appuie sur les chairs qu'il devrait dépasser et protéger. Cellesici, irritées, s'enflamment et se laissent couper par* le bord 1)0(1 I tranchant qui les presse, et dès lors existe la première forme d de lUle maladie connue sous le nom d'ongle recourbé (Plenck), ■liiDi' ( d'ongle rentré dans les chairs (Desault) , d'ongle incarné (Mon- (îfi* '^6ggia). On n'observe en général cette affection qu'au gros
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orteil, piobaljloincnl parce que les onjjles des autres orieils sont moins épais et moins durs : elle affecte aussi de préférence son côté externe , ce cjue M. Guilmot a attribué à la pression que , suivant lui , la chaussure exerce de dedans en dehors contre le gros orteil. Presque toujours aussi elle commence par le point de réunion du bord antérieur de l'ongle avec son bord latéral; ce que M. Dupuytren explique en faisant observer que le bourrelet formé par les chairs gênant l'action des ciseaux lorsque l'on veut couper l'ongle, il arrive presque toujours que le malade s'arrête avant d'avoir retranché la totalité du bord antérieur de celui-ci , et surtout l'angle que forme ce bord par sa réunion avec le bord latéral correspondant , d'où résulte que cet angle, laissé intact, continue de s'accroître, et foi*me bientôt une pointe aiguë qui pique et entame les chairs , et donne eu quelque sorte le signal de Fulcération , qui s'étend bientôt le long du bord correspondant de l'ongle. On retrouve toujours cette pointe sur les ongles cjue l'on arrache. L'ongle, s'accroissant incessamment et dans une direction vicieuse, irrite de plus en plus les chairs, qui deviennent mollasses, fongueuses j et laissent échapper un suppuration sanieuse et fétide. Dans quelques cas, des fongosités énormes naissent du fond de la plaie, s'étendent au périote , et déterminent la carie ou la nécrose de l'orteil. On a vu aussi l'ulcère revêtir le caractère cancéreux. Une douleur vive, et qui rend la marche impossible ou très-difïicile , accompagne la maladie dès son début , et s'accroît avec elle.
La seconde forme de la maladie , que l'on a nommée ongle incarné , long-temps confondue avec celle que nous venons de décrire, en a été pour la première fois distinguée par M. Dupuytren. Dans celle-ci , il n'y a aucun changement de rapport entre les parties ; ce n'est pas non plus le long des bords de l'ongle que l'ulcération commence , c'est le long de sa base ; le mal siège uniquement dans la peau qui produit l'ongle , et l'altération de celui ci au lieu d'être la cause de celle des parties molles
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•Il est la conséquence. C'est ordinairement à la suite du pasicige ou de la chute d'un corps grave sur le gros orteil que celte illection se développe. Le malade éprouve d'abord en marchant me douleur qui augmente peu à peu; la peau qui entoure et ontient la base de l'ongle rougit et s'enflamme , ainsi que le ond des replis qui reçoivent ses bords latéraux j elle se détruit l'Hua bout de quelques semaines, et fait place à une ulcération cjui i;randit rapidement j la forme de celle-ci est semi-lunaire comme e pourtour adhérent de l'ongle, ses bords sont élevés et durs, .on fond est d'un rouge violet et livide , et fournit une suppuration abondante, sanieuse et très-fétide. L'ongle , attaqué dans a racine , se détruit et ne se présente bientôt plus que sous la l'orme de quelques pinceaux irréguliers, grisâtres et d'appaence plutôt fibreuse que cornée , qui pullulent incessamment tliB4u fond et surtout des angles de la plaie ; alors celle-ci ne tend Wus ni à s'accroître ni à guérir. Comme la précédente , cette ii^Hmaladie est accompagnée dès son début de douleurs vives qui ilmiiugmentent à mesure qu'elle fait des progrès.
Traitement. On a proposé beaucoup de procédés opératoires oour remédier aux incommodités dépendantes de la maladie qui nous occupe. Albucasis relevait l'ongle avec un stylet, et détruisait par l'instrument tranchant et par le caustique les hhairs fongueuses ulcérées. Fabrice d'Acquapendente le soûlerait avec un plumasseau de charpie , et l'excisait après l'avoir dégagé des chairs. Desault engageait au-dessous de lui une plai[ue de fer-blanc recourbée , à l'aide de laquelle il tenait abais- Péesles chairs fongueuses jusqu'à ce que l'ongle eût pris assez l'accroissement pour les recouvrir. M. Dupuytren engage, sous 1 a partie moyenne du bord libre de l'ongle, la pointe d'une brandie de ciseaux bien affilés , la fait pénétrer rapidement jusqu'à a racine, divise d'un seul coup cette partie en deux moitiés à loeu près égales , et saisissant alors avec une pince à disséquer la noitié correspondante à l'ulcération , il l'arrache en la roulant «sur elle-même de dedans en dehors ; la plaie guérit ensuite ra-
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pitlement. M. Guilmol, pensant que la maladie est loujouisdue à la répulsion de Tonfi le de dedans en dehors par la pression de îa chaussure , le coupe obliquement de la partie moyenne de son bord libre à la partie moyenne de l'un de ses bords latéraux , de manière à enlever l'angle incarné. MM. Brachetet Lf>vrat-Péroton (i), de Lyon , attaquent les chairs et les détruisent, le premier, par l'instrument tranchant, le second, à l'aide d'une application de potasse caustique. Celui-ci étaie son procédé des résultats d'expériences assez nomlDreuses, qui toutes lui ont prouvé que l'application du caustique est peu douloureuse ; que les douleurs de la maladie cessent aussitôt que l'eschare est iorniée , parce que l'ongle n'appuie plus que contre des chairs privées de vie ; que les malades peuvent aussitôt marcher et se livrer à leurs occupations habituelles et qu'enfiia la guérison ne se fait pas long-temps attendre.
M. Sommé emporte, comme M. Guilmot^la portion d'ongi»; incarnée , et il saupoudre ensuite le fond de la plaie avec de l'alun calciné. M. Blaquière amincit d'abord la moitié de l'ongle correspondante à la partie incai'née , puis il l'incise et l'arrache comme le fait M. Dupuytren , ensuite il panse la plaie avec des bourdonnets imbibés de teinture de myrrhe et d'aloès ; quelquesuns de ces bourdonnets sont engagés sous le bord de la partie d'ongle c[ui reste , afin de l'éloigner des chairs et de la forcer à s'étendre en s'accroissant sur la cicatrice ferme et solide qui se forme. M. Bégin amincit, avec un bistouri porté en dédolant, la moitié de l'ongle correspondante au côté malade, jusqu'à ce qu'elle soit réduite à une lame très-fine , transparente , rou^ geâtre et peu résistante : après quoi il relève et emporte d'un coup de ciseaux toute la partie qui est engagée dans les chairs. Si celles-ci sont fongueuses et forment un bourrelet considérable , il les emporte avec le bistouri -, dans le cas contraire , il les cautérise fortement avec le nitrate d'argent. Deux ou trois appU-
(i) Yoyc7- Journal i^éacral de iiicdcciiie , mais i8zG.
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liions lie ce caustique suffisent pour obtenir une cicatrice sodé en moins tle quinze jours. Le malade peut marcher dès le cond ou troisième jour; mais pour rendre la cure radicale, faut qu'il ait soin de couper le bord de l'ongle tous les huit 1 dix jours , et de l'amincir avec un bon canif. Nous connais-^ ns un médecin de Paris qui se délivre des incommodités que 1 occasionne un ongle incarné en l'amincissant sur sa conxxité, jusqu'à ce qu'il ait perdu assez de sa consistance pour pouvoir plus transmettre à ses bords la pression qu'exerce r lui la chaussure.
lEn comparant ces divers procédés entre eux, il est facile de >ir que les uns attaquent seulement l'ongle , que les autres îiMaaquent seulement les chairs, que d'autres enfin attaquent les ii's et l'ongle, et que par conséquent ils ne sont pas tous paiement applicables à toutes les formes de la maladie, g Murs , par exemple , que celle-ci est commençante , qu'elle ne (leBcnsiste encore que dans une gêne plus ou moins forte, et qu'il ^«•ya pas encore d'ulcération aux parties molles , il est évident lie le procédé qui consiste à amincir l'ongle sur son centre , ddl i à l'évider , comme le fait M. Bégin , et à faire usage d'une pej-lirge chaussure , est le seul qui soit applicable, et qu'il serait >surde d'en employer un des autres. Quand l'ulcération a -ffaliimmencé, et que la maladie est bornée aux chairs qui corsesi-ndent à l'angle de l'ongle , il faut un traitement plus énergii«e; on peut alors piesque indifféremment détruire les chairs employant l'instrument tranchant ou mieux le caustique , iii , comme l'observe M. Levrat-Péroton , a l'avantage de Iduire toutes les parties affectées à l'état d'eschare , et de perettre aux malades de marcher sans douleur dès le troisième lur ; ou bien on peut enlever l'angle de l'ongle en suivant le )océdé de M. Bégin , ou celui de M. Dupuytren. Mais c^uand la aladie s'étend à toute la rainure qui reçoit le bord de l'ongle , Jiand elle envahit sa base, ou quand elle aftectela rainure dos irax côtés, alors c'est le procédé de M. Dupuytren qu'il faut
il le
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mettre en usage. Il suffit ordinairement d'arratiier une moitié ou successivement la totalité de l'ongle ., pour déterminer une guérison durable ; quelquefois cependant , quand l'ulcératipii; est trop profonde , ou qu'il s'est formé des végétations tro^ considérables, l'ongle repousse avant que le fond de la rainure soit disposé à se cicatricer ; il faut alors enlever celle-ci i l'aide de l'instrument tranchant, ou changer la surface à l'ai' d'une application caustique.
Tels sont les procédés que l'on a proposés pour remédier l'ongle entré dans les chairs ; mais il est évident que tous s'ap* pliquent à la première des variétés de la maladie à laquelle on a donné le nom d'ongle incarné , c'est-à-dire à celle oùTaffe tion des parties molles dépend de la pression de l'ongle , qu'aucun d'eux ne convient aux cas où la maladie réside d la duplicature de la peau qui donne naissance à l'ongle, e où celui-ci puise ses matériaux réparateurs. L'expérience prouvé à M. Dupuytren qu'alors on arrache en vain les pinceau d'ongles, qui se reproduisent incessamment. Cette pratique n modifie en rien la surface ulcérée, et il n'y a d'autre moyei d'obtenir la guérison , que d'enlever avec l'ongle , non seule ment toute la suïface ulcérée , mais encore tout le repli de 1 peau qui lui donne naissance et le nourrit Pour pratiquer cett opération, le malade, étant assis sur le bord de son lit, plac son pied sur le genou de l'opérateur, lequel est lui-même a sur une chaise. Celui-ci fait alors avec la pointe d'un bistou une incision courbe , qui intéresse les tégumens et le tissu c lulaire sous-cutané , et qui , placée à deux ligues au moins distance des rainures latérales , passe à trois ou quatre lignes e arrière du point où l'ongle conmience à devenir apparent afin de pénétrer dans les chairs au-delà de la partie la plus pr fonde de sa racine. Cette incision faite , le chiru) gien saisit av des pinces à disséquer toutes les chairs qu'elle circonscrit , I enlève avec le bistouri , et avec elle toute la rainure qui doni naissance à l'ongle et toute la surface ulcérée. Il faut avoir so
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îulevei- toutes les parties blanches et fibreuses que l'on reirque dans le fond et vers les angles de la plaie ; car ces pars sont des rudimens qui reproduiraient l'ongle , et qui entiendraient la maladie. Lorsque cet enlèvement est complet , uflit d'un pansement simple pour conduire la plaie à une i'rison complète dans l'espace de quinze jours ou trois seines.
De la déviation du cœur.
/^a déviation du cœur ne peut jamais être bien considérable ; 3 est presque toujours l'effet d'une autre maladie , et n'a mt de signes qui lui soient propres. Tantôt, elle consiste dans sorte de descente ou de prolapsus de cet organe, qui dénie alors le diaphragme, et lui fait faire, une saillie dans )3domen. Cette déviation est ordinairement produite par une Ueur développée dans le médiastin supérieur^ ou par un [vvrysme volumineux de la crosse de l'aorte , qui pèsent sur ^gane ; cependant on l'a observée dans quelques cas où il ,xistait pas de cause visible de compression (i). Corvisart disait qu'elle était toujours l'effet d'une dilatation considérable cœur, et lui attribuait des symptômes qui ne lui appartient évidemment pas (2). Tantôt le déplacement s'opère à droite li gauche, et toujours alors il est l'effet d'un épanchement Ide, liquide ou gazeux dans l'une ou l'autre plèvre , ou de laeurs volumineuses développées dans le poumon , ou, comme lira M. Laennec (3), de l'emphysème de cet organe. Enfin, Irant la remarque de MM. Berlin et Bouillaud , lorsque le jrir est volumineux , sa pointe se porte à gauche pt ses oreilîs à droite , et sa position dans la poitrine devient presque
) Laënnec, TraUé de l'auscultation médiate, a« édition, tom. II,
) Essai sur les maladies du cœur, pag. Sig , 3« cdi(ion. t/M ) Ouvrage cité . loni, I^r, pag. 29G.
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transversale (i). Aucun symptôme particulier n'annonce ces vers (léplaceniens , et ils ne réclament aucun traitement.
De la déviation de l'estomac.
Lorsque le foie acquiert un volume excessif, la situation l'estomac , de transversale qu'elle est , devient ordinairement perpendiculaire ; mais ce changement de situation se remarque aussi quelquefois sans que cette cause existe , et en l'absence de toute autre influence mécanique qui pourrait agir de la mêine manière. Cet organe peut subir encore d'autres déplacemens; ainsi on l'a vu quelquefois contourné sur lui-même, de manière que son bord convexe regardait en haut , et son bon concave en bas (2). Ses déplacemens les plus fréquens sont ordinairement partiels ; ce sont ceux qui consistent dans la so d'une partie de cet organe à travers la ligne blanche , ou p: la partie supérieure des muscles abdominaux , ou par 1' neau ombilical , et dans son passage par une ouverture anormale existant au diaphragme ; mais l'histoire de ces déplace mens appartient au chapitre des hernies. Les premiers déplaj cemens dont nous avons parlé n'ont pas de signes particuhers et ne sont susceptibles d'aucun traitement.
Du volvulns.
Il arrive quelquefois qu'une portion plus ou moins élend«a]ité de l'intestin grêle est complètement tordue sur elle-même. DWliln accidens graves sont l'effet de cette torsion ; ce sont les mêinj que ceux des invaginations avec étranglement.
(i) Traite des maladies du cœur, pa^. 41'
(:») Meckel, Manuel d'anato mie générale, descriptive et pathologique, trrduit par MM. Jouidan cl Brescliet, tom. III, pag. 435.
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De la déviatîoa du colon.
yr. Esquirol a rencontro plusieurs fois sur des cadavres d'alés la portion transverse du colon descendue jusque dans lassin. Ce placement avait-il exercé quelque influence sur le veau, et contribué de la sorte, indirectement, au trouble des étions intellectuelles ? Cela n'est pas probable. Rien n'avait faire soupçonner pendant la vie ce changement de situation.
De la version de l'utérus.
)ans l'état de grossesse , l'axe de l'utérus correspond à peu s à celui du détroit supérieur du bassin ; s'il se dévie de cette action, il devient oblique , et des phénomènes morbides acmpagnent cette obliquité aussitôt qu'elle est portée à un degré )peu considérable. L'obliquité de l'utérus peut exister en tnt, en arrière , à droite , à gauche , et dans les points inter- Idiaires à ces directions ; mais , en arrière , elle est très-diffiiéfl' ' quelques auteurs disent même impossible, parce que la ijjMionne vertébrale s'oppose toujours à ce qu'elle devienne bien isidérable dans ce sens.
Causes. Les causes de l'obliquité de l'utérus ne sont pas tours faciles à apprécier; elles restent même complètement jrées dans le plus grand nombre de cas; celles de l'obliité antérieure sont les moins obscures , et il paraît surtout la laxité des parois abdominales est la plus fréquente et la lins douteuse. Ce qui tend à confirnrer cette étiologie, c'est l'obliquité antérieure s'observe principalement chez les nmes qui ont les parois de l'abdomen très-flasques, soit que état soit naturel , soit qu'il ait été produit par des grossesses ibreuses. Une trop grande courbure en avant de la portion |} baire de la colonne veriébrale peut contribuer aussi et conue en effet puissamment à produire celle obliquité. Enfin
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on conçoit cfu'une tumeur développée à la partie postérieunde la cavité abdominale détermine la même déviation, QuoU ([ues auteurs ranffent aussi parmi ces causes l'inclinaison di, bassin en avant j mais cette inclinaison accompagne presque tou jours la courbure excessive du racliis , et n'est plus alors qu'un, cause secondaire , et dans les cas où elle existe seule , il fau' qu'elle soit bien considérable pour avoir quelque influence s la production de l'obliquité qui nous occupe. Nous ne décr rons pas l'obliquité postérieure , parce qu'il ne paraît pas qu'~ l'ait jamais observée , et que c'est seulement en théorie qu' en admet la possibilité. . '
L'obliquité latérale de l'utérus est regardée par plusieurs au teurs comme un des effets de l'habitude de se coucher exclusif ment sur l'un ou sur l'autre côté ) d'autres nient que cette ca ait la moindre influence; M. Désormeaux partage en partie première opinion (i). Mais cet habile praticien signale u cause bien plus puissante de cette déviation , et qui consiste da la mauvaise conformation du bassin. Il pense aussi, avec; grand nombre d'accoucheurs , que la brièveté d'un des li meus lai'ges ou ronds de l'utérus peut contribuer au mê résultat. Ce déplacement peut encore être produit par u adhérence de l'utérus avec les parties voisines , et par le d veloppement d'une tumeur dans l'abdomen. Enfin il est boa faire remarquer que la présence à gauche de la portion iliaq du colon, presque toujours remplie de matières fécales, d repousser l'utérus à droite , et déterminer souvent son obhq ' dans ce sens , ce qui est en effet très-fréquent.
On observe aussi l'obliquité de l'utérus hors le temps grossesse , mais presque toujours alors comme symptôme métrite partielle; nous en avons vu quelques exemples.
Sj-mptômes , etc. On reconnaît l'obliquité antérieure de V lérus à la saillie considérable du ventre, à l'inclinaison en av
(i) Dictionnaire de Médecine , tom.XV, pag. 19a.
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fond ilerultrus, taudis que son orifice est dirigé vers le satin et appuyé sur cot os , et quelquefois même tellement élevé -dessus de l'angle sacro-vertébral, qu'on ne peut l'atteindre ivcc le doigt, ni avec la main portée dans le vagin. Le signe de la situation de l'orifice n'est pas constant, parce que le seau de tanche peut être retenu par une bride ou une adhéce dans sa position normale ; le col utérin se recourbe alors ame l'est celui d'une cornue. Une gêne de plus en plus forte, ]Si^esure que le terme de la grossesse approche , résulte pour la me de la saillie du ventre ; la pression qu'exerce la matrice l la vessie provoque des envies continuelles d'uriner, et rend •sjxathétérisme difficile, et la chute du ventre, quelquefois que sur les cuisses, s'oppose à la marche et occasione souvent vives douleurs à la région pubienne.
lais c'est surtout pendant l'accouchement que les effets de e Ml'hquité antérieure se fait remarquer ; on a vu , dans quelques ; J>» heureusement fort rares , la paroi antérieure du col utérin, iLrouvant correspondre au vagin , céder à l'impulsion des 5 Jxx de l'amnios et de la tête de l'enfant poussées par des contitions utérines , se distendre , se déprimer, et venir faire ilie à la vulve. Alors des accoucheurs, croyant que l'orifice IjMirin n'existait pas ou s'était oblitéré, ont pratiqué une inci- |)(ial '■ cette tumeur pour extraire le fœtus ; dans d'autres Ijj-lirutérus s'est rompu en cet endroit, et a livré une issue à iifant; ou bien la tumeur s'est gangrenée, et la femme n'a I^U^i lardé à succomber. Mais le plus ordinairement l'obliquité érieure se borne à retarder l'accouchement, et à le rendre 5 difficile.
-'obliquité latérale, n'étant jamais aussi considérable que térieure , ne produit pas des effets aussi marqués , mais ils t à peu près les mêmes, à l'intensité prés. |uand aux obliquités qui surviennent hors le temps de la sesse , elles ont pour principal effet de tirailler les ligamens i ins du côté opposé où elles existent, et de déterminer dans
l'aine et jusqu'à la partie anlurieure de la cuisse des douleijis plus ou moins Vives, (|ui ont été prises quelquefois pour dosnôvralgies du nerf crural.
Traitement. C'est dans les traités d'accoucliemens qu'il faut clierclier des règles de conduite contre l'accident qui nous occupe (i) > nous ne pouvons que les tracer d'une manière gén raie. Ainsi, pendant la grossesse, soutenir le ventre avec ceinture dans le cas d'obliquité antérieure j pendant l'accou ment et dans le même cas, placer la malade dans la positi horizontale, et même élever le bassin, s'il se peut, plus l'abdomen; soutenir et repousser l'utérus, en appliquant! mains sur le ventre ou à l'aide d'une serviette ; si cela ne s pas , introduire deux doigts ou la main dans le vagin , repoussé la tête du fœtus au-dessus du détroit supérieur, accrocher av les doigts le bord antérieur de l'orifice , le ramener en avant lentement, doucement et avec précaution, jusqu'à ce que se centre corresponde à celui du bassin , le maintenir dans cet situation jusqu'à s.a dilatation complète ; enfin , si la tête du f lus est trop enfoncée dans l'excavation lorsqu'on est appelé, > ciser obliquement d'avant en arrière la tumeur formée par 1 paroi antérieure du col, et, selon l'état de la mère, extrsdi l'enfant avec le forceps, ou abandonner son expulsion aux co tractrions utérines : tels sont les préceptes auxquels l'accouche doit se conformer. La conduite à tenir est encore à peu près même dans les cas d'obliquité latérale : il faut faire coucher femme du côté opposé à celui vers lequel se porte le fond l'utérus, exercer aussi des pressions avec les mains, et au b soin chercher à ramener avec les doigts le centre de l'orifi dans la direction de l'axe du bassin. Dans tous les cas, il ii porte de combiner ensemble l'emploi de ces divers moyens , de les faire concourir au même résultat. .
(i) Voyez les traités d\accoucliemens de MM. Baudelocque et Capuro de madame Lachapelle, et les articles de M. le professeur Désormeau:^ dans le Dictionnaire de Médecine en 21 volumes.
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Les obliquités de l'utérus qui dépendent des inflammations rtielles de cet organe cèdent au traitement de la phlegmasie nt elles ne sont que les symptômes.
De la version de l'utérus.
L'utérus peut se dévier de telle sorte, qu'il vienne se placer lizontalement dans le bassin , et que son fond corresponde au rum , tandis que son col se place derrière le pubis , ou bien e le contraire ait lieu. Dans le premier cas, la déviation prend nom de rétroversion, et dans le second , celui à' antéversion. > deux déplacemens ne sont à proprement parler que les plus uts degrés de Y obliquité antérieure et de V obliquité postéure.
'Causes. L'état de grossesse commençante prédispose à la ver- 1 de l'utérus, et c'est presque toujours dans cette circonice , jamais après le quatrième mois, qu'on l'observe. Cepentit, on la voit quelquefois aussi survenir dans l'état de vacuité i\aB' 'organe. L'évasement considérable de l'excavation du bassin, éAdis que le détroit supérieur est resserré, est encore une autre
se prédisposante de cet accident.
itiBiia version de l'utérus s'opère lentement ou subitement. Dans iremier cas, la laxité des ligamens de cet organe , et la pres- ! exercée sur lui par les viscères abdominaux dans les efforts r aller à la selle , que nécessite un état habituel de consticktBoon chez quelques femmes, suffisent ^ avec les causes pré— osantes que nous avons indiquées , pour produire le déplaçât qui nous occupe. Dans le second cas, il est nécessaire Hue cause forte et presque subite intervienne ; les efforts du jj Aiissement , de la défécation, et de l'action d'uriner, qui moquent la contraction violente ou prolongée du diaphragme es muscles abdominaux, ceux qu'il faut faire pour soulever lardeau ,'les sauts, la danse , les coups et les chutes sur l'aben , sont les plus ordinaires. Tlunter l'a vue survenir sous i uence d'une grande frayeur.
IV
DEVIATIONS.
Sjmptômes , etc. Les symptômes diffèrent aussi , suivant que la déviation est lente ou subite; ils diffèrent encore, suivant qu'elle s'opère dans l'état de vacuité de l'utérus ou dans celui de grossesse ; enfin , ils ne sont pas tout-à-fait les mêmes dans l'antéversion que dans la rétroversion.
Lorsque le déplacement s'opère graduellement , un sentiment de pesanteur sur le rectum , de tiraillement vers les loi bes, les aines et les cuisses, la difficulté d'uriner et d'alL la garde-robe, sont à peu près les seuls symptômes que femme éprouve d'abord. Si le mal ne fait pas de progrès, qui ne peut avoir lieu que lorsque l'utérus est vide , ces sations s'affaiblissent et s'émoussent peu à peu , sans jamai disparaître entièrement j elles cessent et se réveillent tounï à tour, des flueurs blanches les accompagnent, et la ievûxoÉkih reste stérile. Si au contraire la matrice renferme un fœtuMocilei son volume venant à augmenter , elle s'enclave dans le bassiJptà comprime le rectum et la vessie , et s'oppose à l'expulsi
tumi
des urines et des matières fécales ; les accidens particuliersftsl'iDt la rétention de ces excrétions se manifestent , et souvent on v<| s'y joindre ceux de l'inflammation de l'organe , déteri par la compression qu'il éprouve lui-même de la part des os
cent
bassin. mm
Les symptômes graves que nous venons d'énumérer si viennent tout-à-coup , quand le déplacement se fait ra|t(i^f^ dément , et que l'utérus contient un fœtus , et ils sont d'autïEfjp plus intenses , que la femme est plus près du quatrième iiAjç de sa grossesse. Cela se conçoit, puisque la matrice étant d'. ^^^^ tant plus volumineuse qu'on se rapprche davantage de cMi^j,. ^ époque , elle doit s'enclaver de suite entre le pubis et ^^Ifcttçjjji^, crum, et produire et éprouver promptement une forte «Mj» pression. fpee,„L
'ton
Il n'existe de différences entre les symptômes de l'anté^fl sion et ceux de la rétroversion que celles qui résultent du l| gré d'intensité. Les accidens sont en général moins graves d
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)reiTiiev de ces déplaceinens ; la rétention d'mine y est raient complète , et la constipation ja^nais absolue , parce que ressie , en se remplissant d'urine, tend à soulever le fond l'utérus au-dessus du pubis , et cjue les efforts pour aller à elle tendent au contraire à abaisser l'orifice utérin : deux es contraires , dont l'effet est de faire exécuter à l'utérus mouvement de bascule en sens opposé à celui qui l'a dece.
es signes sont loin de suffire pour faire diagnostiquer la sion de l'utérus , parce que tous se représentent dans la tcente de cet organe ; le toucher peut seul leur donner le ré de certitude nécessaire ; lui seul d'ailleurs peut apprenc quelle espèce de déplacement a lieu , et à quel degré il est •té. En portant le doigt dans le vagin , on sent à une petite "(fondeur une tumeur arrondie , résistante et remplissant la lité du bassin,, et en pénétrant plus avant derrière et devant e tumeur , on trouve le col utérin appuyé sur le sacrum s l'antéversion , sur le pubis dans la rétroversion , et le fond l'organe au côté opposé. Plus le col est élevé et le fond .'issé , et plus le déplacement est considérable , et par con- «uent dangereux ; mais il arrive quelquefois que le col n'a * suivi le mouvement de bascule de la matrice, et qu'il t recourbé comme celui d'une cornue : le diagnostic est :.s difficile. On ne doit jamais se borner à introduire le doigt ss le vagin pour faire ses recherches ) il faut aussi le porter s le rectum : on trouve toujours cet intestin déprimé par le c ou le corps utérin , et la hauteur à laquelle sa dépression a i éclaire sur le degré de la version.
^ette maladie est toujours très-grave dans l'état de grossesse ^ l'est d'autant plus que le déplacement est plus considéile et plus ancien, et que l'enclavement est plus fort ; elle 5 au contraire, en général / légère dans l'état de vacuité l'utérus. L'antéversion est moins dangereuse que la rétro- 'sion.
Traitement . Dans la version de l'uléi us que l'on peut appç 1er chronique, lorsque cet organe est vide, la première cho qu'il y ait à faire est de s'assurer si un état inflanimaion n'existe pas dans les parties malades. La pression qu'éprou\ le fond ou le col contre les os du bassin doit nécessairemu les irriter à la longue et y entretenir une fluxion plus ou mon considérable. Nous croyons aussi que le déplacement de l'utéi i lent et graduel et sans cause bien connue, est quelqueli le re'sultat d'une phlegmasie partielle de cet organe, quia méfté sa face antérieure ou postérieure, augmenté son poids l'un de ces côtés, et déterminé sa version. Il peut donc êt utile de commencer le traitement par des applications de sang] sues faites à l'aide du spéculum , jusque sur l'organe lui-mêma et d'employer en iTiême temps les bains , les cataplasme les injections et les lavemens émoUiens ; on doit en mêï temps maintenir la liberté du ventre par des alimens clians , des boissons miellées, etc. , afin d'éviter que la femiJ ne fasse des efforts pour aller à la selle j il faut la sonder | l'émission des urines est difficile. Lorsque , par l'emploi de moyens , les symptômes inflammatoires ont été dissipés , si déplacement ne disparaît pas , on peut avoir recours aj douches ascendantes , toniques , astringentes ou sulfureus» M. Rayer a guéri par ces dernières douches une dame fectée d'une ancienne antéversion de l'utérus qui la ren( stérile , jusque là méconnue par plusieurs médecins , et laquelle on lui avait fait subir plusieurs traitemens. dame est devenue enceinte immédiatement après sa gi rison .
S'il n'existe aucune inflammation dans l'utérus affecté de viation , ni dans les parties qui l'entourent, il faut en tenter le-champ la réduction. (Nous supposons toujours que le déj cément s'est fait lentement, et que l'utérus ne contient pas fœtus.) A cet effet, les auteurs conseillent de placer d'abon malade dans la position horizontale , couchée sur le dos
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S le cas d'anl(?version , de porter quelques doigts dans le vaderrière la symphyse du pubis, et de soulever autant que ible le fond de l'organe. Cette simple manœuvre est sousuivie de succès, même dans les cas de grossesse. C'est en 'oyant la manœuvre contraire , c'est-à-dire en portant les ( is sur la face concave du sacrum, soit par le vagin, soit e rectum , et en cherchant à soulever le fond de l'utérus , c l'on parvient à remédier à la rétroversion.
ns les difficultés sont bien plus grandes lorsque la matrice V irme le produit de la conception ', et surtout lorsque le ren- ■ment est en arrière. La position horizontale est encore qu'il faut donner à la malade ; mais avant d'entreprendre •duction , il importe de vider la vessie et le rectum, au m de la sonde et des lavemens, et de pratiquer une saiss'il existe de la turgescence ou de la rigidité dans les parcou si la femme est pléthorique. Après avoir pris ces préons , on procède à la réduction ; on conseille généralement f faire en introduisant deux doigts dans le rectum pour reser le fond de l'utérus, et deux autres doigts dans le 1 , derrière le pubis, pour abaisser le col. Il nous semble 1 Arable de porter la main entière dans le vagin ou dans s, comme l'indique M. Gardien (i) , d'après Dusaussoie , relever le fond de la matrice , tandiis qu'avec deux doigts '^""it utre main on cherche à abaisser le col.
I matrice est quelquefois si fortement enclavée entre le ^" im et le pubis, que la réduction est impossible. Comme le ter est pressant, il faut nécessairement agir. On a proposé longer un trois-quarts dans le corps de la matrice à traa paroi correspondante du vagin , afin d'évacuer les eaux , minuer par conséquent le volume de l'utérus, et de renlinsi sa réduction plus facile. Ce moyen employé par
! Traité complet (Taccouchemens ,etc. , tom. ler^ pag. iq6.
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M. Jouricel, et par MM. Verrel et Bouchet de Lyon (i) , a éu' suivi de succès; il nous paraît préférable à la symphyséotoml, proposée par M. Gardien. L'enfant est sans doute sacrifié par 1 premier de ces procédés , mais la mère court beaucoup mon, de danger que par la section de la symphyse , qui est prest^u, toujours mortelle.
Lorsqu'on est parvenu a réduire la matrice , on doit prescrirt h à la femme le repos le plus absolu , pendant quelques jours à elle n'est pas enceinte , et si elle l'est, jusqu'à ce que l'organe ait acquis assez de développement pour ne pas retomber danj le petit bassin. Dans les deux cas, il faut entretenir la liberti du ventre , et engager la femme à uriner aussitôt que le besoii s'en fait sentir , afin d*éviter que de nouveaux efîorts ne repn duisent le déplacement. Il est utile de faire porter pen quelque temps un pessaire après la réduction , lorsque le r versement a eu lieu dans les premiers temps de la grossesse chez une femme non enceinte ; mais avant de l'appliquer, doit dissiper tout symptôme d'inflammation locale s'il existe. Les injections toniques, astringentes, sont quelquefi nécessaires pour rendre aux tissus, et principalement auxlij mens de l'utérus, le ton et l'élasticité qu'ils ont perdus l'effet du long tiraillement et de l'extension forcée qu'il subis.
De la descente de l'utérus.
L'utérus peut encore éprouver une autre espèce de dépla^''»^ ment , soit dans l'état de vacuité , soit pendant la grossesse consiste , comme son nom l'indique , dans la descente de | organe dans le vagin , beaucoup au-dessous de sa hauteur! bituelle. Cette maladie forme la transition naturelle entre ce] de l'ordre que nous venons d'étudier, et celles de l'ordre | va suivre . ' M ^^pi
(i) Dictionnaire des sciences médicales , article Déviation de l'oiÉ
r«iit]i
Recueil des thèses de la Faculté de Paris , i8i5. m^^H
DESCENTE DE l'uTÉKUS.
Causes. On re{>aicle gén«^raleinent le relâchement des liga- •ns de la matrice comme la cause prédisposante la plus fre'-ente de la descente de l'organe - mais plusieurs auteurs, fai-
,t remarquer que cesligamens ne sont pas propres à soutenir térus, prétendent que leur.relâchement ne peut pas produire effet, et veulent que la cause en soit toujours dans le relâchent de la paroi supérieure du vagin. Ces deux opinions sont .p exclusives j nous pensons que l'une et l'autre cause conirent à la production de la maladie. Il en est une que les auirs n'ont pas signalée , c'est l'état de phlegmasie chronique l'organe 3 nous avons eu plus d'une fois l'occasion de lui voir oduire le prolapsus utérin , et cette cause est peut-être plus iquente encore que nous ne le soupçonnons. On compte en tre parmi ces causes prédisposantes la leucorrhée , les accouemens nombreux , l'ampleur de la cavité du bassin , la conpation, l'hydropisie abdominale , et les tumeurs développées ns le ventre , et qui peuvent presser sur le fond de l'utérus, ast presque toujours sur des femmes qui ont eu des enfans que déplacement s'observe, bien qu'il ne soit pas sans exemple le rencontrer chez des femmes qui n'ont pas enfanté , et lême chez des vierges. L'état de grossesse , en augmentant le i.'ids de l'utérus , rend sa chute plus facile. La décente de l'utérus survient ordinairement à l'occasion efforts pour soulever de lourds fardeaux, de pressions fortes ercées sur l'abdomen, des chutes sur les pieds, les genoux . les fesses , des secousses produites par le cahot d'une voire, des efforts pour vomir ou aller à la selle, de la toux, de 'ternuement prolongé, du saut, de la danse; elle peut être oduite aussi par l'avortement , par l'abus des purgatifs, et irla station prolongée. Chez quelques femmes , on la voit se anifester à l'occasion des causes les plus légères. Symptômes , etc. Les symptômes offrent quelques différences vivant le degré auquel est porté le déplacement. Dans le prer degré ^ celui dans lequel le col de l'utérus n'a pas franch 1
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la vulve , les malades éprouvent des tiraillemens dans les lombes elles aines un poids incommode suivie rectum, des épreintes, une difficulté plus ou moins grande d'uriner, et presque toujours un écoulement leucorrliéique. Il arrive quelquefois que l'utérus s'enflamme d'une manière chronique: son: poids alors augmente , et contribue à accroître le prolapsus; mais, plus fréquemment peut-être , c'est la plilegmasie qui ouvre la scène et produit le déplacement. Le toucher, eu faisant sentir le col utérin beaucoup plus bas que dans l'état naturel, ne permet aucun doute sur la nature de l'affection qui produit ces symptômes. Dans le second degré , celui dans lequel l'utérus paraît au dehors du vagin , on observe encore les mêmes symptômes, mais beaucoup plus marqués, et il s'y en ajoute d'autres qui résultent du contact des urines sur la tumeur, et des frotteraens que les vêtemens et la peau des cuisses exerce sur elle, principalement dan$ la marche; on voit quelquefois alors la tumeur se gonfler , s'enflammer , s'excorier , ou être frappée de gangrène dans une plus ou moins grande étendue. L'inspection seule des parties sufl&t pour faire recormaî^e la maladie; le toucher devient inutile. On distingue toujours cette aff"ection de celles avec lesquelles elle a quelque ressemblance , telles que les polypes utérins, le cancer du col, des tumeurs développées à sa surface , par cette circonstance, que toujours elle présente l'orifice de l'utérus à la partie inférieure de la tumeur qu'elle forme.
Des troubles de la digestion accompagnent fréquemment la chute de l'utérus, même lorsqu'elle est légère ; ils consisien dans des tiraillemens d'estomac, des besoins, des faiblesse de cet organe , ainsi que les nomment les malades, du gonfle ment à l'épigastre et des flatuosités. Les femmes épronven quelquefois uue jsensation singulière et qu'elles expriment e disant que tout à coup il leur semble qu'il ne leur reste plus rie dans le ventre , qu'il se vide ; cette sensation est toujours ac : çompagnée de faiblesse et de commencement de défaillance
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tous avons vu des femmes qui ne présentaient que ces seuls ^niptômes sans désordres bien appréciables du côté de l'utérus, tre traitées long-temps sans succès, comme atteintes de gasite chronique, et guérir par la simple apposition d'un pesire , ou par des injections astringentes et toniques dans le igin.
Il est presque toujours difficile d'obtenir la guérison de la liute de matrice ; ce n'est, en général , que lorsquelle est ré- Mite et peu considérable, que l'on y parvient. Le pronostic ependant en est rarement funeste ; car , même dans le plus aut degré , la maladie ne compromet jamais par elle-même i vie des individus : il faut qu'il vienne s'y joindre de l'inammation , des ulcérations , de la grangrène , ou que le tissu 3 l'organe éprouve la désorganisation cancéreuse, pour qu'elle 3vienne grave ; mais ce n'est pas moins une maladie trèscommode, qui entretient les femmes dans un état de malaise resque continuel , et qui , en outre des accidens qui lui apparennent , trouble très-souvent les fonctions des organes de la j^igestion.
Traitement. On parvient en général assez facilement a repla- :r l'utérus dans sa situation naturelle , lorsque le déplacement est qu'au premier degré j il suffit ordinairement pour cela de ire coucher la malade horizontalement sur le dos , le bassin i peu plus élevé que le ventre , et de soulever l'utérus eu porat deux doigts dans le vagin ; mais il n'est pas aussi facile de maintenir en place, son poids seul, la position verticale, la nple élévation des bras au-dessus de la tête , reproduisent le |iplacement. Il faut donc avoir recours aux injections astrinl^intes froides , aux douches ascendantes sulfureuses, toniques astringentes , et faire conserver pendant long-temps aux mades la position horizontale si l'on veut réussir. Nous supposons le l'on s'est bien assuré, avant d'employer ces moyens, que .,.,|»itérus n'est pas atteint de phlegmasie; car, dans ce cas, on vvrait commencer par traiter cet état morbide. Ce n'est que
DEVIATIONS.
lorsque les malades ne peuvent pas s'astreindre au repos, ovc bien qu'il est resté sans effet , ainsi que les autres moyens , qu'on doit se décider à faire porter un pessaire.Cet instrument est un anneau rond ou ovale, de gomme élastique ou d'ivoire, qui reçoit dans son centre le col de l'utérus, et s'appuie par sa circonférence sur les parois du bassin ; on en a construit de différentes formes , que nous ne nous arrêterons pas à décrire. Beaucoup de femmes ne peuvent pas en suppoi ter la présence ; on cherche alors à les remplacer par des éponges, que l'on imprègne de liquides caïmans, toniques ou astringens , suivant l'indication. Il est arrivé quelquefois qu'une grossesse a fait disparaître sans retour une descente de matrice qu'un premier accouchement avait produite.
Lorsque l'utérus a franchi la vulve , cet organe est parfois tellement gonflé que la réduction en est difficile. Après avoir placé la malade dans la position indiquée, on doit la laisser reposer pendant plusieurs jours , et employer ce temps à diminuer l'inflammation et le volume de la tumeur par la saignée , la diète , les boissons délayantes , les fomentations ou les cataplasmes émolliens ; ou , coimne l'a fait Desault avec succès dans quelques cas, en la comprimant doucement et graduellement par un bandage circulaire. Lorsqu'on a obtenu de la sorte un dégorgement suffisant , on procède à la réduction en embrassant toute la tumeur avec les doigts d'une main , et la lepoussant dans le vagin, tandis qu'avec l'autre main on écarte les lèvres de la vulve. On facilite la rentrée des parties déplacées , en les graissant avec de l'huile. La présence d'ulcérations sur la tumeur ne doit pas empêcher qu'on en tente la réduction aussitôt qu'elle est possible ; elles se guérissent bien pluspromptement lorsqu'elles ne sont plus irritées chaque jour par le contact de l'urine; mais il faut faire de fréquentes injections émollientes, et introduire des mèches de charpie dans le vagin , pour empêcher qu'il ne se forme des adhérences nuisibles. On réduit encore immédiatement, quand la gangrène n'occupe
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qu'une petite partie de l'organe j niais il faut attendre la chute des eschares quand cette gangrène est très-e'tendue : ii n'est pas rare alors de voir la tumeur rentrer d'elle-même.
On ne parvient pas toujours à réduire l'utérus, lorsque son déplacement est complet ; l'ancienneté de la maladie et le volume de la tumeur sont les causes ordinaires de la difficulté. La matrice continuellement irritée par l'urine et par les frotlemens , devient squirrheuse , puis cancéreuse ; et alors on a proposé de l'extirper. Nous avons vu, en traitant des désorganisations , ce qu'il fallait faire en pareil cas.
ORDRE QUATRIÈME
Des hernies en général.
On appelle hernie , avons-nous dit , la tumeur formée à la périphérie d'une cavité par un organe qui s'en est échappé en totalité ou en partie , à travers une ouverture naturelle ou accidentelle , ou même à travers un point affaibli de ses parois.
Le mécanisme suivant lequel les hernies se produisent n'est pas toujours le même ; cependant, on peut dire d'une manière générale qu'elles se forment lorsque l'équilibre qui, dans l'état normal , existe entre l'effort que font incessamment les viscères pour s'épanouir et la résistance qu'opposent les enceintes des cavités, et qui est tel, qu'il y a partout contact entre eux sans que ni les uns ni les autres soient exposés à aucune pression violente , est rompu à l'avantage de la première de ces forces ; ou lorsque le rapport qui existe entre le volume des viscères et la largeur des ouvertures naturelles des cavités splanchniques , est devenu tel , que ces ouvertures sont relativement trop grandes.
La facilité avec laquelle les organes se déplacent et la manière
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dont ils exécutent ce déplacement , sont en Vapport avec la mobilité dont ils sont doués dans l'état naturel. Ainsi le cerveau , presque immobile , et renfermé dans une cavité osseuse hermétiquement fermée , est de tous les organes celui qui se déplace le plus rarement, et, lorsqu'il le fait, c'est par suite d'une sorte de végétation de sa substance , plutôt que par un mouvement de locomotion. Le poumon, fixé par des liens inextensibles au lieu qu'il occupe, mais soumis à des alternatives de dilatation et de resserrement , renfermé dans une enceinte élastique et extensible , en partie musculaire , en partie cartilagineuse et en partie osseuse , trouve dans la texture même de cette enceinte et dans sa propre dilatibilité des causes qui le portent à se déplacer plus souvent que le cerveau ; mais lorsqu'il vient faire saillie à l'extérieur , c'est encore par une expansion de sa substance , et non par un mouvement de la totalité de sa masse. Les viscères abdominaux, attachés aux parois abdominales par des liens celluleux et extensibles , doués pour la plupart d'un mouvement d'expansion propre , et de la faculté de changer de lieu par un mouvement de totalité, renfermés dans une enceinte composée presque en totalité de parties molles très-dilatables et percée d'un grand nombre de larges ouvertures, sont de tous les organes ceux qui ont le plus de facilité pour se déplacer , et qui se déplacent le plus fréquemment ; et quand ils se portent au dehors , c'est plutôt par un mouvement de totalité que par l'expansion de leur substance.
Les causes des hernies se trouvent dans tout ce qui est susceptible de diminuer la résistance des parties contenantes , on d'augmenter l'effort des organes contenus. Ainsi, qu'une solution de continuité ou une cicatrice affaiblisse ou annule la résistance des parois du crâne , de la poitrine ou de l'abdomen ; qu'une simple contusion ait rendu l'enceinte abdominale moins résistante, qu'un embonpoint excessif suivi d'un amaigrissement rapide , que des grossesses répétées , qu'une ascite guérie , qu'un développement considérable de l'un des organes abdo-
DES HERNIES EN GKNÉiial. /,6i
ulinaux , 'suivi de résolution , aient ouvert des issues faciles aux viscères amaigris après avoir fortement distendu les parois du bas-ventre et éraillé la ligne blanche ou dilaté les ouvertures naturelles , le cerveau , le poumon ou les organes abdominaux se précipitent vers les points ouverts ou affaiblis , et une hernie est produite. Mais c'est souvent à l'occasion d'un effort que la maladie parait pour la première fois, et l'on serait tenté de croire qu'un elFort violent est une . cause suffisante de hernie , si l'on ne considérait que la plupart des hommes qui font des efforts isolés n'en sont pas atteints , et que ceux chez qui la maladie apparaît à l'occasion d'un eff'ort sont ordinairement contraints par le genre de leurs travaux à en faire habituellement de semblables, qui ont dû graduellement dilater les ouv^ertures naturelles des cavités , et les disposer à donner passage lux viscères. D'où il résulte que , même dans les cas où la maadie apparaît brusquement , il faut presque toujours remonter i l'existence et à l'action de causes prédisposantes , pour en :oncevoir et pour en expliquer la formation.
Quand les viscères sortent à travers une plaie , ils apparais- ;ent ordinairement à nu à l'extérieur ; alors ils s'enflamment , lonnent naissance à des bourgeons celluleux et vasculaires , qui ;e confondent avec ceux des bords de la plaie , et unissent le iscère déplacé dans la cicatrice commune. Lorsqu'au contraire es organes sortent par une des ouvertures naturelles de la calité qui les contient, ils poussent ordinairement au devant 'eux la membrane séreuse qui tapisse cette ouverture ; l' allouent, et s'en forment une enveloppe immédiate, que l'on omme le sac herniaire. Dès qu'ils sont sortis, ils s'épanouissent u dehors , parce qu'ils y sont moins gênés que dans le trajet de ouverture qui leur livre passage , et la tumeur qu'ils forment, étrécie au niveau de cette ouverture et plus large au-delà , ugmente en volume , parce qu'ils deviennent le siège d'une irtation permanente , qui dépend de la gêne que le contour de ouverture qui leur livre passage apporte à la circulation arté-
rielle et veineuse , des rapports nouveaux qu'ils contractent , du contact des corps extérieurs, etc. Leur tissu s'épaissit, ils contractent des adhérences entre eux et avec le sac herniaire , et deviennent irréductibles, tant à cause de l'augmentation de leur volume, qu'à cause des adhérences qu'ils ont contractées. D'un autre côté, le sac herniaire s'enflamme, s'épaissit , et devient le siège d'altérations diverses et souvent fort importantes, qui seront exposées dans l'histoire générale des hernies abdominales, dans lesquelles cette enveloppe joue un rôle beaucoup plus important que dans aucune autre espèce de hernie. C'est surtout dans ces hernies que l'on voit survenir cette disproportion de volume entre l'organe déplacé et l'ouverture qui lui livre passage, d'où naissent les accidens de l'engouement et ceux de l'éti-anglement , qui décident souvent de la perte de l'organe déplacé.
Enfin, quand la hernie est très-ancienne , il arrive quelquefois que les organes qui la forment ne peuvent plus être contenus dans la cavité qu'ils ont abandonnée , celle - ci étant devenue progressivement trop étroite , soit que ses parois soient revenues peu à peu sur elles-mêmes , soit que les organes qui sont restés aient pris un accroissement qui ait comblé le vide existant, soit enfin que les parties déplacées aient elles-mêmes acquis à l'extérieur un volume beaucoup plus considérable que leur volume normal. Dans tous ces cas, la réduction est bientôt suivie d'accidens très-graves, occasionésparla compression qu'éprouvent et que font éprouver aux autres les parties réduites , et qui forcent à lever les obstacles qui s'opposent à leur sortie. On dit alors dans le langage ridicule des écoles, que les oi-ganes qui forment la hernie ont perdu droit de domicile.
Le diagnostic des hernies est en général facile; elles n'ont de commun avec les lipomes, les abcès et les différentes espèces de collections, que la tumeur qu'elles forment; tous les autres symptômes qu'elles présentent sont différens. Ainsi, la manière dont elles se sont formées ; la facilité avec laquelle on les réduit,
ont
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soitpar une pression convenablement dirigée , soit seulement en l'aisant placer le sujet dans une situation qui mette la cavité d'où sont sortis les viscères dans une position déclive ; la nature des accidens dont elles sont accompagnées, et qui sont tous en rapport avec la nature de l'organe déplacé et avec celle de ses fonctions, sont autant de circonstances qui servent à les bien caractériser.
Les hernies sont en général des maladies graves, qui gênent toujours plus ou moins les fonctions de l'organe déplacé , et .qui compromettent souvent, soit l'existence de l'organe luimême , soit celle de l'individu. Les plus graves sont celles qui ont anciennes et irréductibles; elles sont d'autant plus dangereuses que le sujet est plus âgé et plus faible, que les organes ^ui les forment sont plus importans à la vie , et qu'elles sont blus exposées à l'accident particulier connu sous le nom d'ér.ranglement.
Les indications curatives que présentent ces hernies sont de es réduire et de les maintenir réduites. On remplit la première de ces indications par l'opération dite du taxis , qui se fait d'aorèsdes règles différentes dans les différentes espèces dé hernies, a seconde se remplit à l'aide de divers bandages, la plupart élastiques , et surmontés d'une pelote que l'on appuie sur l'ouerture herniaire , et qui s'oppose efficacement à l'issue des viscères au dehors. Mais , lorsque la hernie est irréductible, soit à ause des adhérences que les organes déplacés ont contractées au [t.ehors, soit à raison du volume qu'ils y ont acquis, soit enfin arce qu'ils sont étranglés par le contour de l'ouverture de pasîge ,il faut, dans les deux premiers cas , se borner à soutenir la imeur à l'aide d'un bandage à pelote concave, si elle enestsuspptible , et dans le dernier, il faut dilater à l'aide d'une opéation chirurgicale l'ouverture dont la constriction s'oppose à la lîduction des viscères.
De la hernie du cerveau,
La hernie du cerveau a reçu le nom d'encéphalocèle. Elle est congéniale ou accidentelle. Dans le premier cas elle se fait ordinairement dans le lieu correspondant à quelque fontanelle, et ordinairement à la postérieure , et elle est le résultat d'un défaut d'ossification des angles osseux qui doivent combler cette espace, et de la tendance du cerveau à se porter vers les lieux où il n'éprouve point de résistance. L'un de nous a déposé dans le Musée de la faculté la représentation en cire d'un enfant nouveau-né chez lequel tout le cerveau , après être sorti par la fontanelle postérieure , transformée en une ouverture large et arrondie , était reçu dans une sorte de poche formée par les tégumens , et qui pendait sur la nuque. Cet enfant a vécu quinze heures , et pendant tout ce temps il a exécuté toutes ses fonctions comme un enfant bien conformé. D'autres fois, l'encéphalocèle se fait par une perte de substance accidentellement, éprouvée parles os du crâne, ou à travers une cicatrice trop faible pour résister à l'effort d'expansion du cerveau.
On reconnaît cette maladie à une 'tumeur lisse, arrondie molle , indolente , sans changement de couleur à la peau , agitée par des mouvemens isochrones aux battemens du pouls et ' ceux de lai-espiration, située sur une des fontanelles ou sur 1 lieu correspondant à une perforation traumatique ou acciden telle du crâne , réductible en totalité ou en partie lorsqu'on 1 comprime méthodiquement , et reparaissant aussitôt qu'on ce de la comprimer. Celte tumeur est d'un volume variable , et lorsque son volume est considérable , elle est accompagnée d vertiges , d'éblouissemens , et même de symptômes de paralyà plus ou moins durables , et siégeant dans diverses parties souvent aussi ces accidens ne se déclarent que quand on coin prime la tumeur, et ils disparaissent aussitôt que l'on cesse 1 compression.
HERNIE DU CERVELET
Le pronostic de l'encéplialocèle est fâcheux , surtout si la tumeur est un peu considérable. Presque toujours les sujets périssent des accideus d'une encéphalite déterminée par la gêne qu'éprouve la partie du cerveau qui forme la hernie , ou par l'effet de ({uelque violence extérieure.
L'indication que présente la maladie est simple ; elle consiste à exercer sur la tumeur une compression douce, égale et permanente , à l'aide de laquelle on puisse la réduire et la mainhtenir réduite, jusqu'à ce que la fontanelle soit ossifiée, ou (jusqu'à ce qu'une cicatrice solide s'oppose efficacement à la sortie du viscère. On remplit facilement cette indication à l'aide id'une pelote de charpie, que l'on recouvre d'un<; compresse iépaisse , ou mieux d'une plaque de carton ou de cuir bouiHi ou i'une lame de plomb , et que l'on soutient à l'aide de quelques cours de bande ; mais ces moyens né sont applicables qu'aux lernies cérébrales peu volumineuses. Nous avons déjà dit que [uand la tumeur a un grand volume, la compression exercée lur elle détermine des accidens graves, et cesaccidens devienhaient promptement mortels si on en prolongeait la cause. Il aut donc, dans ce cas , renoncera obtenir la réduction de la mmeur, et se borner à la protéger contre l'action dangereuse des orps extérieurs, à l'aide d'une espèce de calotte de cuir bouilli, ici.ont on recouvre la tête, et que l'on assujettit solidement.
De la hernie du cervelet.
La hernie du cervelet offre exactement les mêmes caractères Lue celle du cerveau; seulement elle ne se présente jamais m'au niveau des fosses occipitales inférieures. MM. Lallement . Baffos en ont observé il y a quelques années deux exemples liirvenus à la suite d'une perforation spontanée de l'occipital.
De ia hernie ou procidence de l'iris.
Aussitôt que , par suite d'ulcéiation ou de plaie , il existe une perte de substance ou une solution de continuité à la cornée transparente , l'iiumeur aqueuse s'évacue, et l'iris, poussé par l'iiumeur vitrée, vient se présenter à travers l'ouverture et faire, à l'extérieur une tumeur qui varie depuis la grosseur d'une tête d'épingle jusqu'à celle d'un grain de chenevis. Cette tumeur, de couleur noire, quelle que soit celle de l'iris, est douloureuse, elle est aussi accompagne'e d'une inflammation vive à la conjonctive , et de larmoiement ; elle gêne les mouvemens de la paupière ; la pupille , tiraille'e vers le lieu par où l'iris fait saillie , est allongée dans ce sens, et l'exercice de la vue en. est ordinairement troublé. Quelques praticiens, M. Demours , entre autres, pensent qu'il faut en général abandonner, c.etjte maladie à elle-même, et qu'elle guérit tout aussi bien ; nous croyons au contraire qu'il est important de i*emédier au déplacement de l'iris pour faire cesser l'inflammation de la conjonctive^ prévenir l'opacité de la cornée, ou empêcher que l'irritation de la portion d'iris qui fait saillie au dehors ne se propage au dedans de l'œil, et n'envahisse le reste de cette membrane. (Yoyez Iridite.)
On a conseillé de repousser la membrane avec la pointe d'un} stylet ; mais comme la petite tumeur est toujours adhérente a contour de l'ouverture , cette réduction est pour le plus souven impossible ; on la traverse avec l'olive du stylet, mais on ne 1 réduit pas. On a cherché à rendre cette réduction plus facile en incisant d'abord l'ouverture de la cornée ; on a proposé dan le même but de couper la tumeur à sa base, ou de la cerne par Ime ligature .; mais l'expérience n'a pas tardé à faire aban donner tous ces moyens. La cautérisation de la tumeur avec cylindre de nitrate d'argent fondu , est maintenant le moyen que l'on emploie le plus généralement. Cette opération, qu
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ait être faite avec beaucoup de légèreté et n'attaquer que la imeur , est douloureuse , elle excite une cuisson acre , de la lugeur à l'œil , et un larmoiement douloureux ; mais ces accins ne sont ordinairement que passagei'S , et deux ou trois utérisations suffisent pour faire disparaître la hernie. Quelefois cependant l'inflammation persiste, et l'on est obligé la combattre par les antiplilogistiques. C'est pour cela que Dupuytren pense qu'en général il vaut mieux s'abstenir de itérisation. Ce praticien remplit le même objet en faisant .^.ucher ses malades à la i^n verse , et en établissant sur l'œil e légère compression.
De la hernie de l'œil ou exophthaltnie.
Cette maladie peut dépendre de causes fort différentes. Quel- !*îfois , c'est une accumulation de liquide dans l'intérieur de lil , ou une augmentation générale du volume du globe ocure dépendante d'une autre cause , qui rend cet organe trop ss pour être contenu dans l'orbite , et qui le force à se porter l( dehors vers l'ouverture des paupières j d'autres fois, c'est kyste , une tumeur squirrheuse , fibreuse , érectile , graise, osseuse^ ou de toute autre nature, développée dans le umet de l'orbite , qui le chasse peu à peu de la cavité destinée loger ; dans quelques circonstances , c'est un polype du !is maxillaire , des fosses nasales , ou une tumeur de la durera , qui dépriment l'orbite ou pénètrent dans sa cavité , ét [j produisent le même effet, etc. Dans tous ces cas , la maladie ssymptomatique. Mais, quelquefois aussi, elle est acciden- ;. Covillard , Lemsweerde , Spigel , en ont rapporté des nples, qui ont paru si exagérés , que Louis s'est efforcé de les ^^^1 iquer par le peu de longueur de la paroi externe de l'orbite, i^^^ ftfait que la moindre saillie anormale du globe oculaire , vue I ç côté , paraît considérable ; mais nous enrayons vu nous- 'ï'iwe un exemple qui ne laisse aucun doute', siji:^ uiie femme,
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qui s'étant laissée tomber sur l'anneau de la clef d'une porie, arriva à l'Hôtel-Dieu , ayant le globe de l'œil tout-à-fait pendant sur la joue, et suspendu au nerf optique et aux muscles destinés à le mouvoir. On ne remarqua d'abord aucune rupture dans ces parties , et l'œil , privé de la faculté de voir , fut replacé dans l'orbite et contenu par un bandange approprié ; mai» malgré les secours les mieux administrés, la femme périt ai^ bout de quelques jours, des suites de l'inflammation violentf qui se propagea de l'orbite à l'intérieur du crâne. On trouvai l'autopsie du cadavre , que le nerf optique avait été rompu.
Lorsque l'exophtbalmie est symptomatique , elle n'est pas brusque; la cause qui la détermine le plus rapidement, es l'engorgemement inflammatoire du tissu cellulaire du fond l'orbite , et il faut toujours plusieurs jours pour qu'elle se prc duise. Dans les autres cas , ce n'est souvent qu'après plusiem mois de l'existence de la maladie principale que l'œil est chass de sa cavité. On le voit alors devenir peu à peu plus saillant! surtout lorsqu'on le regarde par le côté externe de l'orbite , enfin distendre l'ouverture des paupières par lesquelles il peut plus être recouvert ; c'est alors seulement que l'exopbthall mie commence véritablement. La distension qu'éprouve le nei optique donne lieu à la cécité et à des douleurs vives et fr|f| (j^uentes, auxquelles se joignent celles d'une opbtbalmie vie lentej, qui se développe aussitôt que le globe oculaire ne pe? plus être recouvert par les paupières , et qui détermine l'ulc* ration et l'opacité de la cornée transparente, et des dégénère cences diverses.
L'exophtlialmie symptomatique est toujours un pbénomèi ^grave j on a cependant vu dans quelques cas où la cause de maladie a pu être reconnue et détruite, l'œil reprendre peul peu sa place et recouviie^J^faculté de voir. Mais, dans la plupa des cas, jçette, çause ,es^*.a^dessus des ressources de l'art impossible à,;;çco?iuaÂtre ^ gjt l'exopUtbalmie symptomatique incurable. Quand l'exopbthalmie est, accidentelle , on peut
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lemeut la faire cesser , mais il existe alors presque toujours des Jsordres si graves dans l'intérieur de l'orbite , qu'ils sont suivis une inflammation mortelle.
Le traitement de l'exophthalmie symptomatique consiste à en taquer la cause. On a vu l'extraction de corps étrangers qui aient pénétré dans l'orbite , l'ouverture et la rescision de stes séreux développés dans le fond de cette cavité, l'extirtion de polypes fibreux des fosses nasales ou du sinus maxilire, être suivies de la réduction de l'œil et du retour de la :ulté de voirj mais ces cas sont rares, et presque toujours la ualadie principale est incurable : il faut alors se borner à com- LUtre les accidejis inflammatoires qui se développent dans l'œil pplacé.
[.Quand l'exophthalmie est accidentelle , il faut replacer l'œi! ichercber à prévenir ou combattre, par le traitement ailtiillogistique le plus énergique , les accidens inflammatoires viens qui ne peuvent manquer de se développer.
De la hernie du poumon.
^Nous avons déjà parlé de l'issue du poumon à travers une l aie récente ; il nous reste à faire connaître la hernie du pouton à travers une solution de continuité des parois de la poiaae remplie par une cicatrice. Cette maladie est fort rare. Pour [telle se produise , il est nécessaire que les parois de poitrine Innt éprouvé une perte de substance , une plaie assez étendue jur que la réunion n'ait pas pu s'opérer immédiatement dans lté l'épaisseur de ses bords j dans ces cas, en effet, 'îa clcace est large et mince, et elle cède facilement â Teffort du cère.
Là tumeur que forme la hernie du poumon est molle , cirwscrite , elle s'élève pendant les mouvemens dTns^iràtion , et Iffaisse pendant l'expiration. On la réduit facilement , et l'on bl à travers la cicatrice et le vide par lequel l'organe franchit
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les limites de la cavité tliorachique. Lorsqu'on applique l'oreifle sur la tumeur pendant qu'elle se gonfle , on entend distinctement le bruit produit par l'arrivée de l'air dans les cellules pulmonaires ; quelquefois même on perçoit à la main une sorte de crépitation.
La hernie du poumon est une maladie qui n'offre que peu de gravité , mais elle doit néanmoins être réduite et contenue, pour soulager les malades d'une sorte de gêne qu'ils éprouvent parfois dans la respiration , et pour soustraire la partie du poumon qui fait hernie aux injures extérieures qui pourraient y déve lopper des inflammations , auxquelles l'intérieur de la poitrine ^e tarderait pas à participer.
On la réduit en appliquant à plat la main sur elle , et on I contient à l'aide d'une compresse épaisse ou d'une pelote rem bourrée , que l'on soutient par un bandage de corps ou par moyen d'une ceinture élastique.
Des hernies abdominales.
Les enceintes pelvienne et abdominale circonscrivent grand espace tapissé par le péritoine , et divisé par le détvoi supérieur du bassin en deux cavités secondaires, dont I'ub supérieure, grande, dilatable, plus large en haut qu'en bas plus étendue d'un côté à l'autre que d'avant en arrière, a so axe dirigé, de haut en bas , et un peu d'arrière en ayant , tai que l'autre plus courte, plus étroite , inextensible, plus larg vers son milieu qu^à ses extrémités , a son axe dirigé de ha en Isas et d'avant en arrière, de manière à croiser celui de cavité, abdominale un peu au-dessous de l'ombilic. De ces de~ cavités, la première est formée par l'abdomen proprement dit et par les fosses iliaques j la seconde l'est par l'excavation bassin! La grande cavité générale qui résulte de leur réunio, communique avec la poitrine , avec le tissu cellulaire abdoro nal extérieur , fivec celui des régions inguinales , du scrot:
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OU des grandes lèvres, de la partie supérieure de la ëùiâse, dè la fesse , par les ouvertures dont est percé le diaphragme , par l'anneau ombilical, le canal inguinal , le canal crural j les trous sous-pubiens, les 'grandes échancrures ischiatiquesi Chez un çjrand nombre de sujets, les parois abdominales présentent en utre, soit entre les fibres d'une aponévrose , soit entre les faiseaux charnus d'un muscle, soit entre deux muscles voisiWs ', d€s ntervallés , des points faibles ou des esjiéces d'éraillemeris iqui ui ôuvrent de nouvelles communications avec Textérieur. Lâ ligne blanche, les environs de l'ombilic, de l'anneau inguinfil ,' le diaphragme , le plan niusculeux qui forme le plancher dubassin, la paroi antérieure du vagin , 'sont lés points ôù l'on bbserve de ces sortes de défauts dans la texture des^p^â'tdis de; '«•'abdomen . Gn trôUve siUssi ' ichèz quelques »uj éts \ ' é-ntre lé boïd» ostérieUr du'grând oblique, 'le bord antérieur du grand d^D^r^^f al, et la partie cdri^espondante de làetêtie iliaquè», un espade> rriangulairé quï^h'existé pas chez tous. ' •
C'est dans celte cavité, dont l'enceinte présenté de si uom**< nreuses solutions" de' continuité ' naturelles ou anormales, q'uî outés , ou à peu près , peuvent se prêter à la formation d'une tierriie , qtié se trouvent l'enfermés les ôrgânes des sécrétions' idlîaire, pancréatique eturinaire , ceux de la' digestion , et cjièz' «îs femmes, une grande partie dé ceux de là génération;; et tel st l'arrangemeiit de ce^ Viiscères , quë, c6Ux quiisôîit à; lajifpisf !îs plus volumineux et les plus fixes, correspondent pi'éœisér- "ifent aux points de la circonférence dé là cavité, 1© m©ïniS disposés à laisser les 'organes se porter au-dehors ^ eZ'tece.tJer^ai; iiU effet, la paroi supérieure où diàphragmatique», à cause; de. î position ; qui la soustrait à la pi'^êssion^ 'dépendante du poids t es viscères ; la' paroi ihféi'ieure ou ^plan cher du bassin , parce u'elile est hors de l'axé delà cavité abdominale , "la paroi pos- ^rieUre et ' tcjj latérales* , à- ;cattàe de ; leur épaisséur , et parce l u' elles ne présentent aucune ouverture considérable, sont dans
des conditions peu propi es à favoriser l'issue des organes à travers leixr tissu , et c'est précis($ineut à ces parois que correspond l'espèce jde double cercle formé par le foie , l'estomac, la rate, les reins , Iç^ ^latric^ , le cœcum, le çolon ascendant, transverse, et descendant , et le reqtuni. Placés au contraire au centre de ce double cercle , l'épiploon et la masse libre et flottante des intestins grêles , c'est-à-dire les organes les plus susceptibles de glisser les uns sur les autres , de se réduire à un petit volume, et de s'insinuer par les ouvertures les plus étroites, correspondent à la paroi antérieiire de l'abdomen , qui est ellemême celle où se remarquent les ouvertures les plus nombreuses et les plus larges ; celle où les alternatives d'extension et de resserrement si propres à en affaiblir la re'sistance , à en dilater les ouvertures naturelles, ou à y rétablir des points faibles, sont le plus marquées ; celle enfin où l'on trouve le mieux exprimé cette sorte d'antagonisme entre les viscères qui tendent à se porter au dehors , et l'enceinte, des ç^.vit^ qui tejjdpnt à les, refouler au dedans. , .^'» j'
Ces considérations suffisent pour établiv à priori-r^. non seule-rr m^nt que l'abdomen est de toutes les cavités du corps celle ^ travers les paxois de laquelle les beraiies doivent se faii;e le plus fréquemment, mais encore, que c'est principalement la paroi antérieure qui doit le mieux se prêter à leur formation , et , que l'épiploon et l'intestin grêle doivent s'y présenter le plus fréquemment. : . ,. j ■; ; 1
Il suffit ensuite de reluarqu^r qniÇ; les viscères, abaissés par^ les contractions du diaphragme, mais soutenus par la ligne;? blanche fit par les organes renfermés dans le bassin , et dirigés ^; obliquement en avant et en bas par les fosses iliaques et les^ muscles psoas, viennent précisément et incessamment se pré-*,^ senter aux ouvertures du canal inguinal et dii canal crural, pour déterminer de la même maniftvfrque çe§ 4§^î^ points sont 11 plus eitposésà leur livrer passage.
L'expérience est en tout conforme aux inductions que foui
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t l'anatomie. Elle a prouvé depuis long-temps que les hernies >doniinales sont les plus communes de toutes ; que bien que esque tous les points de la circonféi ence de l'abdomen soient sceptibles de se laisser traverser par les viscères, ce sont ceidant les ouvertures inguinales et crurales qui en sont le je le plus fréquent , et que l'intestin grêle et l'épiploon les ment le plus communément. Cbopart etDesault ont calculé 3 les individus affectés de hernies abdominales , sont au reste la population comme 6 ou 7 est à 100. 11 résulte des travaux Monro, de la société des bandagistes de Londres et de J. Cloquet, que les hernies inguinales et crurales réunies it aux autres :: i4,58 : i.
Causes. Les dispositions qui viennent d'être indiquées ne isent pas pour déterminer la formation des hernies : il faut ore que l'équilibre entre la résistance des parois abdomies et la pression des viscères soit rompu , pour que la maie se manifeste. Les causes qui déterminent la cessation cet équilibre ne sont pas toujours faciles à saisir. Dans ;;lques familles, en effet, la maladie , ou plutôt la disposition y donne lieu , paraît se transmettre des pères aux enfans ; |ï:z quelques sujets, elle paraît spontanément sans que l'on, 56 l'attribuer à rien. Cependant, chez un grand nombre , peut en découvrir les causes : parmi celles-ci , les unes «sent en diminuant la résistance des parois; tels sont tous, léétat^ maladifs ou physiologiques qui , comme la grossesse , hydropisies, les tumeurs abdominales ou l'embonpoint îessif , les distendent outre mesure ; telle est surtout la ces- :on brusque de ces divers état^, qui laisse les parois abdolales fort relâchées , et leurs ouvertures agrandies. D'autres i^ses augmentent l'effort 4es viscères contre les parois de la [ttlé abdominale : telles sont toutes les professions qui exigent Ugrands efforts; l'habitude du chant, la toux , l'equitation ;
efforts violens de l'accouchement; ceux de la défécation 1% les gens constipés; reux,,n^]qes^re5jt J'expulsijoa.(Jes.M
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nés chez ceux qui sont affectés de rétre'cisseineiU de l'uiètlue , les chutes d'un lieu élevé sur les fesses. Toutefois , ces causes nous paraissent moins efficaces que les précédentes ; il semble en effet difficile que des organes puissent franchir de vive force cls ouvertures , si elles n'étaient pas disposéesà leur livrer passade. Cependant elles ne sont pas sans influence 3 c'est à leur action c'est-à-dire à l'exercice des professions rudes , qu'il faut attri--' buer la fréquence plus grande des hernies chez les hommes qm chez les femmes. M. J. Cloquet a calculé que le nombre d hommes atteints de hernies , est à celui des femmes comme 43 est à 1. Enfin , il y a des causes qui, indépendamment d'aucun prédisposition , produisent des hernies : telles sont toutes 1 causes physiques ou mécaniques, les plaies ou les cicatrict qu'elles laissent après elles , une violente pression de l'abdom par une force extérieure , etc.
Caractères anatomiques. Sous l'influence de ces divers causes , tous les viscères peuvent se précipiter hors de la cavi du ventre , et faire à l'extérieur une hernie. Eu général ils con servent, en se déplaçant, les rapports qu'ils ont dans leur SSB"'?'' tuation normale , soit entre eux , soit avec les ouvertui Ainsi, l'épiploon sort plus souvent à gauche qu'à droite,' cœcum plus souvent à droite qu'à gauche ; quand la herô est à la fois intestinale et épiploïque , l'épiploon apparaît a devant de l'intestin, "etc. Cependant cette règle n'est pas co stante, etl'on trouve quelquefois dans les tumeurs herniaires d«P"^<'i!) organe'é qui , dans leui* situation normale, sont fort éloignés l'ouverture qui leur a livré" passage. Le nombre des parties qiff'^iasi peuvent entrer dans la 'composition de ces tumeurs est trèiB*'?iti« variablè ; il est , en général', en rapport ave t l'ancienneté de w^'ite, maladie ; quelquefois on n'y trouve qu'une petite partie d'ép|i'''l% ploon ou qu'un segment de la circonférence du canal intest|i''Seûiè, nal ; d'autres fois on y rencontre la presque totalité des organir'fâie j abdominaux. ^r'^ej Les organes déplacés, les eilveloppes qui les entourent injl^plijp
i!t( irle
le
iuédiatcuient , les parties au milieu desquelles ils viennent se oger , et les ouvertures qui leur livrent passage , éprouvent des iltérations diverses qu'il est important de connaître , et qui varient selon que la hernie est récente ou qu'elle est anienne.
Dans une hernie récente et hbre , les viscères n'éprouvent [ue des changemens de direction et de forme. L'épiploon , :endu entre ses points d'attache et l'ouverture qui lui livre pasige , est rétréci au niveau et dans tout le trajet de celle-ci , il ■ forme des plis longitudinaux qui s'étendent plus ou moins oin au-dessous; lorsqu'il est parvenu à l'extérieur, il s'épaaouit de nouveau , et prend la forme d^une espèce de chouleur , dont le pédicule est en haut et répond à l'ouverture de ïassage , et dont la partie la plus large est en bas. L'intestin crend une forme variable , selon qu'une petite partie ou la toité de son calibre se trouve engagée dans la tumeur ; dans le rremier cas, toute la portion qui fait hernie semble être une )Drte d'appendice ajouté à son calibre ou à sa cavité, et son îQrps accolé à l'orifice interne de l'ouverture ; dans le second , l'intestin, après avoir franchi cette ouverture, forme au ;ehors une anse complète: lorsque celle-ci est peu considéjible , elle décrit à l'extérieur un simple segment de cercle ; mand elle est longue , elle se contourne en 8 de chiffre ; dans |ius les cas, les deux bouts de l'intestin, en se dirigeant vers abdomen , se rapprochent , ils sont comprimés l'un vers l'autre fortement rétrécis pendant leur passage à travers l'ouverture î transmission , et arrivés dans la cavité abdominale , ils s'é^ li'ignent brusquement l'un de Vautré , à angle et en ligne roite , et ne commencent à reprendre la courbure arrondie ni leur est propre , qu'après urt trajet de plusieurs pouces. Le ésentère est tendu entre son point d'attache à la colonne ver-^ Ihrale et le point central dei la xonicavité de l'anse iûtestiiiâle Ittii correspond à l'extérieur :., ^ ' ' > . .010
IlLa plupart des viscères , en se portant de l'interiçur à 'reX*éii^
rieur, poussent au-devant d'eux la portion de péritoine quiupisse l'ouverture qui leur livre passage , et s'en forment une enveloppe immédiate , que l'on nomme le sac herniaire. C'est ■h la fois par allongement et par locomotion de la tunique péritonéale que se forme cette enveloppe. La forme du sac herniaire est pyramidale ; il a un fond évasé , un orifice plus ou moins étroit, presque toujours garni d'un repli falciforme et tranchant, et entre ce fond et cet orifice, il ofl're une partie étroite et allongée, que l'on nomme son col. Sa face interne, polie , lubrifiée par de la sérosité, est en contact avec les vis-j cères déplacés ; sa face externe adhère assez fortement au tissa cellulaire au milieu duquel elle est plongée.
Cette enveloppe joue, conmie nous le verrons, un rôle important dans les accidens auxquels les hernies sont sujettes. Toutes les hernies n'en sont cependant pas pourvues; celles qui se fout à travers une plaie n'en ont point : et l'on admet généralement qu'il en estde même de celles qui se font à travers une cicatrice ) mais cela n'est vrai qu'en général : on voit quelquefois de semblables hernies être pourvues d'un sac sur le fond duquel on retrouve la cicatrice de la plaie du péritoine qui a résisté , tandis que celle des plans musculeux ou aponévrotiques qui forment l'enceinte abdominale , a cédé. Enfin , les hernies formées par les organes qui ne sont qu'en partie recouverts par le péritoine dans leur situation normale , n'ont qu'un sac incomplet : telles sont celles de la vessie, VS du colon, de l'origine du rectum , et du cœcum. On conçoit en effet , que lorsque ce dernier organe se déplace seul , il attire avec lui la portion de péritoine qui revêt sa face antérieure , de manière à lui faire former une poche placée au-devant et au-dehors de lui , et dans laquelle flotte son appendice vermiculaive , tandis quel son côté externe et postérie^^r est en rapport avec du tissu cel-Jf"^'* lulaire , et que la même chose airive lorsque son déplacemenff'"'^? est consécutif à celui de .rintestin grêle qui s'y rend , avec cetteP'*"" différence , que , dans ce dernier cas^ la poche dont il vientll ^"^i
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l'être question, et clans laquelle il peut se faire une hernie seontlaire , est en arrière du sac principal. C'est de la même uanière que se fovment les sacs incomplets des autres viscères irécitc's. Autrefois on pensait que le péritoine se déchirait au liveau de l'ouverture qui livrait passage aux viscères toutes es fois que la hernie se formait brusquement à l'occasion d'un (Tort , et que par conséquent ces hernies étaient dépourvues de :ic. Mais les dissections nombreuses faites par Ruysch , Mor- ,agni , et tous les anatomistes qui les ont suivis , ont prouvé [ue cette opinion est errone'e.
Les parties voisines du sac herniaire sont simplement reoulées et condensées, ainsi que le tissu cellulaire extérieur au ac.
Quant aux ouvertures, leur aspect est différent, selon que I hernie s'est formée lentement , ou brusquement et à l'occaton d'un violent effort. Dans le premier cas , on trouve presque )ujoursles aponévroses amincies et affaiblies par l'action longemps continuée des causes prédisposantes ; dans le second , au lontraire, la maladie ayant en quelque sorte paru avant le enips où elle aurait dû paraître d'elle-même, le contour des uvertures aponévrotiques est encore épais et résistant , et la onstriction qu'il exerce sur le pédicule de la hernie est plus nrte. Dans l'un et l'autre cas, les organes peuvent être replajis dans la cavité abdominale , mais presque toujours le sac erniaire reste au dehors , retenu par les adhérences qu'il conaacte de bonne heure avec le tissu cellulaire au milieu duquel s'épanouit. Ce n'est que lorsqu'il est très-petit, et que la ■2rnie est fort récente, que l'on peut le repousser dans l'ablomen.
A mesure qu'une hernie vieillit, il se fait dans la texture et ms la disposition de ces diverses parties des changemens trèsumarquables , qui sont l'effet de l'irritation à laquelle elles nnt soumises.
Dans les parties déplacées , cette irritation dépend en grande
partie de là gêne que la couslriction exercée par l'ouverture de passage apporte à la circulation artérielle et veineuse ; elle dépend aussi des froissemens auxquels la tumeur est exposée.
L'épiploon déplacé s'engorge, se durcit. Dans le trajet de l'ouverture qui le transmet au dehors , il se transforme par l'adhésion mutuelle des plis longitudinaux en lesquels il se trouve rassemblé , en un cordon plus ou moins arrondi , quelquefois très-lisse et libre , d'autres fois adhérent par tout son pourtour à celui du sac herniaiie, et prévenant ainsi la chute de nouvelles parties à l'extérieur , le volume de toute la portion de cet organe qui a franchi l'épaisseur des parois abdominales augmente , et bientôt il se présente sous forme d'un champignon, incapable de repasser par l'ouverture qui l'a laissé sortir ce celui-ci , d'un volume variable , est dans quelques casse lisse et arrondi , et s'il ne dépasse pas la grosseur de l'or-' gane sécréteur du sperme , on peut le prendre alors et on l'a pris pour un testicule surnuméraire ; ordinairement ce champignon est graisseux ; souvent cependant il est dur et comme squirrheuxj quelquefois même, mais rarement, il est cartilagineux ou même osseux ; d'autres fois il s'est développé dans son intérieure des kystes hydatiques ou séreux , qui peuvent en imposer pour des collections de liquide dans la tunique vaginale. Dans quelques cas aussi , l'épiploon se déchire et l'intestin s'engage au travers de la solution de continuité' qu'il présente, de manière à former une hernie secondaire au milieu de la hernie principale. Les parois de l'intestin s'épaississent quelquefois au point d'oblitérer sa cavité ; ainsi que Ritsch , Mertrud, Courtavoz et d'autres en ont observé des exemples ; le plus ordinairement il est seulement resserré sur lui-même , et le cours des matières est seulement gêné. Le mésentère, qui y est attaché , subit un allongement assez considérable, sans lequel il ne pourrait permettre à l'intestin de se porter aussi loin à l'extérieur j il s'engorge comme tous les autres
anes déplacés , et se transforme quelquefois en une masse u nue , qui seule s'opposerait à la réduction du reste j d'autres > ce sont les ganglions lymphatiques qu'il contient qui dennent le siège d'un engorgement chronique. Il est aussi sus- Lible de se laisser déchirer et de permettre à l'intestin de le , erser.
lais c'est surtout dans le sac herniaire et dans la tunique pénéale des viscères que l'on observe les altérations les plus aordinaires.
es causes d'inflammation auxquelles sont incessamment souces divers organes, sont fortement ressenties par leur ique péritonéale ; de là les adhérences partielles , des brides l les unissent entre eux au sac , au-dessous desquelles les des constitutives de la hernie peuvent encore s'engager , tar lesquelles elles peuvent même éprouver alois un vérité étranglement ; de là aussi ces adhérences générales des nés entre eux , qui formant une seule masse des parties tacées , et ne permettant plus de les réduire successivement [tient les hernies complètement irréductibles , lors même ■nies a mises à découvert par l'incision du sac. Celui-ci lout devient le siège des changemens les plus remarquables s plus nonîbi'eux. A mesure qu^il s'accroît, il s'étend rélibrement dans tous les sens , si rien ne s'oppose à son déopement ; mais s'il rencontre quelque résistance , il cesse accroître dans le point correspondant ; s'il trouve au coni une ouverture , un éraillement des tissus qui l'environ- , , la partie de sa circonférence qui y correspond se porte ce point , s'y engage, y pénètre, et forme bientôt au sac :ipal un sac accessoire , communiquant avec lui par une rture plus ou moins rétrécie, et recevant une partie des les déplacés. C'est ainsi que le sac herniaire perd sa forme iaire pour devenir cylindroide , globuleux , irrégulier , loculaire , etc. D'autres fois , à mesure qu'il s'étend , il uncit ainsi que les tissus qui l'environnent , et l'on peut
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alors apercevoir à travers la peau les inouvemens et même Ia| forme des parties qu'il contient. Dans quelques cas, il ne cèdef que dans un point; il se dcchirc, et les organes qu'il renferme^ passent à travers sa déchirure dans le tissu cellulaire environnant: le plus souvent au contraire il s'épaissit en se distandant , pai ( qu'il devient le sie'ge d'inflammations plus ou moins fréqueni ou d'une irritation chronique permanente.
Lorsque ces inflamm^ations se re'pètent et qu'elles sont peu vives, elles sont suivies d'exsudations couenneuses, établissent entre les diverses parties des adhérences plus moins étendues , et qui se présentent,, soit sous forme de des , soit sous forme de cloisons , soit sous forme d'une pèce de diaphragme percé à sou centre par une ouverti circulaire à bords tranchans. Son collet, pressé entre le tour de l'ouverture qui livre passage à la hernie et les T&rt cères c[u'il renferme , et tiraillé en proportion de la distensi qu'éprouve le corps même de la poche à laquelle il appafc^r^ tient , est de toutes ses parties la plus susceptible de s'enflamma|(|nii; son tissu s'épaissit donc et se condense rapidement; privé M(fji, son extensibilité, il acquiert une rigidité considérable; le cdUqn tour de son orifice se resserre et devient falciforme et trancli et tandis qu'il reste libre dans l'ouverture de passage , les ^M^es cères qu'il renferme sont de plus en plus gênés et comjwjj^ més par lui , surtout au niveau de son orifice. Bientôt ils ne vent plus pénétrer librement dans la cavité du sac, et co la maladie tend incessamment à s'accroître, il arrive un ment où la hernie s'abaisse en masse , pressée par de nouv parties qui entraînent avec elles une nouvelle portion du pJBj'j ^oine, laquelle les enveloppe , et devient au niveau de Tou ture de passage le siège des mêmes phénomènes que lapremll^j^ portion du sac. Quelquefois , ces phénomènes se répètent ^lls^fjjj intervalles plus ou moins éloignés, et c'est ainsi qu'un mêmA,j:^^^ peut présenter plusieurs collets, ou, pour mieux dire, un||u|^ collet divisé par plusieurs rétrécissemens qui tous ont suc
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V ement correspondu k l'ouverture qui a livré passage à la here. Il arrive cependant quelquefois que le sac résiste à l'iniilsion des viscères, et qu'il s'en fonne un nouveau à côté du omier C'est ce qui a lieu, par exemple , lorsque les viscères, li tendent à s'ajouter à ceux qui constituent la hernie , pressent 1 eux dans une direction oblique , au lieu de presser dans une ection parallèle à l'axe de la tumeur , et lorsqu'en mêmeiips le péritoine cède plutôt dans un point que dans un autre. Iile collet de l'ancien sac ne se déplace pas , les deux hernies tollées l'une à l'autre , communiquent par un orifice commun .ec la cavité abdominale ; s'il se déplace, il se forme un collet mraun aux deux sacs , son extrémité inférieure s'ouvre dans < deux poches , et c'est son extrémité supérieure qui leur sert (débouché commun dans le ventre. Lorsque la hernie priitive, a été réduite pendant long-temps , il arrive quelque- 5 que l'ancien sac reste vide. Quelquefois même son collet est PPÏllitéré par l'effet de l'action du bandage ; dans ce cas , ce sac [transforme en un kyste séreux , dans lequel s'amasse quel- «^ilîefois une quantité considérable de sérosité. On a vu dans elques cas où le fond du sac ancien avait contracté des adhécices soUdes , son orifice seul descendre , et bientôt se trouver -dessous du niveau de son fond.
Les parties qui avoisinent le sac participent aux mêmes alitions, et en éprouvent qui leur sont particulières. Dans tonÉHque cas , le tissu cellulaire se charge d'une assez grande unifuuitité de graisse pour simuler l'épiploon; mais souvent cette lumulation graisseuse à précédé la formation de la hernie , i,(jii|)i i'a même déterminée. Chez certains sujets doués d'un emipoint considérable , la face externe du péritoine se couvre , ^pffjlf effet , d'appendices adipeux de forme cylindroide , qui, .,,jt A «qu'ils sont encore peu volumineux , e.t qu'ils sont placés piiièfV® à'une ouverture de transmission , ou près d'un écartement jjl fibres aponévrotiques qui entrent dans la composition des jjtlrois abdominales, s'y engagent , les dilatent , et, lorsqu'ils Le
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sont franchis, s'épanouissent au dehors , et en-traînent bieniôi après eux le péritoine , en lui faisant former une cavité dans laquelle les viscères abdominaux ne tardent point à se préci- i pitçr. Ces productions adipeuses constituent les hernies grais- I seuses des auteurs.
Quand la hernie graisseuse existe seule , elle n'a par ell même aucun danger ; mais on peut difficilement la distingu de l'épiplocèle , et d'ailleurs elle amène presque comme coaséquence nécessaire de sa formation celle d'une maladie pl grave, et, sous ces deux rapports, elle acquiert de l'importance. Quand elle existe en même temps qu'une hei-nie , soi qu'elle en ait précédé , occasioné , ou suivi la formation , ell peut donner lieu , lorsque l'opération devient nécessaire , ai méprises les plus graves.
La transformation graisseuse du tissu cellulaire extérieur sac n'est pas la plus commune ; il est bien plus ordinaire de 1 voir s'organiser en plusieurs feuillets fibreux , dont le nombr est toiit-à-fait indéterminé , mais ordinairement d'autant phjj^i^ grand que la hernie est plus ancienne , et qui sont souvent lioulci bi^n isolés les uns des autres ^ qu'il se forme 'entre eux d épanchemens de sérosité , quelquefois assez considérables . qu'il s'y développe des kystes séreux. L'aspect de ces di feuillets est tout-à-fait analogue à celui du sac herniaire. Daj les hernies trèsT-anciemies , ces feuillets passent quelquefois l'état cartilagineux, et même à l'état osseux.
Enfin , comme les tissus qui environnent le sac , partiel à ses maladies , il arrive quelquefois que quand il a été affe d'inflammations fréquentes, on trouve tous ces tissus çonfon en une masse homogène et comme lardacée.
Les ouvertures aponévrotiques qui livrent passage aux cère's, se dilatent de plus en plus , et les canaux se raccour sent par le rapprochement de leurs deux orifices. Le contou ces ouvertures s'affaiblit et jjevient moins élastique , souv môme il prend les caractères de rorganisation fibreuse
igue m
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Kisse à l'état celluleiix. Cependant dans quelques cas, tout en >crdant ses caractères primitifs , ce contour devient plus épais )ar la sur-addition des lames épaissies du tissu cellulaire am- .iant. Ces altérations organiques s'étendent plus ou moins, à lesure que l'on s'éloigne de l'ouverture herniaire , elles disaraissent, mais par une gradation presque insensible, et,souent il est fort difficile de distinguer la limite où le tissu aponé- 1 otique reprend son organisation normale. Sjmptômes , marche, etc. Lorsqu'une hernie n'a pas été irovoquée par un violent effort, que les voies par lesquelles s organes se déplacent ont eu le temps de se préparer à les revîvoir, de manière qu'elles n'exercent sur eux que la moindre impression possible , ou la reconnaît à une tumeur située sis_à-vis de l'une des ouvertures naturelles de l'abdomen , lun point où les parois de cette cavité sont sujettes à des del^ïaillemens , ou au-dessous d'une cicatrice. Cette tumeur, née vus l'influence des circonstances qui provoquent ordinaireent ce genre d'affection , est indolente , sans changement de uuleur à la peau , tendue et volumineuse quand le malade est libout , qu'il tousse ou qu'il fait quelque effort expiratoire anague, que l'estomac est rempli par desalimens, etc.j elle est olle au contraire , diminue de volume , et disparaît même aelquefois tout-à-fait quand il se couche de manière à ce que i cavité abdominale se place par rapport à elle dans une posiij)n déclive ; elle est réductible , c'est-à-dire que les organes ^^^^ iii la composent se laissent repousser dans le ventre par une eession convenablement dirigée, et elle reparaît aussitôt que . , i>n cesse les efforts de réduction. Enfin, si on profite du mosnt où les viscères sont rentrés , on reconnaît que le doigt ^^li, auparavant, ne pouvait pas s'engager dans l'ouverture rvniaire , y pénètre avec facilité , en y refoulant les tégumens , ^ ^ e cette ouverture est élargie et libre, et qu'à mesure qu'on i.ire le doigt , les viscères le suivent, pour se précipiter au ' jhors aussitôt qu'il n'apporte plus d'obstacle à leur sortie.
tm
Tels sont les symptômes communs à toutes les hernies récentes et libres, qu'elles soient formées par l'intestin ou par l'épiploon ; il en est d'autres qui peuvent faire reconnaître la présence de l'un ou de l'autre de ces deux organes. Uentéro-* cèle , ou hernie intestinale, provoque ordinairement des coli-.. ques;, et de temps à autre des vomissemens j quand le malade éprouve des borborygmes , ils se propagent jusque dans la tu-: meur, et l'on peut même quelquefois voir et sentir les mouvemens des gaz dans son intérieur ; son volume augmente dans cette circonstance , et pendant la digestion , à des intervalles d'autant plus éloignés des repas , que l'anse intestinale appartient à'un intestin plus inférieur ; il en est de même de sa consistance, qui est alternativement élastique , molle et pâteuse, ou ferme , selon que des gaz , des matières liquides ou des matières plus solides s'y trouvent contenues j elle est unie et facile à réduire , sa réduction se fait en bloc , et elle est accompagnée d'un bruit particulier que l'on a nommé gargouillement. L'e-4 piplocele , ou hernie formée par l'épiploon , est inégale , molle , pâteuse , moins douloureuse;- elle se réduit peu à peu et sa réduction ne fait entendre aucun bruit; son volume e moins variable , sa consistance est à peu près toujours la même elle produit moins de coliques et de nausées ; et quand le ma lade se redresse , elle est ordinairement accompagnée d' sentiment de tension qui s'étend de la tumeur à la région épi gastrique. Enfin, l'entéro-épiplocèle pi'ésente pour caractères • d'être formée de deux parties, dont l'une est élastique rénitente , facile à réduire et rentre avec bruit , tandis q l'autre est molle , pâteuse , rentre avec plus de difficulté, et replace sans faire entendre de gargouillement.
Chez quelques sujets, les hernies conservent pendanttrès-lon temps les caractères que nous venons d'indiquer; mais chez plupart ces caractères s'altèrent peu à peu, par suite des modifie tions organiques dont sontalfectées les parties qui les constitue et qui dépendent elles-mêmes de l'irritation lente détennin
lar les froisseinens des corps extérieurs, de la ^ène qu'elles éprouent, de l'action des bandages mal faits ou mal appliques, etc. :es changemens expliquent tous ceux qui surviennent dans les aractères distinctifs delà tumeur, et ils font pressentir les difcultés qui doivent quelquefois se présenter dans la diagnostic. Toutefois, ces difficultés ne sont pas toujours insurmontales. Lors même qu'une hernie a perdu sa forme régulière, ue sa consistance a changé , qu'elle devient irréductible , on eut presque toujours la caractériser à l'aide des signes comlémoratifs et d'un examen attentif. On peut même quelluefois déterminer quelle modification intérieure elle a subie : insi , lorsque , par des efforts convenablement dirigés , on e parvient qu'à réduire partiellement la tumeur, que cepennt l'ouverture de transmission paraît parfaitement libre, ae ce qui en reste au dehors est immobile et n'éprouve aucun aangement pendant les efforts de toux , d'éternuement , etc. , i pourra conjecturer que cette portion irréductible est dévepée dans l'épaisseur des enveloppes de la hernie , dont elle : fait pas proprement partie , et l'on pourra même , à sa consiance , à sa forme , à sa transparence plus ou moins grande , ger quelle en peut être la nature. Lorsque les organes déplas, se laissant réduire facilement, entraînent avec eux vers la vite abdominale les tissus membraneux qui les enveloppent , en conclura nécessairement qu'ils adhèrent au sac herniaire, is, si après la réduction partielle d'une hernie, l'ouverture ne raît pas parfaitement libre , et si la portion de tumeur qui îte à l'extérieur, molle et pâteuse , paraît s'y engager , comînt distinguer une portion d'épiploon adhérent , d'une herî graisseuse qui prend son origine sur la face externe du ritoine abdominal? Si la hernie , de forme régulière , est irluctible , pourra-t-on toujours reconnaître si cette irréducilité vient de l'augmentation de volume des parties déplacées, oStiii'J^gj gijg iiQ^r^i à des adhérences générales établies entre elles été'""! avec le sac? Enfin, distinguera-t-on facilement, lorsqu'elle
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est à la fois, inégale, dure dans certains points et molle dan$ d'autres, opaque dans quelques parties, transparente dans quelques autres, etc. , si l'on a affaire à un sac niultiioculaire, â un engorgement des enveloppes ou des parties déplacées ellesmêmes, à un kyste séreux? etc.
Toutefois , après avoir reconnu la maladie, il est beaucoup plus important, pour en établir le pronostic, de constater dV bord si elle est ou non réductible, que de distinguer précisément quelles sont les altérations intérieures qu'elle a éprouvées. Eu effet , une hernie réductible n'est une maladie grave qu'a; tant qu'on la laisse à l'extérieur , ou qu'on emploie des moye de contention défectueux. Quand une hernie est devenue irr.^ ductible au contraire , elle est l'occasion d'une foule d'incom*^ modités habituelles, de coliques, de boi'borygmes, de digestioiMi pénibles, de gastro— entérites aiguës, et surtout chroniques, qui déterminent quelquefois un amaigrissemeut général et un faiblesse considérable, etc., et elle est surtout presque ince samment exposée à deux accidens très-graves, l'engouemeHsi et l'étranglement, qui peuvent bien , surtout le dernier, affecter brusquement une hernie libre , mais qui surviennent tôt ou tar4 et d'une manière presque certaine dans les hernies irréductiblejs ou abandonnées à elles-mêmes.
Ces deux accidens, fort différens l'un de l'autre dans le étiologie et dans les indications curatives qu'ils présentent , o été long-temps confondus par les auteurs. Goursaud est premier qui ait bien établi les différences qu'ils présent Monrose les avait déjà indiquées, mais moins complètemea
L'engouement est l'accumulation des matières alimentaires st^rcorales dans une anse intestinale sortie du venue ; il est par ticulier aux hernies intestinales ; en donnant aux parties un pl grand volume , il peut amener l'étranglement. Celui-ci au co' traire est la constriction exercée sur les parties par la circoh, férence de l'ouverture par laquelle elles passent, ou par,, collet du sac herniaire : il affecte les hernies intestinales com
îslieruiesépiploïqiics, et il prévient l'engouemeaten s'opposaut l'abord des matières dans l'anse intestinale contenue dans la ernie.
L'en{i,ouenient ne se déclare le plus ordinairement que dans s hernies anciennes, volumineuses et irréductibles ou non inteniies. Il peut tenir aux simples progrès de la maladie , et la gène toujours croissante que les organes déplacés éprou- 3ut dans l'exercice de leurs fonctions, et notamment dans la cul té de faire retourner dans l'abdomen les matières qu'ils 1 reçoivent ; quelquefois il est dû à l'arrivée , dans l'anse instinale déplacée, d'un peloton de vers , ou de quelque corps olumineux et réfractaire à l'action des organes digestifs, ans tous ces cas , les matières alimentaires ou stercorales rètées s'accumulent dans l'anse d'iotestin qui forme la tueeur, celle-ci augmente de volume et devient tendue et pente ; les selles sont supprimées y le ventre se ballonne ; il rvient des coliques , des hoquets , des nausées , puis des omissemens de matières , d'abord muqueuses , puis bilieuses , nis stercorales ; enfin, après un laps de temps plus ou moins msidérable, et qui peut durer plusieurs jours, ou bien la tueur se vide spontanément, et il survient des selles abonrtntes qui amènent la cessation de tous les accidens , ou bien ■ tumeur s'enflamme, et tous les symptômes de l'étrangieent se déclarent-^ dans ces cas, l'inflammation n'est qu'un tet éloigné de l'engouement.
1 L'étranglement a une marche beaucoup plus rapide. Il t toujours , comme nous l'avons dit, le résultat de la con-
iiktion exercée par le contour des canaux ou des ouvertures ! transmission sur les organes auxquels ils livrent passage, il dépend d'un accroissement rapide dans le volume des ganes déplacés , soit qu'un effort ait ajouté de nouvelles rties à celles que renfermait la tumeur, soit que les organes
s soient gonflés par l'effet d'une inflammation violente survenue te-même à la suite d'un coup, ou sans cause connue.
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Il se manifeste à toutes les époques de la durée des hernies. Son siège et ses agens varient; tantôt il est produit par le contour des ouvertures aponévrotiques , et il siège par conséquent au niveau de ces ouvertures ; tantôt il est produit par des rétrécissemens du collet ou du corps dn sac, par des brides , des déchirures de l'épiploon , du sac , etc. , et il siège à diverses hauteurs. Lorsqu'une hernie s'étrangle aussitôt après son apparition , c'est le contour de l'ouverture aponévrotique ou celui d'un des orifices du canal qui a livré passage aux viscères, qui est l'agent de la constriction. On conçoit, en effet , que ceux-ci , surpris en quelque sorte par les viscères , ont bien pu se laisser momentanément distendre , mais qu'ils reviennent ensuite sur eux-mêmes, et qu'ils compriment avec force les parties qui ont momentanément surmonté leur résistance. Dans les hernies peu anciennes , qui s'accroissent brusquement par l'engouement des matières, par l'inflammation des parties déplacées , ou par l'apparition de nouvelle^ parties dans la tumeur , le contour aponévrotique des ouver* tures devenant trop étroit , et résistant à la distension , est encore dans la plupart des cas l'agent de la constriction qui détermine l'étranglement. Quand au contraire cet accident se manifeste dans une hernie ancienne , la constriction peut bien siéger encore à la même hauteur j mais alors elle est presquéj toujours opérée par le collet du sac herniaire. En effet, la possibilité de l'étranglement produit par le contour même des ouvertures aponévrotiques dans ces sortes de hernies , suppose que le sac a conservé son extensibilité , et c'est ce qui , le plus souvent, n'a pas lieu ; presque toujours , au contraire , le collet du sac a acquis une rigidité telle, qu'il résiste à l'efl'ort des viscères, et c'est lui qui les étrangle avec d'autan' plus de force , que son orifice est pourvu d'un bord circulaire 1 1 tranchant, qui les étreint comme le ferait une ligature étroit que l'on aurait appliquée sur eux; et telle est la force » résistance qu'il a acquise , que tandis qu'il opère une constn-
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on si forte sur les organes qui le traversent, il est souvent li-mème libre et mobile dans l'ouverture aponévrotique qui vre passage à la hernie. Mais l'étranglement produit par le illet du sac herniaire n'existe pas seulement au niveau de )uverture aponévrotique , son siège est très-variable ; quellelois il e^t hors de la cavité abdominale ; d'autres fois, ms le trajet même du canal de transmission ; dans quelques is, il existe, au-dessus de l'orifice interne de ce canal. Enfin , land l'étranglement est formé par des brides, des déchirures 1 mésentère , de l'épiploon , ou du sac , au-dessous ou à tra- ;rs desquelles les parties se sont engagées, c'est dans l'intérieur ème de la tumeur que siège l'étranglement. Cet accident est quelquefois, mais non constamment, anncé par un sentiment de tension et de constriction qui s'étend la tumeur jusque dans la cavité abdominale ; le plus sount , les symptômes qui l'annoncent apparaissent brusqueent. Dès qu'il existe, la tumeur devient rénitente, dure, adue , douloureuse , irréductible. La douleur et la dureté , :s-marquées à l'endroit de l'étranglement, s'étendent prinalement à toute la partie de la tunieur située au-dessous de llieu; au-dessus, la rénitence cesse brusquement, mais la uleur remonte en diminuant insensiblement jusque dans domen. La constipation se déclare, le ventre se ballonne^ rient tendu , douloureux à la pression ; il survient des coaes , des hoquets j des nausées, des vomissemens, par lésais sont rejetées au dehors, d'abord des matières alimen- <:es , puis des mucosités bilieuses , puis enfin des matières rcoralès ayant la consistance d'une bouillie claire. La face pâle, grippée; le front se couvre d'une sueur froide; le ils est petit , vif , serré , concentré ; les facultés intelleclles se troublent; et le malade est jeté dans un état de faise considérable.
)ans quelques cais , la hernie rentre d'elle-même , les selles • établissent brusquement et avec abondance, et les accidens
oe4)i;e»t. Mais, clans un beaucoup plus grand nombre de cas, au bout d'un temps d'autant plus court que l'étranglement est plu^ fort, tous les symptômes de rinflammatiou abdominale la pl^j violente se déclarent, et le malade périt; plus souvent enc. il ne succombe qu'après que la décomposition des traits, pâleur générale , les sueurs froides et visqueuses , ralFaissemenÉ et l'insensibilité de la tumeur survenus brusquement, la profr* tration générale, la petitesse exti-ême du pouls, etc., ont fai| reconnaître que l'inflammation est passée à la gangrène. ^ ^ Cependant quelques individus survivent à ce dernier acci^ dent, et c'est ici seulement que les bernies étranglées coi mencent à présenter dans leur marcbe ultérieure des difFc, reiices assez tranchées qui dépendent de leur composition En effet, tant que la maladie n'est point parvenue à ce point où la gangrène s'étant déclarée, il s'établit dans la tumeur travail d'élimination destiné à opérer la séparation entre le parties vivantes et les parties mortes , les symptômes par le quels s'annonce l'étranglement sont à peu près les mêmes quelles que soient les parties qui entrent dans la compositio de la tunieur. Les hoquets, les nausées, les vomissemens et 1 constipation surviennent quand la circonférence de l'intesti est seulement pincée , comme quand toute une anse intestin a franchi les limites de la cavité abdominale ; ces accidens sur viennent encore quand l'épiploon forme à lui seul la hernie seulement , dans ce dernier cas , on peut presque toujours fa" cesser la constipatioxi en administrant quelques purgatifs. Quau le malade périt des suites de l'inflammation abdominale ou celle de la gangrène , ces symptômes sont encore à peu près 1 mêmes, que la tumeur frappée d'étranglement ait été une e térocèle, une épiplocèle ou une entéro-épiplocèle ; seulemen quand l'intestin entre dans la composition de la tumeur, arrive quelquefois qu'à l'espèce de calme trompeur détermi par la mortification des parties , il succède tout-à-coup de vi lentes douleurs et une tension considérable de l'abdomen , q
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iiioucent presque certainement que l'intesliu s'est rompu à ■adroit où il était serré, et qu'il s'est fait uu épanciiement ^rcoral dans la cavité du péritoine. Mais il n'en est pas tout- .fait ainsi quand le malade doit résister aux accidens graves, iii sont la suite nécessaire de la gangrène de la hernie. Lorsc'est l'épiploon qui forme celler-ci , on voit peu à peu le uls se relever, les vomissemens et la constipation cesser j ttumeur, après s'être brusquement affaissée, semble s'enflamr de nouveau ; bientôt elle présente une fluctuation mani- >te , ordinairement accompagnée d'un peu de crépitation alogue à celle que produit l'emphysème ; la peau rougit , iimincit , et il s'y forme une ou plusieurs ouvertures qui lais- Qt échapper un pus abondant , fétide , mêlé à des gaz , et à ivers lesquelles se présentent bientôt des lambeaux grisâtres I mollasses, que l'on extrait à chaque pansement, et qui sont biles à reconnaître pour les restes de l'épiploon gangrené, iiand toutes ces eschares sont extraites ou expulsées , les parois . foyer se recollent , et le malade guérit comme d'un abcès linaire.
Les accidens sont d'abord à peu près seinjblables quand l'éunglement et la gangrène n'ont attaqué qu'une petite partie 1 la circonférence de l'intestin , mais ils sont plus rapides ; la isi'i'lcctuation se fait sentir plus vite dans la tumeur, elle estaccom- ^née d'une rénitence élastique remarquable, et d'une crépitau plus marquée ; et quand la tumeur s'ouvre , ou quand on Quï uuvre, il en sort beaucoup plus de gaz que de pus , et celui-ci mêlé à une certaine quantité de matières stercorales , qui lui unmuniquent leur couleur et leur odeur. Peu à peu, cepenloefi mt, la quantité proportionnelle de gaz et de matières stercofiiiei ces diminue , le pus finit par sortir pur par l'ouverture , les rois du foyer ne tardent pas à se rapprocher, et la maladie iniipérit, ou il s'établit une fistule stercorale. Quand au contraire gangrène a frappé une grande partie ou la totalité d'une >»se intestinale , il se forme ordinairement dans la tumeur un
riue iîai
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vaste abcès stercoral et gangreneux , qui s'étend quelquefois fort loin dans l'épaisseur des parois abdominales ; la peau devient livide et violette , elle se couvre de phlyctènes , et se tran^^ forme en larges eschares , après la chute desquelles on voit tomber celles qui sont formées par le sac et l'intestin frappés de mort ; toutes les matières alimentaires s'échappent alors au dehors, et un anus anormal s'établit (voyez Fistules).
Les désordres qu'on rencontre à l'ouverture du corps des personnes mortes à la suite d'étranglement, est en rapport av la nature des symptômes auxquels elles ont succombé. Ainsi quand l'individu a péri par l'effet de l'inflanamation abdomin seule j on trouve le péritoine rouge , et les circonvolutions m tëstinales unies ensemble par des exsudations albumineusesj des deux bouts de l'intestin , celui qui correspond à l'estomaii est rouge , considérablement dilaté par les gaz et les matière: ^ ^ qui le remplissent 5 l'inférieur conserve sa couleur ordinaire, é est revenu sur lui-même ; le sac herniaire est rempli d'une sé- ""^^ rosité rougeâtre , sanguinolente; l'anse intestinale qu'il recoii- ^^'^ vre est d'un rouge foncé , brunâtre , et à l'endroit où a porté 1: F <:onstriction elle présente une rainui'e pi'ofonde et circulaire "^^^ Si avant la mort les signes généraux du passage de l'inflamma- '^^^^ tion à la gangrène se sont montrés , et que ces signes aient et ^^^\ suivis de ceux qui indiquent un épanchement dans l'abdomen I on trouve que l'anse intestinale est flétrie , déchirée au-dessu|lj re, de l'orifice interne de l'ouverture de passage , laquelle a con-Uioii servé son intégrité ; ordinairement dans ces cas, le sac ne co tient point de matières fécales , la cavité du péritoine en eA'jj^ seule remplie. Si , au contraire , aux signes de la gangrène oHlle.i^ succédé ceux d'un abcès stercoral extérieur, sans épancherae abdominal , on trouve qu'en même temps que la gangrène ^^^^ frappé l'anse intestinale incarcérée, elle a aussi détruit l'orgaM,|^^j nisation du contour de l'ouverture aponévrotique ou du coll4j„|^ du sac herniaire ; de sorte que ces parties n'opposant plus dB,^ résistance au cours des matières, ont permis à celles qui di?te
lent le bout supérieur de se vider dans la tumeur, au lieu de panclicr au dedans, etc.
[1 résulte de ce que nous avons dit, que l'étranglement des nies est un accident des plus graves , qui compromet presque jours la vie des malades; que cependant celui qui afFecle • épiplocèle est moins fâcheux que celui qui frappe une nie intestinale. Nous ajouterons ici , que celui qui se manie dans une hernie survenue à la suite d'un effort, et qui s'est mglée au moment même de son apparition , suit une mar- ! beaucoup plus rapide, et est par conséquent plus imméitement dangereux que celui qui survient à une hernie aninne , surtout lorsqu'il succède à l'engouemeut.
y^Traiiement. Les indications curatives que présentent les rnies sont de réduire les parties , de les maintenir réduites , e faire reserrer, s'il est possible, les ouvertures qui ont e. S''^ passage aux viscères. La manière dont on remplit ces indirons varie selon que la hernie est libre , selon qu'elle est
jjA-e au dehors par un excès de volume des parties déplacées par des adhérences, ou qu'elle est engouée ou étranglée. u]jjM>is le premier cas , il faut procéder immédiatement à la réi-tion , dans le dernier, il faut d'abord faire cesser les causes ^ s'opposent à ce que la réduction soit immédiament pose.
^iesil-'ïi réduction des hernies libres se fait au moyen d'une opé-r on que l'on a appelée le taxis. Les règles à suivre pour t-écuter sont :
ifiit
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,e tîW ° De mettre les parties dans le plus grand relâchement posreneWe. Les bains, les saignées, l'administration à l'intérieur des itJieifltlc cotiques peuvent être employés dans ce but^ mais presque rènelj'jours il suffit de mettre le tronc dans une position qui rapche les attaches des muscles abdominaux , et de recommanau malade de ne faire aucun efiort.
ilo5§'.° De placer la cavité abdominale, et par conséquent l'ou-
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vevtiiie herniaire , dans une position déclive par rapport à la tumeur. |
3" De diriger les efforts de réduction de manière à ce qu,. ' les viscères soient repoussés dans le sens de l'axe de l'ouverlui c , g ou du canal qui leur a livré passage. rf
A cet effet, le chirurgien , après s'être hien représenté la direction de l'ouverture herniaire , et celle que les parties ont du suivre pour se déplacer , et après avoir fait prendre au malades ime position que tous deux puissent garder pendant quelque!, temps , saisit d'une main la tumeur par son fond , lorsqu'J peut l'embrasser , lui fait éprouver quelques mouvemens dè] totalité, afin de répartir également les gaz et les matières qu'elle renferme, l'allonge dans le sens de l'axe de l'ouverture parlaquelle sortent les viscères, et tandis que de l'autre main il sa tient son pédicule pour empêcher que les parties viennent se pi senter toutes à la fois à l'ouverture de transmission et ne soie! refoulées contre ses bords, il la presse doucement comme po^ la vider dans l'abdomen. La délicatesse des organes querenJiijl) ferme une hernie s'oppose à toute pression violente ; mais quanMe l'( les efforts sont assez modérés pour n'exposer ceux-ci à aucunBpj^jj contusion, ils peuvent être continués pendant long-temps sauftp^ inconvéniens, et même avec avantage. Si la tumeur est tro| considérable pour pouvoir être embr assée d'une seule main , chirurgien doit se borner à saisir son pédicule avec les deaH^ mains , et la faire ensuite presser par un aide, qui applique lA^^ siennes sur son fond et la comprime par ses deux côtés. Noim,j|j^^ avons déjà dit que la hernie e'piploïque renti'e progressivenn et sans bruit, tandis que la hernie formée par une anse d'infc tin, rentre en bloc, et en faisant entendre le gargouillement
C'est à l'aide des bandages que l'on maintient les hernie réduites. Pour que ceux-ci remplissent parfaitement leur buL^.^ . il faut qu'ils soient assez solidement fixés pour ne pas êtmj^ susceptibles de se déplacer ; qu'ils exercent sur l'ouverture h niaire, au dehor,? , une pression assez forte pour qu'elle puii
'm 'Oiir.
snii
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5fn
HERNIES AHDOMIIVALES.
,)poscr cflicaceinent à la reproduction de la hei'hie , sans être lumoius portée au point de contondre les tégumens et d'alfai- V le contour de l'ouverture aponévrolique sur laquelle elle t; cette pression , pour être efficace, doit agir dans un sens )0sé à la direction du canal ou de l'ouverture qui transmet dehors les parties qui forment la hernie , c'est-à-dire de bas haut et de dedans en dehors , quand les viscères suivent î direction oblique de haut en bas, et de dehors en des, etc. En général, Une pression médiocre, mais bien diri- , suffit ; une pression violente , quelle que soit sa force , .ndelle agit obhquement) reste insuffisante. Tant que le sujet est très-jeune, qu'il est exposé à salir son dage , et qu'il a besoin de le renouveler souvent , oit peut Aenir la hernie au moyen d'une compresse épaisse, ou d'une i6le de linge placée sur l'ouverture, et soutenue à l'aide ccirconvolutions d'une bande de toile , de futaine , ou même poHccuir. Mais ces bandages, qui ont l'avantage de pouvoir fabriqués partout, ne contiennent pas les hernies avec l^ee l'exactitude désirable , parce que la pelote agit toujours ifftoendiculairement à la surface des parties sur lesquelles on JisBipliqiie, tandis que la plupart des ouvertures de transmisslliB> suivent une direction oblique. Aussi, excepté les cas où le t est fort jeune, et ceux où il est impossible de s'en proitieBtr d'autres, on les remplace avec avantage par les ban- ^ue»'!s élastiques. Ceux-ci sont, en général, composés d'un «ort doublé en peau de buffle, qui supporte à son extréune pelote convexe ou concave , également rembourse ^ ij'iiiB)ont la courbure est telle, que portant dans tonte sa lon- !ir sur le tronc autour duquel on le place, il vienne ap- |j{(«î:r celle de ses extréiïiités qui supporte la pelote sur l'ouj^Bure qui livre passage aux viscères , de manière à la presser jiajB ^^^^ ? et non pas perpendiculairement à
jjjfeBrrface de la partie. La direction suivant laquelle les ban-
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tlages élastiques agissent, et qui est opposée à celle que suivent les viscères pour se déplacer, leur donne la faculté de résister efficacement à l'eflort continuel de ceux-ci, tout en n'exerçant sur les parties qu'une pression modérée , et qui'sui tout n'est jamais portée au point d'enflammer la peau , et encore moins d'y déterminer la formation d'eschares plus a|[||^ moins étendues, comme le font souvent les bandages con truits avec des bandes. Ils ont d'ailleurs sur ceux-ci l'avantage de s'accommoder facilement aux alternatives de dilation et àÉÊf^ reserrement auxquelles l'abdomen est incessamment soumisj^" aussi leur supériorité est-elle incontestable. Soi
Pour les appliquer , il faut faire coucher le malade , le» placer autour du tronc , de manière à ce que leur pelote cor-B responde à la hernie; réduire celle-ci, appliquer la pelote sudl l'ouverture , de façon que la courbure du ressort la porte pré-»''^' cisément dans la direction suivant laquelle la main repousse €■'"'''6' soutient les viscères, engager la courroie qui termine l'une dJI^ili leurs extrémités dans des crochets ou dans une boucle qui terjptec mine l'autre , et placer ensuite les sous-cuisses ou les scapuil^-sgÊi laires, si l'on croit en avoir besoin. On fait alors lever le maJIraifiii lade, qui doit exécuter quelques efforts, tousser, marcher , etcjpsmii afin que le chirurgien puisse s^assurer que le bandage contieiBI''iûs complètement la hernie. Vm^si
A moins que le malade ne soit sujet à de longs et fréquewwïïic accès de toux, ou qu'il ne soit forcé à des efforts violenJpoa comme ceux qui sont nécessités par certaines rétentions d'urinj|itf. etj par la parturition, etc., le bandage doit être enlevé toutes ijPraifj nuits, parce qu'il est inutile pendant que le malade reste au 1: puisque dans cette position les hernies tendent plutôt à rentdpfeatçj qu'à sortir. Cette pratique , qui rend en quelque sorte la prlpieati^ sion intermittente, soulage la peau, et empêche qu'elle Pp.çjj s'enflamme par l'effet d'une compression continuelle. Si cepafaif (j^j dant cet accident survenait, et qu'il ne fût pas du à une ti-iffaiiifj
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nde force du ressort, il faudrait, après avoir saupoudré la lu de poudre de pierre calauiinaire ou de terre cimolée , ipliquer au-dessous de la pelote une compresse de linge fin ice en plusieurs doubles , qui amortirait la pression et aurait plus l'avantage de préserver la pelote elle-même des effets la transpiration cutanée, qui la durcit et altère la peau lit elle est recouverte.
')n ne peut être assuré qu'un bandage remplit parfaitement 1 but qu'après plusieurs jours d'usage , parce que certaines •nies, épiploïques surtout, se déplacent avec une grande L^ilité. Il faut donc recommander au malade d'en observer entivement les effets, et, si la hernie venait à se déplacer, titer le bandage, et non de le serrer plus fortement comme tfont presque tous les malades au risque de provoquer un fitable étranglement ; de se coucher , et de faire appeler le rrurgien. Celui-ci examinera attentivement l'état des choses, s'il reconnaît que le bandage était bien placé , et que la (Ote offre les dimensions et la forme convenables, il fera nger la courbure du ressort , parce que la récidive de la mie ne peut provenir que de ce que ia pelote n'appuyait pas îs une direction, convenable sur l'ouverture. Dans quelques cas, l'usage long -temps continué des ban- <jes suffit pour opérer la cure radicale de la maladie, en terminant, par suite de la pression qu'ils exercent, l'inflam- Ltion et l'adhésion des côtés opposés du collet du sac heriiire, et l'oblitération de sa cavité; mais ces exemples sont t rares, et ne se font guère remarquer que sur les sujets -•—jeunes. Chez les adultes et les vieillards, les bandages ne vent en général être regardés que comme des moyens itentifs et palliatifs. Leur insuffisance a été reconnue de tous jips, et l'on a cherché d'autres moyens d'obtenir la cure raie des hernies. C'est ainsi cj[ue l'on a essayé et préconisé itaines applications fortement astringentes , que l'on a praé la ligature , la suture, et même la rescision du sac lier- IV. 3?.
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niaire ; mais l'expéi iencc ayant fait reconnaître l'incfllcaciié de ces moyens, dont la plupart sont dangereux, les praticien» insluits avaient depuis long-temps abandonné l'espoir et l'idée de guérir radicalement les hernies autrement que par l'emploi des bandages, lorsque M. Ravin (i) a entrepris de démontre qu'il serait possible d'arriver à ce résultat en employant m méthode plus rationnelle. Il est facile de sentir que les appl cations astringentes sont tout-à-fait sans action pour resserrç les ouvertures aponévrotiques dilatées, et que la ligature, rescision ou la suture du sac herniaire , opérations qui oi plusieurs fois été mortelles, ne faisaient, en se bornant à dt truire le sac , et en laissant dilatées les ouvertures aponévrc ti(^ues , que replacer le péritoine et les autres parties dans h conditions où ils se trouvaient avant la production prcmièri de la maladie. Si l'on considère que la plupart des ouverturt par lesquelles sortent les hernies , ne sont que la terminaisoÉ de canaux plus ou moins longs et plus ou moins obliques, oi verra que les bandages ont les mêmes inconvéniens ; en effet, quand la pelote est plate , elle empêche les viscères de tomber dans la cavité du sac , mais elle les laisse dilater toute la partie du canal placée derrière l'ouverture sur laquelle elle est ap-j pliquée : quand au contraire elle est convexe , elle refoule peau et le tissu cellulaire dans cette ouverture elle-même, entretient sa dilatation. Lorsque ces moyens sont parvenus déterminer la cure radicale, c'est, comme nous l'avons ditj en enflammant le sac , et en déterminant l'oblitération de cavité snr des sujets dont les tissus, encore doués de toute lei tonicité, pouvaient revenir sur eux-mêmes avec beaucoup force et malgré les obstacles qui s'opposaient à leur reserrement C'est donc là, comme l'observe M. Ravin, tout ce qu'on peuî espérer le leur emploi tant que le malade reste de bout. Oti il n'y a , suivant lui , qu'une seule manière d'obtenir la ci
(i) Essai sur la théorie des hernies , de leur étranglement , et de leur cti radicale , Paris , 1822,
culicale des hernies, c'est d'oblitérer sûrement le sac, et de endre aux canaux aponévrotiques leurs dimensions normales. I pense qu'on atteindrait ce but eu tenant les malades confiés sur le dos pendant un temps suffisant pour que les canaux >onévrotiques , débarrassés des organes qui les tiennent dités , aient le temps de revenir sur eux-mêmes , de se resrrer, et de recouvrer la force de résistance qui est propre
i tissu qui les forme. Cette méthode , qui compte en sa fa- 3ur beaucoup d'analogies, puisque les tissus tendent inc€sirament à revenir sur eux-mêmes , a de plus l'appui de l'ex- Érience. On trouve dans les auteurs plusieurs exemples de
lérisons spontanées et radicales de hernies , observés sur des Idividus qui ont été forcés , par diverses causes , de garder le pendant long-temps , et M. Ravin a lui-même guéri radi- Uement un enfant de deux mois , en lui faisant garder le pendant trente-deux jours, et en tenant pendant tout ce ips appliqué sur l'ouvferture qui avait livré passage à la [iimie, un appareil compressif imbibé d'eau aluminense. Il est ifident que cette méthode exigerait un repos d'autant plus 7olongé que le sujet serait plus âgé et la hernie plus volumineuse et plus ancienne ) aussi pensons-nous qu'elle n'est [aère applicable qu'aux jeunes gens et aux hernies récentes, qu'on trouverait difficilement parmi lx3s vieillards <ïes sujets
ii voulussent se soumettre aui fatigues et à l'ennui d'un [kitement aussi long que celui qu'il leur faudrait subir. IlL'emploi des moyens propres à obtenir la cui-e radicale, Éème celui des bandages long-temps continué , a toujours pour : et, lorsqu'il ne réussit pas complètement, de faire resserrer ; ouvertures aponévrotiques, ou tout au moins le collet du : herniaire ; et lorsque , dans cet état de choses , les organes
Innnentà sortir de nouveau, ils sont exposés à être étranglés -r-le-champ par suite de la constriction qu'exercent sur eux [ parties qui viennent d'être nommées, et qui, sans être toicment revenues sur elles-mêmes, ne sont cependant plus
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disposées à les recevoir. Il est donc de la plus haute importance de constater, avant d'abandonner le malade à lui-même , s'il est en effet radicalement guéri ou si les ouvertures de transmission ou le collet du sac herniaire n'ont encore éprouvé que ce degré de reserrement qui leur permet de se prêter de nouveauà la Coi-^ mation d'une hernie. Pour cela, le malade étant debout, on applique la main sur l'ouverture par laquelle la hernie sortait, et on lui recommande de tousser, ou de l'aire quelque léger effort analogue ; si dans ce premier essai on reconnaît qu'aucune tui nieur ne soulève la main , on permet au malade de rester pendant quelques heures sans bandage , sous la condition expresse qu'il ne se livrera pendant ce temps à aucune espèce d'exercice^ et on réapplique ensuite le bandage. On répète tous les jours, pendant quelque temps , cette suite d'expériences, avec cette différence , que les intervalles pendant lesquels le bandage est appliqué sont de plus en plus courts ; enfin on le supprime tout-à-fait. Le malade alors commence à marcher modéré-j ment, et à se livrer à des exercices d'abord faibles , et qui deviennent de plus en plus forts; enfin il repiend ses occupations-] accoutumées. Cependant, on doit lui recommander de soute—' nir, avec la main, l'ouverture affaiblie, toutes les fois qu'il, tousse , qu'il éternue , qu'il va à la garde-robe ; il est même prudent de lui enjoindre de prendre et de conserver pendant^' long-temps l'habitude de porter un bandage, toutes les fois qu'ils doit faire de violens efforts, porter des fardeaux pesans, etc.
La réduction , la contention des hernies , et les moyens pro-| près à en obtenir la cure radicale, ne sont applicables qu'aux 1 hernies libres; mais, quand la tumeur est irréductible , ces moyens ne sauraient être employés , bien que les indications générales soient les mêmes. On se borne alors à contenir ou soutenir les viscères pour empêcher la hernie de s'accroître^ Quand celle-ci est peu volumineuse et formée par l'épiploouija on peut remplir ce but avec un bandage élastique, portant un^ pelote concave , dans la cavité de laquelle la Imneur se loge ;d
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nais lors même que son volume est peu considérable, si la lernie est formée par l'intestin , la sensibilité de cet orjjanc 'oppose souvent à l'emploi de ce moyen , et l'on est obligé de e borner à soutenir la tumeur à l'aide d'un suspensoirj c'est ussi à l'emploi d'un suspensoir que l'on borne les secours de art, quand les hernies sont très-volumineuses , quelles que lent les parties qui entrent dans leur composition. Cependant nos prédécesseurs ont pensé que l'on pouvait lire plus pour les malades. Arnaud, entre autres, a cru que rsque l'irréduciibillité de la tumeur tient à des adhérences blies entre les viscères et le sac,, il serait possible d'ouvrir, telui-ci , de couper les brides , et de réduire ensuite les parties ééplaçées; mais malgré ses efforts pour assigner les caractères xquels on pourrait reconnaître que l'irréductibilité de la rnie est due à des adhérences plutôt qu'à une autre cause , est dans la plupart des cas impossible d'acquérir cette couissance , et les auteurs citent des exemples d'opérations tenues d'après les données fournies par les caractères extérieurs la tumeur , pour détruire des adhérences qui s'opposaient à réduction, et qui ont eu des suites funestes pour les malades , l^fcit parce que ces adhérences étant plus étendues qu'on ne l'aait pensé , on s'est trouvé dans l'impossibilité de les détruire ^^^Qtièrement , soit parce que leur destruction a nécessité des disfwctions trop étendues. Il y a cependant un cas où il semble *^ Biie l'opération serait impérieusement indiquée , c'est celui ï'>'«i, d'une part , la présence d'une adhérence en forme de bride i-ait facile à constater , et où , d'autre part , la présence de cette ide occasionerait des incommodités ou des accidens graves. aWiSteckel rapporte que le célèbre Zimmermann portait une hernie rott» )iploique qu'd ne pouvait abandonner à elle-même sans qu'une oiH'BHse intestinale tombât à sa suite dans la cavité du sac , où elle ilooWjait exposée à s'étrangler, et qu'on ne pouvait réduire sans que Qtii'Bi testicule , uni àl'épiploon par une bride , ne fût entraîné jusl'au niveau de l'anneau inguinal , où il était douloureusement
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comprimé. Sans aucun doute, si un pareil cas se représentait, il ne faudrait pas hésiter à prévenir le malade des suites possibles de l'opération, et à la faire, s'il consentait à s'y exposer.
Mais , cette méthode , qui d'ailleurs n'est appUcable qu'aux, hernies irréductibles par adhérences, n'est pas la seule qu'on puisse mettre en usage. Fabrice de Hilden avait déjA rapporté l'observation d'un vieillard affecté depuis vingtans d'une hernie volumineuse et irréductible, et qui s'en est trouvé spontanément guéri , après avoir été forcé de s'aliter pendant deux mois par une autre maladie. Arnaud est parvenu à guérir plusieurs in dividus de hernies volumineuses , irréductibles, et réputées in curables , en les faisant mettre au lit , et en les amaigrissant à J.'aide des saignées , de la diète , des purgatifs répétés , des lave mens émolliens , et des emplâtres fondans ou des frictions mercurielles ; et il est probable que dans le nombre il s'est trouvé des hernies adhérentes, tout aussi bien que des hernies dont l'irréductibilité était due à l'augmentation de volume des viscères déplacés, ou aux altérations que leur organisation avait éprouvées. A la vérité, quelques auteurs, depuis Arnaud , ont conseillé l'emploi de cette méthode ; mais ils ne l'ont appuyée d'aucun fait, et ils semblent plutôt la considérer comme propre à procurer la guérison des hernies adliérentes peu volumineuses, que celles de hernies très-grosses et très-anciennes. Cependant, les observations d'Arnaud prouvent que , quels que soient leur volume et leur ancienneté, les hernies sont susceptibles de céder à ce traitement, et peut-être pensera-t-on qu'on a eu tort de l'abandonner aussi généralement.
Lorsqu'une hernie est engouée , il faut, avant tout, faire cou cher le malade , et chercher à la réduire au moyen de l'opéra-^ lion du taxis ; les tentatives de réduction doivent être faites lor même que l'on a affaire à une hernie qui, avant d'être engouée était irréductible ; elles ont pour eil'et ordinaire de répartir également dans la tumeur les matières qu'elle contient et qu l'embarrassent, et de les.en exprimer, en quelque sorte , poui
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es faire repasser dans l'abdomen. La sensation d'un gargouilement et la diminution de la tumeur sont les indices auxquels in reconnaît que ces tentatives doivent réussir. A ces premiers liénomènes , qui indiquent que les matières repassent dans le entre , succède bientôt , lorsque les efforts sont convenablelent soutenus , la réduction complète des parties déplace'es , jkU le retour de la hernie à son état ordinaire, si auparavant le était irréductible. Lorsque ces premiers moyens échouent , doit en employer de plus énergiques ; ceux qui ont été coneillés ^agissent tous en sollicitant vivement, soit directement, ►oit par sympathie, les contractions du tube intestinal. Les rincipaux sont , les purgatifs donnés à doses réfractées , afin uue leur action soit plutôt continue que forte ; les lavemens uurgatifs, irritans; ceux d'eau savonneuse, d'eau salée, d'eau roide ou de décoction de tabac ; les applications styptiques ou Siitringentes sur la tumeur; celles de glace pilée ; les affusions /eau à la glace sur le corps , etc. De tous ces moyens , les lavetiens de décoction de tabac sont ceux qui ont été le plus van- «s par les chirurgiens allemands et anglais; ils sont peu emloyés en France , sans doute par la crainte qu'inspire les proriétés vénéneuses de cette plante. Quel que soit le moyen sa, m' on ait mis en usage, la réduction ou l'affaissement de la tuteur, des selles abondantes , et la cessation des autres accidens xécédemment indiqués ^ sont les phénomènes qui annoncent II réussite.
,.((je Tous les moyens qui viennent d'être indiqués, et dont Fefïi- Acité est incontestable contre l'engouement des hernies , ont été lassi préconisés contre l'étranglement. Les lavemens de décocon de tabac surtout sont regardés en Allemagne et en Angle- :rre comme pouvant dans beaucoup de cas éviter l'opération. Lins doute , si ces moyens sont administrés contre un étranglelent récent et faible, et avant que le gonflement inflammatoire ji :es parties étranglées ait eu le temps d'ajouter à l'ëtroitesse re- Ltive de l'ouverture aponévrotique ou du collet du sac herniaire,
coi
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et d'augmenter la conslriction , ils peuvent et doivent reussu , puisqu'en sollicitant fortement la contraction péristaltique de l'intestin , ils le disposent à se retirer de lui-même dans la cavité abdominale. Mais si l'on considère l'état dans lequel se M -trouve l'intestin lorsque Finflamuiation s'en est emparée, oû concevra facilement qu'ils doivent alors être plus nuisibles qu'utiles, en ajoutant à l'inflammation déjà trop considérable. Les tentatives de réduction même^ que l'on doit toujours essayer , ne peuvent réussir que dans le début des accidens et dans les circonstances qui viennent d'être indiquées j elles ne sauraient être continuées sans les plus {graves inconvéniens , lorsqu'elles occasionent de vives douleurs , et lorsque l'examen de la tumeur fait reconnaître que les parties qu'elle contient sont fortement enflammées. Il ne reste plus alors d'autre parti j prendre que celui de combattre l'inflammation des viscères, af de les ramener à un volume tel qu^ils puissent être réduit ou de dilater directement l'ouverture qui leur a livré passage Les moyens qui remplissent la première de ces indicatioi sont tqus les antiplilogistiques connus , et principalemei les saignées répétées, les applications de sangsues sur la tumeur, les cataplasmes émolliens, les bains , les lavemens niu-^ cilagineux, l'abstinence des alimens et même des boissons" parce qu'ils ont l'inconvénient de solliciter les contractions d| l'estornac , etc. Tous ces moyens dégoi-gent les parties, dim| nuent et calment l'inflammation qui s'y est développée , et le ramèneiît par conséquent à des conditions favorables à la ré-S duction. La saignée surtout, lorsqu'on a fait à la veine une large ouverture, provoque quelquefois une syncope très-utile, pendant laquelle il est rare que l'on n'opère pas le taxis avec succès. Toutefois il ne faut pas trop attendre de ces moyens , qi ne sont pas à beaucoup près infaillibles ; et pour peu que leyjjOuj symptômes d'étranglement soient ou deviennent pressans , ^RintJ faut, au lieu de perdre un temps précieux, pendant lequelMjjg l'inflammation ferait cf&s progrès malgré leur emploi , recouïM
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u_le-chainp à ceux qui lèvent directement la constriction , ost-à-dire à l'opération de la hernie. Les nombreuses variétés arrangement et d'altérations organiques que peuvent présenr les organes qui entrent dans la composition des hei'nies , font .' cette opération une des plus délicates et des plus difficiles de chirurgie.
L'appareil instrumental nécessaire pour la pratiquer se com- )se : d'un bistouri droit, d'un bistouri à tranchant convexe , un bistouri boutonné , de ciseaux droits et de ciseaux courbes r leurs bords , de deux sondes cannelées flexibles , dont l'une ousse est terminée par un cul-de-sac et dont l'autre aiguë et ns cul-de-sac ; de pinces à disséquer, et de fîls cirés. On doit ; plus tenir prêts tous les objets d'une utilité générale dans i opérations, tels que bougies allumées, éponges , bassins, eau ;de , alèzes , etc.
L'appareil de pansement se compose d'un linge fin fenêtré , tduit de cérat , de charpie , de compresses , de bandes ou de ndages de corps. Ce n'est qu'après avoir fait préparer ces dirs objets, rasé les parties si elles sont couvertes de poils, et ce le malade dans une situation convenable , que l'on doit océder à l'opération. Celle-ci se compose de plusieurs temps , iii sont : i° l'incision des tégumens ; 2° la recherche et l'ourture du sac ; 3" la dilatation de l'ouverture qui livre passage îla hernie ; 4° enfin la réduction.
IL'incision des tégumens se pratique soit de gauche à droite , de dehors en dedans, soit sur un pli fait à la peau ; on lui nne quelquefois la forme en T , ou la forme cruciale ; dans us les cas , elle doit s'étendre de toutes parts au-delà des rds de la tumeur , et surtout mettre à même de découvrir son dicule et l'ouverture qui lui livre passage.
ijtt cherche d'abord à découvrir le sac herniaire dans un lint de son étendue , en incisant, couche par couche, vis-à- ; de ce point , le tissu cellulaire sous-cutîùié et les différens r,cia qui l'enveloppent, soit à l'aide d'un bistouri ténu et con-
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duit comme pour inciser de dehors en dedans , soit en soulevant ces tissus lame par lame avec de bonnes pinces à disséquer, et les ouvrant avec le bistouri porté en dedolant, soit enfin en ylissant successivement au-dessous de ces lames une sonde eaunelée aiguë, sur laquelle on les divise. Quand la hernie est récente , cette partie de l'èipération est facile , et l'on reconnaît,, bientôt le sac à sa ténuité , à sa transparence , ainsi qu'à couleur bleuâtre qu'il présente et qu'il doit à la sérosité qu'i contient. Mais quand la maladie est fort ancienne , la rccherchi du sac herniaire peut devenir une opération fort délicate ; e effet , l'organisation du tissu cellulaire extérieur au sac en nombre déterminé de feuillets entre lesquels il se forme assez! souvent des épanchemens séreux^ la formation des hernies graisr seuseSj l'épaississement ou l'amincissement extrême du saclu même , les adhérences qu'il peut avoir contractées avec l'in testin, etc., sont autant de circonstances qui peuvent conduir le chirurgien, surtout s'il est peu attentif, aux méprises leâtlii*! plus graves , soit en lui faisant croire qu'il est arrivé dans L cavité du sac , quand il n'a encore divisé que les couches cel lulo-fibreuses qui le recouvrent, soit en lui faisant mécon naître qu'il a ouvert cette enveloppe.
• Il est facile de prévoir les conséquences de semblables erreurs! Supposons , par exemple , qu'un chirurgien peu expérimenté après avoir incisé plusieurs feuillets distincts , i-encontre ui épanchement de sérosité et une transformation graisseuse d tissu cellulaire extérieur au sac , il se persuadera aisément qu': voit l'épiploon ou même une anse d'intestin , car, dans quelqu cas , ces tumeux's graisseuses , soutenues par le vrai sac , ont u; forme arrondie et une surface lisse ; il recherchera inutilemer l'ouverture qui a livré passage à la hernie et par le contour laquelle l'étranglement est produit; s'il trouve autour du pédilfestpjj cule de la tumeur quelque faisceau de fibres plus tendu que lleatjjj reste des enveloppes , il le prendra pour le contour de ceti r a^^^ ouverture , l'incisera, tentera envain la réduction , et enfin , si v ti,,
WERNIES ABDOMllVALES. 5o']
amen plus approfondi ne lui fait pas reconnaître sa méprise , finira par abandonner le malade à une mort a peu près cerine , attribuant l'impuissance de ses efforts à des adhérences li n'existent pas, et qu'il désespérera néanmoins de détruire. |, , au contraire , le tissu cellulaire extérieur au sac est aminci , urtout le sac est d'une grande ténuité et adhérent à l'intesi , il pénétrera presque infailliblement dans la cavité de cet ane , avant de s'apercevoir quïl a divisé l'enveloppe séreuse, ttous les dangeis des plaies affectant une anse intestinale remue au dehors s'ajouteront à ceux de l'étranglement et de la iiVr:rnic.
On peut cependant presque toujours éviter de semblables jrai ipprises , en procédant avec l'attention et les précautions cliii anvenables. En général , quand on a ouvert le sac , il ne peut aster aucun doute , parce que les parties se montrent avec iirs caractères distinctifs ; les organes qui forment la hernie s (e^it isolés dans toute leur circonférence , et ils ne tiennent au ute du corps que par une partie rétrécie; le doigt, porté le ijig de cette espèce de pédicule , est conduit à l'ouverture par pelle ils sortent et qui les étreint ; l'intestin est poli , rénitent, vaisseaux qui le parcourent ont une disposition en arcades ie rien ne peut simuler , on peut y reconnaître l'insertion du >ïsentère ; l'épiploon peut presque toujours être déplié de maigre à rendre également évidente la disposition de ses vaisseaux j iin_, la gêne que ia circulation éprouve dans les parties souwes à l'étranglement, et l'inflammation dont elles sont le eli|ii« jge j leur donnent une couleur rouge plus ou moins foncée , i va à la vérité , quelquefois^ jusqu'à masquer la disposition lenifl ' ^^^^^^^^^ sanguins qui s'y distribuent, mais qui, par cela i;me, tranche brusquement avec la couleur de tout ce qui st pas soumis à l'étranglement, et qui appartient par consé- 3nt aux enveloppes. Les adhérences qui unissent les unes ;c autres les diverses parties constitutives des hernies, n'al- :2nt qu'en partie ces caractères , et quoiqu'elles dépohssent
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l'intestin et lui donnent une apparence tonienteuse , ou peut presque toujours les reconnaître pour des produits d'une in* flammation antérieure; le seul cas où elles induisent presque inévitablement en erreur, est celui où l'intestin est confondu dans toute sa circonférence avec le sac ; alors , en efl'et , on ar» rive inévitablement dans sa cavité. Quand, au contraire, de» apparences trompeuses font d'abord croire que l'on a ouvert le sac , un examen plus attentif porte plutôt à abandonner cette opinion qu'il ne tend à la confirmer. Qu'une hernie graisseuse extérieure au sac présente les apparences d'une hernie épiploïque , qu'une saillie arrondie et cylindrique prenne la forme d'une anse intestinale , on s'aperçoit bientôt que ni l'une ni l'autre de ces parties ne présente la disposition si connue des vaisseaux de l'épiploon et des intestins, qu'elle ne formen' qu'une espèce de relief, et ne sont pas susceptibles d'être is5^ lées , et qu'enfin leur couleur, qui ost naturelle , ne présen pas cette teinte rouge foncée qu'offrent tous les organes frappé d'étranglement et d'inflammation.
On ne doit procéder à l'incision du sac qu'avec précautio surtout lorsque la hernie est ancienne , et que l'on a rencoutr quelques-unes des causes d'incertitude qui viennent d'être i diquées. Pour la pratiquer , il faut , si cette enveloppe est rei plie par de la sérosité , y faire , près du pédicule de la herni une ponction , par laquelle on voit aussitôt jaillir le liquide ; si, au contraire , le sac ne contient point de sérosité , il faut le soulever légèrement avec une pince à disséquer, et l'ouvrit avec un bistouri porté en dédolant; la petite plaie sert ensuite à introduire dans sa cavité un bistouri boutonné , ou une branche de ciseaux , avec lesquels on le divise dans toute sa hauteufi depuis la partie la plus élevée du pédicule de la tumeur jusqu' son fond , de manière à découvrir autant que possible toutes les parties déplacées et l'ouverture qui leur livre passage.
Il ne faut procéder à la dilatation de l'ouverture ou à la dcstmction des brides qui produisent l'étranglement, qu'apr'
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'oir essayé de réduire les parties déplacées. Il arrive en elïet fois , qu'après l'incision du sac on obtient la réduction Von avait envain essayé d'obtenir auparavant , parce qu'alors j efforts s'exercent immédiatement sur les organes déacés, et qu'on est plus sûr de les repousser et d'agir sur eux nvenablement ; mais il ne faut pas trop insister sur ces len- 'ives, qui ont l'inconvénient d'augmenter l'inflammation, a environ un demi-siècle que l'on avait proposé de dilater
> ouvertures aponévrotiques à l'aide d'un instrument qui les tendait, mais cette pratique est aujourd'hui abandonnée,
1 1' on se sert généralement de l'instrument tranchant. Ce temps u l'opération porte alors le nom de débridement. 'On s'est beaucoup exercé à donner aux instrumens destinés à jre ce débridement, une forme qui mette sûrement à l'abri les .rties embrassées par la bride circulaire. Quelques personnes ploient encore une large sonde cannelée , ou la sonde ailée de éry , qu'elles engagent au-dessous de la bride , et sur laquelle es conduisent un bistouri ordinaire; D'autres , et entre autres ennaise ont employé un bistouri caché, de petite dimension, l-L. Petit se servait d'un bistouri boutonné , dont le trannt préparé avec une lime , et par conséquent mal affilé, ne uvait diviser que les tissus très-tendus , et refoulait les pars mobiles. Un des bistouris les plus généralement employés . celui de Pott, qui, comme on sait, est mince, concave, et utonné à son extrémité. M. Astley Cooper a fait construire ur ce même obj et un instrument dont la forme est semblable :elle du bistouri de Pott , mais qui n'est tranchant que dans 3t ou huit lignes de son étendue , à partir de cinq a six lignes
> son extrémité , laquelle est mousse. M. Chaumas a proposé •nièrement un bistouri courbe , qui n'est tranchant qu'auès de sa pointe , et dont toute la partie tranchante est garnie Jine espèce de plaque ovalaire qui dépasse sa lame sur les tfé» , et le transforme en une espèce de bistouri ailé. M. Du-
ren se sert ordinairement d'un bistouri droit, boutonné.
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Avant de débriticr, il faut reconnaître le sié^e précis de l'étranglement. On commencera donc par reclierclier s'il n'existe pas dans le corps même de la tumeur , et s'il n^est pas produit par quelque bride , ou par le contour d'une déchirure qui ger serait faite à l'épiploon , au mésentère ou au sac lui-même, et à travers laquelle les viscères déplacés se seraient engagés. Dang ce cas les brides seraient coupées , le contour des déchirures serait agrandi avec le bistouri , et les parties étant dégagées, on procéderait à la réduction. Lorsqu'on reconnaît que , comme cela a lieu le plus ordinairement, l'étranglement n'a pas soii siège dans îe corps même de la tumeur, il faut le rechercher au niveau de l'ouverture par laquelle les viscères sont sortis de l'abdomen. Le doigt indicateur sera donc introduit entre ceuxci et le sac , et dirigé vers la cavité abdominale jusqu'à ce qu' rencontre le point où existe la constriction. Il est utile, pen dant que l'on procède à cette recherche, de faire saisir avec des pinces à disséquer que l'on confe à des aides , les lèvres de la division faite au sac hei'niaire , afin de le fixer et d'erapèche qu'en remontant au-devant du doigt il ne] gêne dans l'exploration des parties ; cette pratique a encore l'avantage ïvor portant de donner la facilité d'attirer au-dehors toute la tumeur, et de rendre apparens, ou au moins accessibles au doigt, des rétrécissemens du collet du sac, qui, sans cela, ne pour raient être atteints ni par lui , ni par les instrumens. Le doig quia servi à reconnaître le siège de l'étranglement servi aussi à diriger l'instrument à l'aide duquel on se proposera d le lever. C'est donc sur sa face palmaire , qui doit correspon à la face interne du sac , tandis que sa face dorsale protège 1 viscères en les déprimant., que le bistouri doit être conduit, bouton de cet instrument sera engagé au-dessous de la brid qui exerce la constriction , et son tranchant étant tourné d une direction qui l'éloigné des points où l'anatomie enseign qu'il existe des vaisseaux dont la lésion serait dangereuse, o le poussera et on le retiiera alternativement de manière à c
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ru n'agisse que tlans une étendue de cinq à six lignes enlon, et l'on l'era ;\ cette bride une incision suffisante, mais li ne doit pas avoir plus que l'étendue nécessaire pour que , viscères puissent rentrer avec facilité. Le doigt suivra autant e possible le bistouri à mesure qu'il pénétrera , afin de prôner les viscères qui ne manquent pas de se développer aus-
>t qu^ils en trouvent la possibilité, et qui par conséquent
iment comme d'eux-même se présenter au tranchant de istrument. Le débridemeut est suffisant quand le bistouri
nt retiré, le doigt pénètre sans obstacle jusque dans la ca-
é abdominale.
Lorsque le débridemeut est opéré, la conduite à tenir vasclon l'état dans lequel on trouve les parties. Lors même î l'intestin paraît sain , il faut d'abord attirer à l'extérieur î partie de celui qui est resté dans le ventre. Cette pratique lusieurs avantages. Le premier est d'exposer à la vue le t sur lequel la constriction a porté, et de faire juger du ^ré d'altération qu'il a subi; il arrive en effet assez souvent : tandis que toute la portion contenue dans le sac est encore litente, sensible , .vivante en un mot , la partie qui a été imiiatement soumise à la constriction , et sur laquelle les effets ont toujours reconnaissables à une rainure étroite analogue felle qu'aurait produite une ficelle qu'on aurait fortement t ée autour de l'intestin, est tellement altérée , qu'elle est ré- :e en une eschare blanchâtre ou grisâtre, qui se déchirerait ililliblement, et permettrait à un épanchement mortel de se î dans l'abdomen , si on opérait la réduction , et qu'elle 3 quelquefois même aux légères tractions qu'on lui fait )uver pour l'attirer au dehors. Le second avantage que t tire de cette pratique , est de donner aux gaz contenus dans je intestinale qui forme la hernie plus d'espace où ils sent se disséminer , et de rendre par conséquent la tension ;ralement moindre et la réduction plus facile. ■3lle-ci doit être faite immédiatement lorsque l'intestin est
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sain et libre, lorsque, quoique rouge , il est rénitent, lorsqu» la sérosité renfermée daus le sac est inodore , quelle que soii d'ailleurs sa couleur. Dans tous ces cas, après avoir fait cesser la distension de l'anse intestinale déplacée , en faisant répandre) dans un plus grand espace les gaz et les matières qu'elle co tient , ou après avoir fait repasser ces matières dans le ventr en la comprimant doucement entre la paume des deux mains, comme le fait M. Dupuytren , on la réduit en suivant les règl établies plus haut , et en ayant le soin de repousser d'abo dans le ventre les parties qui sont sorties les dernières. Ain l'on saisira , entre les deux ou les trois premiers doigts de l'un des mains , la partie d'intestin la plus rapprochée de l'ouver ture abdominale , on la repoussera doucement en la pressai»' comme pour la vider dans le ventre , et lorsqu'elle sera rentre'e on la soutiendra , et l'on achèvera de la conduire avec l'ind' çateur de l'autre main qui la repoussera dans la cavité du pé ritoine , et l'y maintiendra jusqu'à ce qu'on ait saisi une nou velle portion que l'on réduira de la même manière , et ain successivement jusqu'à la fin. On aide beaucoup à la réductiô en faisant assujettir le sac au moyen de pinces à disséquer comme nous avons dit qu'on devait le faire loi'squ'on procè à la recherche du siège de l'étranglement.
Les adhérences établies entre les différentes parties de l'i testin , ou entre l'intestin et lé sac , constituent des obslacl qui s'opposent à la réduction de la hernie , et quelquefois mê au débridement ; cependant , ces obstacles ne sont pas toujo insurmontables. Il est en effet facile de détruire, en les déchira avec le doigt, les adhéi'ences couenneuses qui sont le prod d'une inflammation récente , et de réduire ensuite les par' déplacées , et il faut le faire, quoiqu'il soit à craindre que l'i flammation se propage ^^u péritoine abdominal^ il est éga ment facile de rendre à l'intestin sa liberté, et on doit éga ment le faire , en coupant les adhérences filamenteuses ou forme de brides, produits d'une inflammation ancienne , qua
HERNIES ABDOMINALES. 5l3
st par CCS sortes d'obstacles qu'il est retenu au dehors. Mais 1 doit s'abstenir de détruire, dans la vue d'opérer ensuite la duction , les adhérences de surface anciennes et étendues ; dissection que nécessiterait cette destruction occasionerait c inflammation vive qui pourrait s'étendre à l'intérieur du litre ; cette dissection serait d'ailleurs difficile , longue et orieuse; elle exposerait à blesser les intestins ou quelques isseaux plus ou moins importaus , dont la lésion ne serait i sans danger j il arrive d'ailleurs quelquefois que lorsqu'on evé Tétranglenient, les intestins rentrent peu à peu d'euxmes, en partie , ou même en totalité. Si des adhérences de lté nature unissaient dans toute sa circonférence l'intestin au idet du sac herniaire , de manière à ne laisser aucun passage istouri pour opérer le débridement, il faudrait, à l'exemple urnaud, ouvrir l'intestin, fût-il sain, et débrider par l'intéir de sa cavité , plutôt que de s'exposer à le déchirer dans point si rapproché de la cavité abdominale , en cherchant à nonter de vive force la résistance de l'adhérence établie, n , on ne doit pas tenter la réduction quand la sérosité qui ule du sac est fétide, quand l'intestin est d'une couleui ge très-foncée ou gris ardoisé, qu'il est mou , flasque, et que t tissu se laisse facilement déchirer; et lorsque le défaut abde rénitence et de consistance , et une couleur blanchâtre , ,ia(i| i"6connaître qu'il est gangrené. Mais il ne faut pas non plus ^^^^ imdonner tout-à-fait à lui-même. S'il n'a été que pincé t i l'ouverture abdominale ou dans l'orifice du collet du sac , j^jj j iîure , il faut le fendre pour donner issue aux matières , et cesser les symptômes d'étranglement. Si, au contraire, ; une anse intestinale est frappée de mort, il faut la rejj Jchei et établir un anus contre nature. [Yoyez Fistules.) ^ ,^ après avoir pris l'un ou l'autre de ces deux partis, sùil'indication , il est important de s'assurer de deux ^èss ; d'abord , qu'il s'est établi entre l'intestin et le col du lierniaiie des adhérences asse? solides pour que l'on n'ait 'IV. 33.
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pas à- craindre sa réduction spontanée, et, ensuite, que les matières siercorales s'écoulent librement au dehors. Si , contre ce ([ui a lieu le plus ordinairement, l'intestin était resté libre ' dans l'ouverture de passage , il faudrait le fixer au dehors en l'etubrassant avec une anse de fdj si les matières éprouvaient de la difficulté à s'écouler, ce qui n'a pas non plus lieu dau.v les' cas les plus ordinaires , parce que la seule flaccidité qui si la' gangrène suffit pour permettre à leur cours de se rétabl il faudrait sans hésiter pratiquer le débridement de l'ouvert de passage , soit au dehors de l'intestin , soit encore par 1' rieur de sa cavité , dans le cas où il serait adhérent, pa qu'un pareil obstacle ne pourrait venir que de ce que la gau grène aurait respecté les agens de la cunstriction , tout frappant les parties comprimées. Enfin , on pourrait , au ha d'établir un anus anormal , tenter un des procédés opé^dB^d toires dont nous avons parlé en faisant l'histoire des plaies l'intestin.
Telle est la conduite à tenir selon les différens degrés d'aj tération que présente l'intestin ; quant à l'épiploon , nous reviendrons pas ici sur ce que nous avons dit en parlant plaies abdominales compliquées de l'issue de cet organe. f*|
Autrefois , après avoir réduit la hernie , on cherchait à diiire le Sàc ; mais cette pratique , qui n'a aucun avantage, aujourd'hui tout-à-fait abandonnée. Le pansement consi à appliquer sur la plaie un linge fin enduit de cérat et f( tré pàr^dessus lequel on place de la charpie molle et do que l'on soutient à l'aide de compresses et d'une bande venablement serrée. Le malade est mis à la diète , à l'u: des boissons délayantes et des lavemens, et le ventre re vert de fomentations émollientes. L'accident le plus ài douter est la péritonite. On a lieu de la craindre quand hoquets continuent, que le ventre reste hallonné et te que les selles ne se rétablissent pas , et il faut tout emp pour la combattre avec la plus grande éuergie. Ou a au '^qL. ^
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ire lieu de penser que l'opération sera suivie de succès,, quand s entre se détend et que les selles se rétablissent peu de temps es que la réduction est opérée.
/opération de lâ hernie , telle qu'elle vient d'être décrite, celle que l'on pratique maintenant , et qui est applicable plus grand nombre des cas. Cependant les chirurgiens l'ont pas toujours faite ainsi. Franco voulait qu'on se uât à inciser le contour de l'ouverture aponévrotique, j^t iprès avoir disséqué le sac sans l'ouvrir, on le réduisît avec parties qu'il contenait : cette méthode a depuis été proée par J.-L, Petit , à qui elle a été atttribuée. Mais il suffit e rappeler que dans beaucoup de cas l'étranglement est uit par lé rétrécissement du collet du sac, et qu'il est d'ailîS; impossible de juger par les symptômes extérieurs du é d'altération qu'ont subi les organes déplacés , pour ir qu'en l'adoptant on s'exposerait à voir les accidens de nglement continuer après l'opération et un épanchett de matières stercorales dépendant de la rupture de estin gangrené , se faire daûs l'abdomen j enfin , elle n'est t applicable aux hernies très-volumineuses : aussi a-t-ellc ijustement abandonnée. Thévenin, et après lui, Leblanc^ ensé qu'au lieu d'inciser le contour des ouvertures apoétiques après avoir ouvert le sac, il suffirait de dilater i/uvertures eù y introduisant le doigt, ou un instrument )rme de gorgeret à deux branches , lesquelles , une,, f pis gées dan»' çettt ouverture , pouvaient s'écarter. a,v,ec et surmonter la résistance des tissus qui opèrent :1a t.riction. Mais qui ne voit que si la cqnstriction est» foiTte , le l'est souvent au point de rendre difficile l'introduction outon du bistouri, il sera impossible d'introduire le doigt, B instrumenit quelconque enU'fc., les organes compliqués (ge&t de la compression , sans s'<2xposer à contqndre.,çu e à déchirer l«s intestins ou jl'épiploon , et que si, le est aseez libre pour permettre' au doigt ou aux dila-
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tateurs d'être introduits sans risques, il est par cela même possible d'opérer la réduction sans qu'il soit besoin de recourir à la dilatation ni au débridement? D'ailleurs, ce procédé n'est pas applicable à tous les cas ; Leblanc pense qu'il vaut mieux opérer le débridement quand les organes ont contracté des adhérences avec le contour de l'ouverture , quand il existe un étranglement interne , etc. Louis adoptait le débridement; mais il pensait qu'au lieu d'inciser péniblement et codclie par couche les lames du tissu cellulaire qui recouvre ^ sac, on pouvait pénétrer directement dans sa cavité en enfonçant vers sa partie la plus inférieure une sonde cannelée poirtué^ qui devait ensuite servir à guider un bistouri, à l'aii diiquel on l'inciserait. Il s'appuyait sur ce que l'on rencontti toujours entre le sac.êt l'intestin une couche plus ou m épaisse de sérosité } mais on a objecté avec raison , que 1' paisseur de cette couche est variable , que quelquefois mê et nous ajouterons que très-souvent il n'existe aucun liquiî dans la cavité du sac herniaire , et qu'enfin rien n'indique quMT^^ ne s'est pas établi entre celui-ci et l'intestin une adhère qui conduirait né cessairement la sonde dans la cavité du ti alimentaire. ' ' '
Dans ces derniers temps , M. Ollivier a avancé qu'il serait avantageux , après avoir incisé le sac et levé l'étranglemei de se borner à ^ttendre , pour réduire , que l'inflammation fn calmée par le répos et les applications émollientes sur les partie déplacées , que de soumettre celles-ci à des attouchemens nui sibles dans un moment où elles sont prises d'une inflammatio: forte. On ne peut nier que ces attouchemens , quelque délicaM"^^ qu'ils soient , n'aient l'inconvénient d'augmenter l'irri déjà existante ; mais nous pensons que tout délai aurait l'i convénient inévitable de laisser former des adhérences entre »*^)pr
me 'tent
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parties déplacées et le sac, et de rendre la hernie tout-àn irréductible, ou tout au moins très-difficile à réduire. W^^^ " On a aussi varié sur la manière de panser la plaie après l'éjp«°^ 6i
■•'Hé
tiou. Franco, Rousset, Ambroise Paré, et d'autres , recollent la plaie. On a ensuite pensé à remplir l'ouverture avec e tente , afin de prévenir la sortie des viscères : c'est dans le •me but que J.-L. Petit y plaçait une pelote. On croyait aussi , l'y a pas encore long-temps , qu'il était important de soUici-
la contraction du tube intestinal , dans ce but , on adminiait des lavemens confortatifs , dont l'agent principal était du I chaud sucré, et dont on aidait l'action par l'usage de tisanes atives j mais ces diverses pratiques sont généralement abanmées , et elles ont fait place à des méthodes plus rationnelles.
a vu , et M. Dupuy tren a principalement insisté sur cet objet , 3 la cause de la constipation est l'inflammation du tube intinal , et que le meilleur évacuant est un traitement antiphloique bien administré.
usqu'ici nous avons supposé que la hernie étranglée était au ors, qu'elle était d'un médiocre volume , et qu'avant d'être nglée , elle n'était pas complètement irréductible ; mais il
I est pas toujours ainsi. Il arrive quelquefois , en effet, que tentatives de réduction, faites avant l'opération, ont réussi à e rentrer la tumeur en masse: cet accident survient quand l'oii- "ure aponévrotique étant restée fort dilatée , l'étranglement f.t produit que par le rétrécissement du collet du sacherniaiie,
s ces cas , le sac , repoussé de dehors en dedans , repasse dans avité abdominale avec les viscères qu'il contient, la tumeur
II forme disparaît en masse; au lieu de se vider progressiveut j la réduction n'est point accompagnée de gargouillement :s accidens de l'étranglement persistent : que faire alors?' Ifaut, avant d'opérer, exciter le malade à faire des efforts toux , et quand ces efforts ont réussi à faire ressortir la luir, pratiquer l'opération. Quand, malgré ces tentatives, là neur reste dans l'abdomen, il faut encore, commrè'nbùs
ns vu faire plusieurs fois à M. Dupuytren , et cdraWie rious ns fait nous-mêmes , inciser les tégumens et le tissu celi ire, mettre à découvert l'ouverture aponévrotique , et aller
A travers celte ouverture saisir le fond du sac avec des pince* ^ rattirér au dehors en se faisant , aider des efforts du malade, Fouvrir et pratiquer le débridement et la réduction : ces c» sont extrêmement difficiles. .
Enfui;, quand on a affaire à une hernie très-volumineuse ét que les renseignemens fournis par le malade font juger avi été irréductible depuis long-temps , l'on conçoit qu'il serait à fois inutile et dangereux d'inciser le sac dans toute son étendue et d'exposer à l'air une aussi grande quantité de parties qui ne peuvent être replacées dans l'abdomen ; on a conseillé de se borner à faire vis-à-vis de l'ouverture de passage, et sur le pédicule de la hernie, une incision de médiocre étendue à lapcau,|É' a'ù' tissu cellulaire , etc., de pratiquer le débridement, et de lais- ! ser ensuite les parties au dehors. Rousset a aussi proposé da eé cas , de pratiquer tout près de l'ouverture aponévrolique uni incision aux parois abdonïinales , de pénétrer dans la cavité péritoine, d'inti-oduire le doigt dans cette cavité, afin de n Connaître l'orifici ce interne du canal par lequel les viscères son tiansmis au dehors , et de se servir de ce doigt pour conduire bistouri'à l'aide duquel on opérerait le débridement par l'in rieur de la cavité abdominale. Le premier procédé est plïii simple et plus facile.
ipa
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ï)és hernies inauinales
L'aponévrose du grand oblique abdominal présente près pubis une ouverture triangulaire nommée par les anatom^st anneau inguinal, et qui résulte de la séparation de ses fil?i en deux faisceaux ou piliers, dont l'un , interne et supériei plus large et plus plat , se fixe à la symphyse du pubis en s'f ti-ecroisaut avec celui du côté opposé ; et dont l'autre, exte^ et inférieur , plus épais et arrondi , s'insère à l'épiue pubienpc et, envoie un prolongement qui s'attache à la crête du uïçi .jM^ ,en se coaXpnçla|ij; /lyec le ligament de Gimbernat,^^
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)ncoiut à former. Cette ouverture est dirigée presque parallylaont à l'arcade crurale , c'est-à-dire obliquement de haut 1 bas et de dehors en dedans j sa base est formée par le pubis , >n sommet correspond à l'angle de séparation des deux piliers, igle qui est adouci par quelques fibres aponévrotiques qui parut de l'épine iUaque antérieure supérieure , et viennent , en rmant des arcades à convexité inférieure, s'entrecroiser avec HX au point où ils commencent à s'écarter l'un de l'autre ; ses utés interne et externe sont formés chacun par le pilier corîspondant ; elle ne perce pas directement d'avant en arrière f paroi abdominale. La partie de l'aponévrose du grande obliue qui correspond au pilier externe de l'ouverture dont il ^git, et qui est étendue entre l'épine iliaque antérieure et suerieure et l'épine du pubis, se recourbe en arrière de bas en tut , et forme une gouttière à concavité supérieure sur laelle est couché dans une étendue d'un pouce et demi enron, le cordon testiculaire ou le ligament rond dé l'utérus, (C'est au bord postérieur de cette gouttière que se fixe la pornn du bord inférieur du muscle transverse compiise entre s des îles et l'endroit où se confondent en avant les aponéoses des muscles larges de l'abdomen ; cette portion s'y fixe .ns toute son étendue , excepté dans le point où , pour ne par; • que de I homme , le cordon testiculaire commence à percer ) paroi extérieure de l'abdomen ; dans ce point, en effet, les rres qui la composent se recourbent par-dessus ce cordon pour .laisser passer ; d'une autre part, la concavité de la gouttière muscle grand oblique donne attache à la partie du bord t érieur du muscle petit oblique abdominal étendue entre pine iliaque antérieure et supérieure de l'os., des îles et voisinage du bord externe du muscle droit; cette partie, iiCée entre le grand oblique et le muscle trânsverse avec le el elle se confond, s'attache aussi à toute la longueur de la ttière . excepté encore le point où elle rencontre le cojdon ^liculaire. Là aussi , les fibres inférieures du muscle petit
oblique abandonnent leurs insertions ; mais au lieu de passer seulement par dessus le cordon , elles l'accompagnent en sortant avec lui à travers l'anneau inguinal , et ne viennent les reprendre au pilier interne de cette ouverture , où elles se fixent définitivement, qu'après avoir formé au dehors les arcades renversées qui constituent le muscle crémaster. Le point où U cordon testiculaire rencontre les fibres du petit oblique est situé un pouce au-dessous de celui où il croise la direction de celle du muscle transvq^rse, et un demi-pouce environ au dessus de celui où il franchit l'anneau inguinal.
Tel est le mécanisme de la formation du canal inguinal. H résulte de là aussi que l'anneau inguinal n'est que l'ozifîce inférieur d'un canal oblique de dehors en dedans et de haut en bas, borné en avant par l'aponévrose du grand oblique abdominal , en arrière par le muscle transverse , en haut par le petit oblique , en bas par la portion recourbée de l'aponévrose du grand oblique , et dont l'orifice supérieur, distant d'environ un pouce et demi de l'inférieur, correspond au point où les fibres du muscle transverse se courbent pour laisser p£ au-dessoHS d'elles le cordon testiculaire. Le contour de orifice supérieur,, moins saillant en dehors qu'en dedans , o" il est fortifié par un faisceau falciforme que lui envoie l'aiîeade crurale, est doublé par le fascia transvers alis ^ expansion fibro - celluleuse , qui, après avoir tapissé la paroi interne de l'abdomen , s'enfonce dans le canal inguinal par son orifice supérieur , pour envelopper les parties qui constituent le cordon testiculaire dont il forme la gaîne propre , et qu'il accompagne jusqu'auprès dit testicule ; il est tapissé par le péritoine, qui présente en cet endroit une dépression ou une sorte de cavité digitale , résultant de l'effort continuel que font les viscères sur ce point, et que l'on peut regarder comme le prc mier rudiment du sac herniaire ; il est de plus avoisiné par l'artère épigastrique , qui , dans son trajet de dehors en dedans , pour gagner le bord externe du muscle droit abdominal , côto"
la partie inférieure et le bord interne de celte ouverture, circonstance qu'il est de la plus hante importante de se rappeler quand on pratique l'opération de la hernie. Les parties constitutives du cordon , éparses avant leur entrée dans le canal in- <j[uinal, croisent à angle aigu , pour y pénétrer, la direction de l'artère épigastrique , au-dessus et en dehors de laquelle elles sont placées ; arrivées dans le canal, elles sont enveloppées par leur gaîne propre , et dès lors le cordon est constitué. Outre le renfort que lui fournissent sous le nom de crémaster les fibres inférieures du muscle petit oblique , il reçoit encore à sa sortie de l'abdomen une expansion fibro-cellulpuse, émanée du fascia siiperjicialis , qui naît du pourtour de l'anneau inguinal , et l'accompagne jusqu'au fond des bourses.
C'est à travers le canal inguinal que se font la plupart des lernies du même nom : mais toutes les hernies qui sortent par 'anneau ne suivent pas toute la longueur de ce canal ; il en est |uelques-unes qui y pénètrent par un autre point que par son orifice supérieur. 11 existe en effet en dedans et plus bas que 'orifice supérieur du canal inguinal, un espace triangulaire limité en dehors par l'artère épigastrique, en dedans par la partie inférieure du muscle droit , et en bas par la partie interne le rar<:ade crurale ; cet espace est appuyé sur la paroi postéieure du canal inguina.1 , et correspond vis-à-vis l'ouverture de 'anneau. Dans quelques cas , les fibres des muscles transverse 3t petit oblique se laissent séparer par l'effort des viscères, et i-eux-ci, pénétrant par l'intervalle qu'elles laissent entre elles, •ortentpar l'anneau inguinal sans avoir parcouru la partie su- )érieure du canal. De là, les deux espèces principales de hernies inguinales, dont les unes, beaucoup plus fréquentes que es autres , ont été nommées obliques , parce qu'elles suivent la lirection du canal, on externes , parce que leur pédicule pst lacé en dehors de l'artère épigastrique, et dont les autres , "sez rares , ont été nommées directes , parce qu'elles fianhissent directement d'arrière en avant l'éraillement des mu&-
des petit oblique et transverse et l'aimeau ui^juiiial, ou iniarncs, parce que le collet du sac herniaire qui les enveloppe est placé en dedans de l'artère épigastrique. On avait depuis lonfj-teui|>8 reconnu que cette artère était située tantôt du côté externe et tantôt du côté interne du collet du sac herniaire ; mais comme on ignorait la structure du canal inguinal , on ne pensait pas, ques le viscères pussent arriver par deux routes différentes à l'anneau , et l'on ne s'expliquait pas la diversité de siège de l'artère : c'est Hesselbach qui le premier a dissipé les dodtes sur ce sujet, en établissant la distinction entre les hernies externes et les hernies internes , et en assignant les caractères extérieui-s auxquels on peut les distinguer. Enfin, chez les sujets où il existe à la circonférence de l'anneau inguinal des éraillemens , il se forme quelquefois à travers ceux-ci des hernies anormales , qui ne sont ni internes ni externes.
Les viscères qui entrent dans la composition des hernies inguinales , sont, dans l'ordre de leur fréquence, l'épiploon et l'intestin grêle , le cœcum , la portion descendante du colon , la vessie , la matrice et ses ligamens , et l'ovaire. On voit quelquefois r»S iliaque du colon sortir par l'anneau inguinal droit, et le cœcuin par l'anneau inguinal gauche.
Les hernies inguinales sont les plus fréquentes de toutes. On a calculé que leur rapport aux autres est comme 5 est à i . Elles sont assez souvent doubles , c'est-à-dire affectant les deux côtés à la fois j puisque le rapport des hernies inguinales simples aux doubles s'est ti'ouvé être comme 8,67 est à x. Enfin , elles sont plus fréquentes à droite qu'à gauche, ce que l'on a attribué à l'usage plus fréquent du bras droit, pendant les eff'orts duquel le tronc s'inclinantdu côté opposé , la concavité du diaphragme regarde l'aine droite, et dirige les viscères vers ce point. -
Causes. Les causes des hernies inguinales sont celles qui ont été assignées aux hernies en général ; elles sont plus fréquentes chez les hommes , qui ont le canal inguinal plus large , que chez les femmes , et surtout chez ceux que leur profession oblige à
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se tenir debout , et à exercer de violcns elîorts dans cette situation ; elles sont aussi très-fréquentes chez les cavaliers, etc. Les religieux, qui ont l'habitude de chantera genoux , c'est-àdire dans une position où les ouvertures sont relâchées , y sont aussi fort exposés.
Sj-mptômes , marche , etc. La hernie inguinale externe suit la direction du cordon des vaisseaux spermatiques , au devant ivdesquels elle est d'abord placée. Lorsque sa marche est lente, Uelle n'occupe pendant quelque temps que la longueur du canal |i inguinal, et se présente alors sous la forme d'une tuméfacition peu élevée, placée au-dessus de l'arcade crurale, étenlodue obliquement des environs de l'épine iliaque antérieure et ^Bsisupérieure à l'anneau inguinal , molle , sans changement de oAcouieur à la peau, et qui présente d'ailleurs tous les caractères énéraux assignés aux hernies. Au bout de quelque temps elle ii-Bffranchit l'anneau inguinal, et apparaît à l'aine ; on l'appelle alors (imbubonocèle ; enfin elle se plonge jusqu'au fond des bourses, et lîfcprend le nom à'oschéocèle. (C'est un tort grave de donner ainsi des noms différens aux degrés divers d'une même maladie ; on embarrasse de la sorte la science de mots inutiles , et on en trend l'étude et plus longue et plus difficile.) Quand la hernie nnguinale apparaît brusquement à l'occasion d'un effort, elle se nontre d'abord à l'aine , et l'on n'observe pas les caractères qui itésBindiquent la dilatation progressive du canal inguinal. Quel que ausjfioit le degré de développement auquel elle soit parvenue, quand îlle a franchi l'anneau , elle se présente comme une tuneur piriforme, obliquement allongée de haut en bas, et de lehors en dedans , dont la grosse extrémité est dirigée vers lesj^ie^DOurses , et dont le pédicule tient à l'anneau ; cette tumeur est nolle , réductible , elle rentre ou diminue de volume quand le malade est couché ; elle sort au contraire , ou augmente de vouumeet de consistance, quand il est debout, quand il tousse i tà l'occasion de toutes les contractions violentes et bj^usques lu diaphragme et des muscles abdominaux.
UEBNIES.
La hernie inguinale externe est quelquefois congéniale. C'est Jean Ilunter qui le premier a bien décrit cette espèce dé hernie , que l'on avait vue avant lui , mais que l'on croyait due à une rupture du sac qui avait permis aux viscères de se porter dans la tunique vaginale du testicule. C'est en effet un des caractères de cette espèce de hernie , que les viscères qui la forment, au lieu d'être contenus dans un sac herniaire particulier , sont renfermés dans la tunique séreuse de l'organe sécréteur du sperme. Elle ne peut avoir lieu que chez les jeunes sujets , et se produit lorsque les viscères suivent le testicule dans sa marche de l'abdomen au fond des bourses. Le plus souvent les viscères et le testicule , quoiqu'en contact immédiat , n'ont entre eux que des rapports de contiguité; mais dans quelques cas ils sont unis, même avant leur sortie de l'abdomen , par des adhérences qui ont cela de remarquable , que tantôt elles s'opposent à la formation de la hernie , en retenant le testicule dans le ventre , et que dans d'autres cas elles doivent être regardées comme causes productrices de cet accident, en forçant les viscères à suivre le testicule , lorsqu'elles ne se sont point opposées à sa sortie. Les hernies inguinales congéniales arrivent en général plus vite au fond du scrotum que les hernies inguinales ordinaires , parce que les parties suivent le testicule, qui lui-même y arrive promptement , lorsque sa marche n'est point arrêtée ; elles sont aussi d'abord plus cylindriques , et contiennent presque tou^ jours une quantité remarquable de sérosité limpide ; enfin elles sont aussi plus faciles à réduire. Cependant , ces caractères ne sont pas tellement tranchés que l'on puisse toujours distinguer les hernies congéniales des autres; et quand elles ont acquisquelque ancienneté , ils deviennent tellement analogues à ceux des hernies qui se développent après la naissance , que cette distinction, peu importante d'ailleurs, devient tout-à-fait impossible.
Il est une variété de la hernie inguinale congéniale que M. Dupuytren a le premier décrite , et qui se forme pendant que le testicule est encore renfermé dans le canal inguinal , ou
retenu à son passage à travers l'anneau. On conçoit en effet que , dans ce cas , la tunique séreuse , distendue par la sérosité abdominale qui s'y accumule par l'effet de sa situation déclive , peut s'étendre en avant de l'organe , et former à l'extérieur une poche dans laquelle les viscères abdominaux se précipitent. Le diagnostic de ces sortes de hernies est ordinairement assez difficile , et M. Dupuytren les a vues devenir le sujet de méprises nombreuses. En effet, la tumeur qu'elles forment est un composé de parties transparentes et de parties opaques , de parties liquides et de parties solides; quelquefois - on l'a prise pour une hydrocèle simple , d'autres fois on a cru qu'elle était seulement formée par le testicule ; dans d'autres cas on a pensé jque c'était tout simplement une hernie intestinale, tandis qu'elle présente en même temps tous ces élémens dans sa composition» Voici à quels caractères on peut reconnaître cette espèce de ernie. La tumeur qu'elle forme , et qui est toujours située sur Touverture de l'anneau , est large , aplatie et inégale ; c'est à son sommet que l'on reconnaît la transparence et la fluctuation produites par la présence de la sérosité abdominale dans son intérieur ; le premier effet des pressions auxquelles on la soumet pour la réduire , est de faire repasser dans le ventre tout le liquide qu'elle contient : ce liquide rentre sans bruit ; on reconaaît alors une partie plus consistante ; qui ne tarde pas à rentrer aussi quand on continue les efforts de réduction , mais qui rentre 3n faisant entendre le gargouillement : cette partie est l'intestin ; ^nfin , celui-ci étant réduit , il reste à l'anneau une tumeur arrondie , molle , irréductible , qu'à sa consistance et à sa vive sensibilité il est facile de reconnaître pour le testicule.
Les accidens qu'elle produit sont assez remarquables. D'un côté, si on l'abandonne à elle-même , les enfans sont pris , dès qu'il se livrent à quelque exercice un peu violent, de coliques, de nausées et de vomituritions , qui ne cessent que juand on a opéré la réduction j d'un autre côté , la présence iu testicule à l'anneau rend insupportable l'action du brayer
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et de tous ies autres moyens contentifs, et l'on est presque toujours obligé de faire garder aux jeunes malades le repos le plus absolu. La maladie et les accideas qu'elle occasione cessent ordinairement dès que le testicule a franchi l'anneau et s'est précipité au fond des bourses , parce que la tunique vaginale se sépare spontanément alors du péritoine , ou qu'on obtient l'oblitération du canal qui les fait communiquer , soit par l'application du brayer , qui peut alors être supporté par les malades, soit par le moyen des bains froids , soit par celui des vésicatoires volans , qui ont plusieurs fois réussi à M. Dupuytren. Chex quelques individus cependant , lorsque la maladie est abandonnée à elle-même, les viscères suivent le testicule, et il se forme une hernie congéniale de la première espèce ; chez d'autres , le testicule ne franchit psis l'anneau , et les accidens ci-dessus indiqués persistent. M. Dupuytren a opéré une hernie de cette espèce, qui s'était étranglée chez un jeune homme de dix-sept ans.
On voit^quelquefois du même côté une hernie inguinale ordinaire et une hernie inguinale con-géniale.
Les hernies inguinales externes, con géniales ou autres, sont susceptibles de devenir le siège de tous les modes d'altération que nous avons fait connaître en parlant des hernies en général ; il y a aussi quelques changemens qui leur sont particuliers. C'est ainsi que leur forme s'altère à mesuie qu'elles font des progrès. Leur pédicule s'élargit en se dilatant, principalement par son côté interne, et quelquefois il devient presque aussi large que labase de la tumeur j en même temps, elles perdent leur obhquité , et lorsqu'on les réduit , on voit qu'elles rentrent directement d'avant en arrière; l'anneau inguinal est alors fort dilaté, et on reconnaît, à travers les tégumens , qu'il communique directement d'avant en arrière dans la cavité abdominale ; le canal inguinal parait efi'acé. L'anatomie fait cour naître la raison de ces changemens.
Gomme nous l'avons déjà dit, les hernies inguinales iniemes
' font directement d'arrière en avant, à travers un éraillement i;s fibres des muscles transverse et petit oblique, et par Taneau inguinal. Les caractères qu'elles présentent sont de ne jalais s'étendre obliquement vers l'épine antérieure et supérieure • l'os des îles ; de se présenter sous forme d'une tumeur ar- .ndie , globuleuse , et non cylindrique comme celle de la here inguinale externe ; d'être placées plus en dedans que cette rnière ; de paraître soulever, pour sortir , le pilier interne 1 l'anneau 5 de ne pas se porter vers la partie inférieure des mrses ; d'être à toutes les époques de leur formation faciles à duire par une pression exercée directement d'avant en arère; de laisser sentir, après leur réduction, que l'ouverture li les transmet au dehors communique directement d'avant arrière avec la cavité abdominale ; enfin d'être placées en dans du cordon des vaisseaux sperma tiques , qu'on trouve :ilement à leur côté externe , et que sa forme , qui n'est pas érée, permet de reconnaître à travers les tégumens. La heri inguinale interne conserve ordinairement ces caractères ; pendant, lorsqu'elle devient très-ancienne, et qu'elle aciert un grand volume , elle se porte quelquefois vers le fond s bourses , et alors il est fort difficile, pour ne pas dire imvssible , de la distinguer des hernies inguinales externes qui t un pédicule très-large.
Caractères analomiques. Les hernies inguinales récentes .ingent d'abord peu la disposition générale des parties au miidesquelles elles se forment; dans leur trajet à travers le canal minai, elles se bornent à dilater ce canaL, qui consei'veisa ection oblique et à agrandir ses orifices, qui prennent ceidant une forme un peu plus arrondie. Le collet de leur sac aserve avec l'artère et la veine épi gastriques les rapports qui nt entre l'orifice supérieur du canal inguinal etcesvais^- , c'est-à-dire qu'il est placé à leur côté externe. Lorsque {parties déplacées sont parvenues à l'extérieur , elles sont enées par toutes les tuniques qui entourent le cordon sper-
inatique , y compris sa tunique propre , dans laquelle elles sont venfennées ; c'est-à-dire en procédant de deliors en dedans^ la peau des bourses , le dartos , l'expansion du fascia superficialis , la tunique formée par le crémaster , la tunique fd^reuse propre au cordon , et enfin le sac herniaire. Toutes cestunique^ sont séparées par des couches plus ou moins épaisses de tis cellulaire , dans lequel quelques-unes se perdent au point que la dissection en est souvent fort difficile ; dans l'épaisseur de l'enveloppe générale qu'elles constituent , rampent les artères génitales externes qui passent presque à angle droit au-devant de Ja partie supérieure du corps de la tumeur , pour se rendre au scrotum et à la racine de la verge. Dans les hernies inguinales ordinaires , le rétrécissement circulaire par lequel se tew mine au-dessus du testicule la tunique propre au cordon , se" de limite inférieure à la hernie, qui se trouve ainsi séparée l'organe sécréteur du sperme et placée au-dessus de lui. Dans les hernies congéniales , au contraire , cette limite n'existe pas , le testicule est perdu dans la tumeur , au-dessous de laquelle il* est par conséquent difficile ou impossible de constater sa présence. Dans les unes et dans les autres, les viscères glissant^ pour se déplacer, en avant et le long des vaisseaux spermatiques^ ceux-ci se trouvent placés en arrière et un peu en dehors.
Tels sont les caractères anatomiques des hernies inguinal récentes. Dans celles qui sont fort anciennes , on retrouve quel quefois ces caractères , excepté toutefois que les enveloppes so presque toujours épaissies ou altérées , comme il a été expo plus haut; mais dans la plupart des cas outre cet épaississsment des enveloppes , on rencontre entre les vaisseaux et 1 organes, et dans la disposition du canal inguinal, des chang" mens qu'il est important de noter. Lorsque la hernie a p~^ beaucoup d'accroissement , on trouve quelquefois qu'elle écarté les uns des autres les vaisseaux qui constituent le cord spermatique , et que ceux-ci , au lieu de correspondre au cô postérieur du sac , viennent se placer sur ses côtés , ou mêin
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j II avant de lui; plus souvent encore, lorsque le collet du sac I erniaive n'acquiert pas de bonne heure de la rigidité , le pé— i icule de la hernie s'est élargi , parce que es orifices du canal I guinal ont cédé ; l'orifice interne a cédé par son côté I terne , de sorte qu'il s'est beaucoup rapproché de l'artère igastrique, et l'orifice externe a principalement cède par a côté externe ; le canal inguinal s'est raccourci en prorlion du déplacement qu'ont subi ses orifices, de telle te que , quand ce déplacement est porté aussi loin que ssible, le canal inguinal, ayant perdu toute son obliité , perce directement d'avant en arrière la paroi anieure de l'abdomen ^ et n'a plus qu'une longueur égale à paisseur de cette paroi ; le collet du sac herniaire s'est racirci en proportion de ce que le canal inguinal a perdu de sa gueur , au point qu'il est quelquefois réduit à un rétrécislent tranchant et cellulaire , qui seul sépare sa cavité de la nde cavité du péritoine; enfin l'artère épigastrique, repoussée le pédicule de la tumeur, se dévie en se portant horizontaent en dedans pour se recourber ensuite de bas en haut )ur du collet du sac herniaire , de telle sorte qu'elle est Iquefois immédiatement appliquée à [ses côtés inférieur et rne.
hez la femme, la hernie inguinale présente les mêmes caéres que chez l'homme ; seulement elle devient moins voineuse, et, quand elle fait des progrès , elle se loge dans .isseur de la grande lèvre. Ses enveloppes sont moins ses et moins nombreuses. On n'y trouve rien d'analogue au [M^^ ^ tunique érythroïde; les tuniques fournies par le ^ ■t a superficialis et par le fascia transversalis , sont beau- ■ moins marquées, et cependant ces tuniques existent et Jutuent, avec le tissu cellulaire sous-cutané et la peau, 1 Ms les enveloppes extérieures du sac. Enfin la ténuité du ^ (■"^^^ matrice et son peu de longueur^ compa-
'^^"^aax dimensions du cordon testiculaire et à la grosseur des
m: KM lis.
vaisseaux qui coiisliluenl celui-ci, leadenL les ivippotis du premier avec la hernie beaucoup inoins faciles à reconnaîiic, soit par le toucher, soit pendant l'opération, et privent, p.n conséquent, le chirurgien d'un guide qui, comme nous l verrons plus tard, peut devenir important à acquérir. Lahernit inguinale est quelquefois congéniale chez les petites fdles, tt qui tient à l'analogie que présente la forme du bassin chez les deux sexes , dans le premier âge. Elle offre , suivant la remarque de M. Dupuytren , cela de particulier, qu'elle dispara souvent d'elle-même à l'époque de la puberté; de sorte que] fréquence relative des hernies inguinales et des hernies crura est à peu près la même pendant l'enfance dans les deux sexe^Hjjj tandis que les premières sont beaucoup plus fréquentes chez hommes arrivés à l'âge de la puberté, et les hernies crural chez les femmes.
I^a hernie inguinale interne n'est point contenue dans gaine propre au cordon ; elle ne joint celui-ci qu'à son passa^ à travers l'anneau , s'accole à son côté interne et un peu po^L^j^^, térieur , et se place entre sa tunique propre et le fascia supe ficialis , qu'elle soulève et qui la recouvre ; le cordon speri tique conserve par conséquent sa forme arrondie. Quand el fait des progrès vers les bourses , elle glisse le long du interne et postérieur du cordon , et parvient derrière la tunic vaginale du testicule , au-dessous du niveau duquel elle i même quelquefois saillie. Le collet du sac qui l'enveloppe,! embrassé par l'anneau inguinal , qu'il franchit conjointem^ avec le cordon testiculaire ; et plus en arrière, il traverse 15 ralliement des muscles transverse et oblicjue abdominal, la sant à son côté externe l'orifice du canal inguinal et pres(j toute la longueur de ce canal. C'est aussi à son côté «xtei que répond l'artère épigastrique , et jamais ce vaisseau; prouve de déviation par l'ellet des progrès de la maladie^ i| Diagnostic. Plusieurs tumeurs , ayant leur siège à Taini dans le scrotum, ont avec les hernies inguinales des aualog
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ssez grandes pour rendre quelquefois le diagnostic embarrasant. Toutefois, avec de l'attentioi^ et en s'aidant des signes DHimémoratifs , on parviendra toujours à éviter des erreurs l éjudiciatles. On distinguera les hernies inguinales, i° de Vhyrocèle , en ce que celle-ci se développe plus lentement , que )n développement se fait de bas en haut, qu'il reste presque ujours entre sa partie supérieure et l'anneau un intervalle •nsible, qu'elle est transparente , et qu'elle n'augmente ni par toux ni par la station debout; 9,° du sarcocele, a la dureté de tumeur que forme cette dernière affection, à son inégalité, à n poids , aux douleurs lancinantes qui la traversent , à l'interille qui reste aussi entre elle et l'anneau ; 3° de l'hjrdrocele en- ^stée du cordon^ en ce que celle-ci est transparente , circonrite et irréductible ; 4° varicocele , à la mollesse pâteuse , X nodosités, et à l'irréductibilité de cette humeur; 5° de \enrgement inflammatoire du cordon , qui quelquefois présente e tumeur allongée remplissant le canal inguinal, à la dureté la tumeur, à sa sensibilité, en un mot, à tous les symptômes m engorgement inflammatoire coïncidant avec l'absence de lté lésion des fonctions des organes digestifs ) 6° des bubons Àmk i se développent dans l'aine , à la forme arrondie que ces buittBms présentent, àleur dureté, à leur irréductibilité, et aux signes iflammation qu'ils offrent, sans aucun des symptômes qui elfeHaactérisent l'étranglement; 7" des abcès par congestion ^ qui çtMsilquefois sont réductibles et rentrent en faisant entendre un luAiit analogue au gargouillement, à la fluctuation uniforme erseBoon y reconnaît, et à l'existence antérieure des symptômes de jjl^lBt téite vertébrale , etc.
es hernies inguinales peuvent être , comme toutes les autres, jipliquées d'adhérences ; elles peuvent de plus être compli- ..jjjHees, chez l'homme, de toutes les maladies qui affectent le ljjii.B«Gule et la tunique vaginale. Nous avons déjà vu quels sont iïets de l'existence simultanée d'une hydrocèle, lorsque la je est congéniale. Quand elle ne l'est pas , les deux maladies
se développent indépendamment l'une de l'autie, l'hydrocèle de bas en haut, la hernie de haut en bas, et lorsqu'elles se rencontrent elles, se croisent : si la hernie est oblique , elle passe audevant de l'hydrocèle ; c'est au contraire cette dernière qui se place en avant quand la hernie est directe. On sent ce que ces diverses espèces de complications apportent de difficultés dans le diagnostic et dans l'opération.
Pronostic. La hernie inguinale est, comme toutes les hernies aKdominales , une maladie grave. Elle l'est d'autant plus qu'el est plus ancienne , que les parties qui la constituent Ont subi d altérations d'organisation plus considérables, et qu'elle e compliquée de maladies plus graves des organes voisins, telles' que les divei-ses espèces d'hydrocèle ,1a dilatation variqueuse des veines du cordon, etc. Cependant elle est moins grave que hernie crurale , parce qu'elle est plus facile à réduire et à cont nir , et parce que, chez l'homme , le débridement nécessité p l'étranglement est accompagné de moins de dangers. Enfin , on compare entre elles les différentes espèces de hernies ingui' nales, on trouve que celle qui est congéniale est moins grave que les autres, et qu'elle est beaucoup plus susceptible d'unj guérison radicale
Traitement. La réduction des hernies inguinales libres se fai suivant les règles établies plus haut. Le malade doit être couché horizontalement sur le dos , ayant le bassin un peu plus éle que le reste du tronc et les parois abdominales relâchées la flexion de la poitrine et des cuisses sur l'abdomen , et le rurgien se place vers le côté correspondant à la tumeur. Dâ quelques cas , il réussit mieux en passant celle de ses mains doit embi'asser la base de la hernie au-dessous de la cuisse "h ij^ côté correspondant. Les efforts de réduction seront dirigés obM''"«s au quement de dedans en dehors et de bas en haut, quandla heiafi»'"''it j'u est externe et obliqué; on doit au contraire repousser 1 es viscèw''Ppiuj, de bas en haut et directement d'avant en arrière, quand elle inlei^ne, ou quand, étant externe, elle a un très-large pédiculi
S et
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Chez les enfans très-jeunes, on contient les parties à l'aide l'une pelote de linge ou d'une compresse pliée en plusieurs loubles, soutennue à l'aide d'un bandage appelé le spica de aine, espèce de bandage en 8 de chiffre, que l'on fait avec ae longue bande, et dont les jets se croisent au-devant de aine , tandis que ses anneaux embrassent , l'un obhquement le aut de la cuisse correspondante , l'autre horizontalement le •onc au niveau des hanches. Chez les sujets qui ont dépassé âge de la première enfance, et chez les adultes, on les contient ar le moyen du bandage élastique ou brajer. Camper a posé les principes d'après lesquels ce bandage doit ;re construit. Il faut que la bande élastique qui le constitue et ai se termine par la plaque qui supporte la pelote , ait une ugueur égale aux cinq sixièmes du tour du tronc ; sa force doit re proportionnée à celle du sujet et à la tendance que les visres ont à sortir, et sa courbure telle , que la pelote presse sur iiuverture de bas en haut, et de dedans en dehors. Ce bandage t rembourré et recouvert de peau de buffle. Pour l'appliquer,^ i le place autour du corps, non en redressant sa courbure pour brasser le tronc , mais en faisant passer les pieds du malade au rdans du cercle qu'il décrit, et le faisant monter le long des .'isses , jusqu'à ce qu'il soit parvenu à la hauteur convenable. : applique la pelote sur l'anneau inguinal après avoir réduit hernie; on engage ensuite dans un des œillets que présente la lière qui termine son extrémité libre, l'un des crochets qui suritntent la pelote , et on place les sous-cuisses. Les mêmes rè- ;s doivent servir à l'application des bandages appropriés aux > où il existe une hernie de chaque côté, et qui portent deux notes au lieu d'une. Depuis quelque temps les Anglais ont intduit l'usage de bandages herniaires d'une construction beauîip plus simple , puisqu'ils consistent seulement en un ressort ni-circulaire portant à l'une de ses extrémités une plaque ibourrée qui s'appuie sur la région lombo-sacrée, et à l'autre elote, et dont la courbure et l'élasticité sont telles qu'elles.
suffisent pour le maintenir en place sans aucuji secours étranger S'il existait entre le testicule et les parties déplacées des adhérences telles, que cet organe se trouvât remonté au niveau de l'anneau après la réduction de la hernie , il faudrait faire construire un bandage dont la pelote présentât une concavité dans laquelle la saillie du testicule étant logée , il ne serait soumis èt aucune compression douloureuse. Mais il n'en est pas toujours ainsi j dans la plupart des cas , au contraire , les adhéren ces sont tellement disposées, que quand la hernie est réduite, le testi-' cule n'est point assez remonté pour se trouver au-devant de l'anneau, et point assez bas pour n'être pas comprimé par la pelote du brayer. Si l'anneau est assez large pour permettre à cet organe d'être repoussé dans le ventre avec la hernie , il ne faut pas hésiter à l'y replacer suivant le précepte de M. Boyer; mais si l'anneau est trop étroit pour permettre ce passage , il n'y a plus d'autre parti à prendre que d'abandonner la maladie à elle-même , en laissant le sujet exposé à tous les ac— cidens qu'elle peut provoquer, ou de lui pratiquer ime opération dangereuse , qui aurait pour but de couper les adhérencesi qui lient d'une manière aussi fâcheuse le testicule à l'intestin o à l'épiploon.
Outre les moyens employés dans le but d'obtenir la cure radicale que nous avons fait connaître , il en est quelques uns qu l'ona préconisés autrefois, et qui sont spécialement apphcables à la hernie inguinale chez l'homme : tels sont, i° la castration opération que des gens sans aveu qui parcourent les campa gnes pratiquent fréquemment, même aujourd'hui; 2° l'a plication, vis-à-vis l'anneau, d'un^èr rougi au feu ^ ou d' caustique^ moyen barbare qui exposerait à léser le cordon te ticulaire et même l'intestin et à produire les accidens iuflam matoires les plus graves, et que cependant Monro n'a pas crai de préconiser , en recommandant toutefois de se borner appliquer le nitrate d'argent ou un autre caihérétique sur \ roi du sac herniaire , après l'avoir mis à découvert par l'i
ision lies tégumens et du tissu cellulaire sous-cuiané; 3° le oint doré, opération qui consiste à inciser les tégumens vis- -vis le pédicule de la tumeur , toujours après avoir réduit
liernie , à mettre ensuite à découvert le collet du sac lieraire , puis à le soulever et à l'embrasser avec un RI d'or , soit ul , soit en y comprenant le cordon testicuîaire ; 4° la suture te roj-ale , qui consistait à coudre le sac herniaire le long du .rdon testicuîaire qu'on respectait;, et à l'exciser ensuite ;
enfin , V opération comme pour la hernie' étranglée , et les ins consécutifs applicables à ce cas, opération tentée par -L. Petit, entre les mains duquel elle a eu les plus funestes sultats , puisqu'il a perdu deux malades sur les trois qu'il s soumis. Il suffit aujourd'hui d'indiquer en quoi consistent s diverses méthodes pour faire voir qu'elles doivent être reussées par la saine pratique. Si l'on voulait tenter la guérison iicale , il faudrait, ou se borner à l'emploi des bandages,
mettre en usage la méthode beaucoup plus rationnelle prosée par M. Ravin.
ILes hernies inguinales qui ne peuvent pas être réduites , livent être soutenues à l'aide d'un suspenspir, à moins qu'elles ent assez peu volumineuses pour pouvoir être contenues ns la pelote concave d'un brayer disposé à cet effet. On peut -5si tenter de les réduire en employant la méthode qui a ussi à Arnaud, et qui consiste à amaigrir les sujets par la ïtte , le repos , et les purgatifs répétés , tandis qu'on fait sur Ittumeur des frictions mercurielles , qii'on la soumet à l'acma des douches en arrosoir, etc.
Il Le traitement de l'engouemÉnt ne présente rien de parlalier.
ILorsqu'un étranglement rend l'opération nécessaire , le ma- Ite doit être situé comme lorsqu'il s'agit d'opérer simplement l.'éduction. Le chirurgien se place à la droite, quel que soit le leé où siège la hernie. Le lit étant garni d'une alèze, et les Irres préparatifs étant terminés, il procède à l'opération, en
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suivant les règles établies plus haut. Les tégumens sont divises sur un pli que l'on fait vis-à-vis l'anneau , de telle sorte que l'incision remonte à un pouce à peu près au-de.ssus du niveau de cette ouverture; le pli étant lâché, l'incision est prolongée ea bas jusqu'au niveau de la partie inférieure de la tumeur, en suivant la direction de son axe. Dans ce premier temps , on divi8a^|P'^' ordi-nairement les artères honteuses externes , dont il faut sur- : le-champ lier les deux bouts, afin de se mettre à l'abri des hémorrhagies consécutives, qui pourraient survenir par le anastomoses qui existent en grand nombre dans ces régions. Les diverses enveloppes que nous avons fait connaître sont successivement divisées vers le pédicule de la hernie , le saci lui-même est ouvert en cet endroit ; un bistouri boutonné ou" des ciseaux servent à prolonger en haut et en bas, jusqu'au, niveau des extrémités de la division de la peau, l'incision qu'on y a faite , ainsi que celle des autres enveloppes de la hernie, en ayant toutefois le soin d'écarter les vaisseaux spermatiques, si on les trouve épanouis au-devant ou sur les côté&Bibis du sac. Si la hernie était compliquée d'hydrocèle de la tu- Bligae; nique vaginale , et que la tumeur aqueuse fût placée en avant, Billes J il faudrait l'inciser en même temps que le sac, cette pratique» bout devant avoir le double avantage de faciliter l'opération de la hernie, et de mettre en même temps l'hydrocèle dans desjleJei conditions favorables à la guérison radicale. Quand le sac estjle/afj ouvert dans toute sa longueur, on recherche le siège de ré-*»r/ec tranglement, et l'on procède au débridement. ^gt^nt
Avant qu'on sût que l'artère épigastrique pouvait se trouver^ tantôt sur le côté externe , et tantôt sur le côté interne du collet du sac herniaire, et surtout avant que l'on connût la raison deiétahij, cette variation dans des rapports si imporlans à connaître, oniitÉjjpj avait établi les préceptes les plus contradictoires relativement m\i^^ la direction que l'on devait donner au débridement. Les unsA^ç^j^ parmi lesquels on compte Juncker, Louis, Lafaye, Scharp Polt, Sabatier. et d'autres, voulaient qu'on le fît toujours et^p^^
m lernei
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jIîovs ; tandis que Platner, Verduc , Dejean, Bertrandi , Maulard , Richer, voulaient qu'on le fît toujours en dedans. Enfin, 3dian et Ravaton incisaient indifféremment sur le pilier inroe et sur le pilier externe de l'anneau. Cependant , Desault et lopart , ayant probablement remarqué que les variations de uation du cordon coïncidaient avec celles de l'artère épigasque , avaient émis le précepte important de débi-ider toujours i côté opposé à celui vers lequel correspond le cordon testicuire. Mais ce cordon est quelquefois tellement épanoui sur le c, sa direction et sa forme sont tellement changées , qu'il est possible ou très-difficile de se servir de ce signe pour déter-
ner le sens vers lequel on doit porter le bistouri. Depuis les uvaux d'Hesselbacli, on sait positivement que quand la hernie
externe ou oblique , l'artère épigastrique correspond au côté terne du collet du sac herniaire , et qu'il faut débrider en ders; ét que quand elle est directe ou interne , il faut débrider (dedans, parce que ce vaisseau setrouve du côté opposé. Mais , d'après ce que nous avons dit , les vieilles hernies iiques s'élargissent tellement vers leur pédicule , et les iilles hernies directes descendent quelquefois tellement vers
bourses , qu'il devient dans ces cas fort difficile de décider aquelle de ces deux espèces elles appartiennent alors , et î le chirurgien retombe nécessairement dans une incertite fâcheuse relativement au côté sur lequel il dpit faire Iter le débridement , afin d'éviter la lésion de l'artère épiitrique. H était donc fort important de trouver le moyen mer sûrement cette artère à quelque côté du sac qu'elle respondît , et c'est ce qu'ont fait Scarpa et M. Dupuytren , i établissant le précepte de débrider directement en haut, iites les fois qu'un débridement ainsi dirigé porte au-dessus .la partie moyenne du pilier interne , et ne s'étend pas aui de deux à trois lignes, il est sans danger, et on évite tment la lésion de l'artère. Il est toutefois très-important ae pas s'écarter de ces limites, parce que dans le cas où
mi
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la hernie serait interne , on pourrait, en les dépassant, Llesbcr encore le vaisseau qu'on a tant d'intérêt à ménager. Le siège de l'étranglement étant reconnu , on glisse le long du doigt qui a servi à le faire reconnaître un bistouri boutonné , et le bouton étant parvenu au-dessous de la bride , on en toura le tranchant directement en haut pour inciser celle-ci. 1/in cision a une étendue suffisante dès que le doigt peut parvenii facilement dans la cavité abdominale ; si ce doigt reconna d'autres bi'ides placées plus haut, ce qui arrive quelquefois puisque l'étranglement peut siéger à la fois à l'orifice inférieur et à l'oi'ifice supérieur du canal inguinal, et au collet du sac^ elles sont coupées de la même manière , et l'on procède en^ suite à la réduction. Nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons dit relativement à ce qu'il faudrait faire si l'on rencon trait des adhérences , ou si l'intestin était gangrené , etc.
On ne reconnaît ordinairement la lésion de l'artère épigas-j trique (accident fort rare) qu'aux signes qui accompagnent or dinairement les hémorrhagies internes , et par conséquent qu lorsqu'il n'est en général plus temps d'y remédier. M. Lawreno pense cependant , que si cette lésion venait à être reconnue temps , il faudrait , sans hésiter , en se guidant par les connaissances anatomiques les plus précises, agrandir la plaie ||ç || afin de mettre l'artère en évidence, et jeter une ligature au tour de ces deux bouts : nous ne pouvons qu'applaudir à u tel précepte. '
Nous avons déjà dit que , dans les cas où l'étranglement son siège au collet du sac herniaire , et où les conduits apo névrotiques sont fort larges, il est possible d'opérer la rédu tion, mais que les accidens persistent après que celle-ci eA(j.jj, opérée , parce que les viscères continuent d'être comprira par le collet du sac qui les renferme. M. Dupuytren a obser six cas de cette espèce. Dans deux , les efforts qu'il a fait fai aux malades ont réussi à faire ressortir la tumeur en ma; comme elle était rentrée, et ï' opération a été pratiquée corn
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l'ordinaire. Dans les quatre autres, la tumeur n'a pu ressor- •} chez deux de ces derniers malades, la hernie n'existait le d'un côté , et il a suffi d'inciser l'anneau pour pouvoir .sir le sac, l'attirer au dehors, l'ouvrir et opérer le débriment. Chez les deux autres, il y avait une hernie de chaque té; les deux hernies étaient réduites, et rien ne pouvait re connaître laquelle des deux était étranglée : sur un de .i malades , l'opération fut d'abord pratiquée , de la manière i vient d'être indiquée , sur le côté où il n'existait pas d'évnglement , elle fut ensuite faite sur le côté opposé , et le ayant été attiré au dehors , l'étranglement fut rencontré levé; sur le second malade, l'opération tomba heureuset d'abord sur le côté où existait l'étranglement : tous ces "''pjades ont guéri.
11 suffit de citer de semblsdiles faits pour donner une idée difficultés que peut quelquefois présenter l'opération de la ie , et de la hauteur à laquelle peut s'élever le génie chigical.
Km (fous avons eu à traiter deux cas analogues. L'un des manne «s était un jeune homme chez lequel la tumeur réduite se COI! jait sentir dans la fosse iliaque à travers la paroi abdomijlai< .;. Il nous a fallu inciser le canal inguinal dans presque toute •m 3ongueur, avant de pouvoir saisir le sac pour l'attirer au iu cors avec les parties qu'il contenait. Cependant l'étranglent fut levé , et le malade guérit heureusement. Le second leBl tt , est un homme qui n'est entré à l'hôpital que huit jours îes qu'il s'était lui-même réduit sa hernie. A son arrivée il ,^^o( Ht une péritonite des plus violentes à laquelle il succomba ute-six heures après son entrée. Cette complication, et aussi pjjji utilité des recherches que nous fîmes pour constater la préjjjjfi ;t:e de la tumeur derrière la paroi abdominale , nous empêr<rent de tenter l'opération , qui évidemment ne pouvait le 0 ver. A l'ouverture du corps nous trouvâmes , outre une pe'laite et un épanchenient stercoral dans le ventre , rintestin
gangrené, et perforé au niveau de la constriction qu'exerçait sur lui le collet du sac herniaire; mais ce qu'il eut de plus remarquable, le fonds de celui-ci était tombé dans le bassin, derrière la vessie, de sorte que, même en faisant abstraction cU l'obstacle apporté par le gonflement du ventre dépendant de la péritonite, il nous aurait toujours été impossible , pendant la vie, de reconnaître la présence de la tumeur au moyen du toucher.
Si , avant d'être étranglée, la hernie était très-volumineuse et irréductible, on devrait se borner à inciser la peau et le s vis-à-vis l'anneau , et à débrider celui-ci sans faire aucune te tative de réduction.
De la hernie crurale.
Pour former cette hernie , les viscères s'échappent au-desf sous de la partie la plus interne du ligament de Fallope , p une ouverture spéciale nommée anneau crural, parcourent canal de même nom , et viennent faire tumeur à la parti moyenne du pli de la cuisse.
Le ligament de Fallope , tendu entre l'épine iliaque ant ricure supérieure et l'épine pubienne, convertit l'échancrur que présente en avant la circonférence supérieure du bass' en un tiou irrégulièrement triangulaire , allongé de haut bas, de dehors en dedans , et un peu d'arrière en avant. Co sidéré par son côté antérieur, ce bord tendineux n'a pas la d' rection d'une ligne parfaitement droite ; dans ses deux ti externes, il est légèrement convexe en bas, et son tiers i terne est un peu concave dans ce sens. Près de son iuserti au pubis, l'extrémité interne du ligament de Fallope, q constitue le pilier externe de l'anneau inguinal , donne par pai'tie postérieure, naissance au ligament de Gimbernat, exp \sion aponévrotique de forme triangulaire , obliquemen tét due de haut en bas et d'avant en arrière entre le ligame
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' Fallope auquel se fixe son bord antérieur et supérieur, la crête du pubis où s'attache son boid postérieur inféiur, et dont le sommet tourné en dedans s'insère à l'épine i même es , tandis que sa base tournée en dehors est libre présente un bord concave et tranchant : ce bord arrondit ngle aigu sous lequel l'extrémité interne du ligament de llope rencontre le pubis ; c'est à cela que le ligament , vu par bassin , doit la forme voûtée qtii lui a mérité le nom d'arcade irale ; enfin , ce bord , ou pour parler plus exactement , le ament de Gimbernat , auquel il appartient, rétrécit en dens la grande ouverture comprise entre le ligament de Fallope l'échancrure antérieure de l'os des îles. La libre communi- :ion que cette ouverture établirait entre l'abdomen etl'extéur , est interceptée en dehors par le fascia iliaca , large Dansion aponévrotique, qui, après s'être insérée à toute la cconférence de la fosse iliaque interne , se fixe en se confont avec le fascia transversalis , au bord postérieur du ligannt de Fallope , depuis 9«n insertion à l'épine antérieure suirieure de l'os des îles jusqu'à l'éminence ilio- pectine à quelle elle se fixe , formant ainsi une cloison qui sépare cette erture en deux parties, dont l'une , placée en dehors et lilée de la cavité abdominale , sert à transmettre au dehors les Mscles psoas et iliaque et le nerf crural , et dont l'autre , inrne , beaucoup plus petite et triangulaire , a un côté antérieur imé par le ligament de Fallope, un côté postérieur interne, rmé par le corps du pubis , un côté postérieur externe , formé f la portion du fascia iliaca qui s'attache à l'éminence iléotiné , un angle postérieur , arrondi , formé par cette émiace , un angle externe également arrondi , correspondant \ point de réunion du fascia iliaca et du ligament de Falè, et enfin un angle interne , formé par la base concave du ament de Gimbernat.
7e^cette dernièie portion de l'ouverture crurale qui mé- ; , suivant Scarpa , le nom d'arcade crurale. Elle regarde , en
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bas et en dedans , vers la partie antérieure et supérieure de la cuisse. Les vaisseaux cruraux appuyés contre la portion du fascia iliaca(\m se fixe à l'éminence iléo- pectine , et enveloppés d'une gaîne que leur fournit cette expansion , la traversent à sa partie externe pour gagner la partie antérieure supérieure de la cuisse. En cet endroit, le fascia lata se divise ou se replie sur lui-même dans le sens de sa longueur, de manière à former deux feuillets distincts, l'un, superficiel et externe, qui se fixe à la partie antérieure du ligament de Fallopej l'autre, profond, qui vient se continuer avec les aponévroses du bassin , sur la brandie horizontale du pubis. Ces deux feuiU lets sont réunis en dehors par un prolongement de la partie da fascia iliaca , qui , après s'être attachée à l'éminence iléo-pectiné, se porte à la cuisse et vient se confondre avec eux ; mais, en dedans, le feuillet superficiel offre un bord libre, mince, falciforme , allongé de haut en bas , qui regarde un peu en arrière du côté du pubis ; et qui en se réunissant avec le bord supérieur du même feuillet, lequel s'attache au ligament de Fallope , forme une pointe allongée qui se porte en dedans , en croisant le feuillet profond, et se continue avec la base du '" gament de Gimbernat ; tandis que son extrémité inférieure recourbe en haut et en dedans , au-dessous de la jonction de! la saphène avec la veine fémorale , pour se continuer avec le feuillet profond. Ce bord détermine le contour d'une ouverture ovale , qui conduit dans l'intervalle des deux feuillets. | De ce qui précède, il résulte qu'à la partie supérieure et antérieure de la cuisse , il existe un espace inter-aponévrotique prismatique et triangulaire , qui présente une paroi antérieure formée par le feuillet superficiel du fascia lata , une postérieu" et interne formée parle feuillet profond de cette aponévrose, u~ postérieur externe formée par le prolongement du fascia iliac espace dans lequel s'ouvre en haut l'ouverture triangulai comprise entre la base du hgament de Gimbernat et réfeiuenc ilio-pectiné et qui a en bas deux issues , dont l'une placé
irEI'.NlE CRURALE. 5^3
Il arrière, et qui paraît être la continuation de celte espèce âa mal, conduit dans le tissu cellulaire sous-aponévrotique et iter-niusculaire de la face interne du membre, et dont l'autre onduit, par l'ouverture ovale dont il a été parlé , dans le tissu Uulaire sous-cutané de sa partie antérieure et supérieure. A ur sortie da bassin , les vaisseaux cruraux , enveloppés de ur gaîne fibreuse , sont reçus dans cet espace , le parcourent ^ haut en bas , et en sortent pour continuer leur route , par sa irtie inférieure et postérieure; la grande veine saphène y ■uètre par l'ouverture ovale dont sa paroi antérieure estpere, pour aller s'ouvrir dans la veine crurale , qui est placée en îdans de l'artère.
Toutefois , ces vaisseaux ne remplissent exactement ni l'ini valle que laissent entre eux les feuillets de l'aponévrose fascia aca, ni les ouvertures qu'ils franchissent, et le vide qui en >ulte constitue ce qu'en matière de hernies on doit appeler canal crural. Sa paroi antérieure , beaucoup plus courte que postérieure , est formée par la partie la plus interne de la ■e profonde du feuillet superficiel du fascia lata, elle a pouigueur la distance qui sépare la partie supérieure de l'arcade nale, de la partie supérieure du trou ovale, c'est-à-dire ter- ; moyen , environ un pouce -, sa paroi postérieure est formée : la gaîne qui environne les vaisseaux cruraux , elle a pour >ndue la distance qui sépare le corps du pubis de la partie inlieure de la fosse ovale; son orifice inférieur est formé par cette /erture, qui a depuis un demi-pouce jusqu'à un pouce de hauir , et qui , destinée au passage de la veine saphène , et uchée par un ganglion lymphatique , est recouverte par un )longement du fascia superficialis ; son orifice supérieur est rmé par l'intervalle que laissent entre eux la base du ligannt de Gimbernat , les vaisseaux cruraux à leur sortie du ssin , c'est-à-dire par un espace ovalaire , bouché par une imbrane mince , et qu'on a nommé le trou ou Vanneau cru"
val. Du côté du ventre , l'anneau crural correspond à la fosseti externe ou supérieure du péritoine. Son contour a des rappoi importans à connaître : outre les vaisseaux cruraux qui concourent à le former en arrière et en bas , son côté externe o avoisiné parles vaisseaux épigastriques , et ses côtés superieiii et inférieur interne par le cordon testiculaire qui suit la dirci tion du ligament de Fallope , et dans la composition duquf entrent les vaisseaux spermatiques. La direction de l'axe du, canal crural est diflérente de celle de l'axe de ses orifices : l'a; neau crural regarde en bas en avant et en dedans , le canal une direction verticale , et l'ouverture de la veine saphène garde presque directement en avant. L'obliquité de cette ou-?Wj^ verture est telle , qu'elle donne au canal crural la forme géné-B raie d'une coupe de plume à écrire; c'est par ce canal, el seulement par lui, que se font les hernies crurales.
Caractères anatomiques . Les viscères qui forment la berni crurale sont ordinairement l'intestin grêle et l'épiploon ; on trouvé quelquefois dans la tumeur le colon ascendant ou 1 colon descendant avec le commencement du rectum, la vessie l'ovaire , le testicule, ou même l'utérus. Ces diverses parties, e s'écliappant du ventre , poussent au-devant d'elles la portioi de péritoine qui forme sa fossette externe ou supérieure , di tendent , déchirent la membrane qui ferme l'anneau crural ou s'en forment une enveloppe, et franchissent cet annea d'arrière en avant , et un peu obliquement de haut en bas ; 1 tumeur descend ensuite verticalement le long du côté in terne de la veine crurale , au-devant du feuillet profond d fascia lata , derrière la corne extérieure ou supérieure du pra cessus falciformis ; parvenue dans la fosse ovale , elle est re-||j'^''^ couverte seulement par \e fascia superjicialîs , et descend jusi qu'à l'endroit où la veine saphène se jette dans la crurale ; en ceÊ "'"^ endroit , les adhérences de ce fascia devenant plus fortesjl W elle se dirige en avant, franchit l'orifice inférieur du can» '"fli
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ural, et remonte graduellement jusqu'au niveau et même aussus du ligament de Fallope, en formant ainsi avec son il un angle plus ou moins aigu , tourné en haut ; en même mps sa forme s'altère : au lieu d'être allongée de haut en îi , elle se développe en travers : en dehors , elle passe auvant des vaisseaux fémoraux et du feuillet superficiel du scia lata , en dedans elle recouvre quelquefois l'anneau •uinal j les mouvemens de flexion du membre favorisent changement. Le trajet ainsi parcouru par la hernie crue est conforme à la direction des axes des orifices du canal, '■ddu canal lui-même ^ il représente à peu près la forme d'un Z. . A. Cooper pense qu'il existe une communication fae entre l'anneau et la gaîne des vaisseaux, et que dans tous cas les viscères descendent au-devant d'eux derrière le lillet supérieur du fascia lata ^ il croit en outre que les lus dont ce feuillet est percé fournissent une libre issue de itérieur à l'extérieur de la gaîne : cette opinion est erronée. . seule partie du fascia lata qui recouvre la tumeur , est i:trémité supérieure du repli falciforme. Lorsqu'on dissèque ^'lî hernie crurale qui fait tumeur à la cuisse, on trouve ausous des tégumens le fascia superjîcialis , des ganglions jiphatiques , puis une enveloppe externe au sac herniaire , uée par le tissu cellulaire que le péritoine a entraîné avec et par celui qui remplit la fosse ovale. M. A. Cooper i^i^lsse qu'entre cette enveloppe et la précédente il en existe 'j autre formée par le septum crural , et qu'il désigne sous îoi"^^li.iom de fascia propria ; mais elle n'est pas constante. On iluf^'ive encore des ramifications vasculaires nombreuses fournies eeS'^Illes vaisseaux honteux externes , et enfin on arrive au sac. -(i;(lj''lees différentes parties que nous venons de décrire n'ont le;'" j' en général une épaisseur aussi considérable que celles qui jJoft^i'UTrent une hernie inguinale ; elles sont d'ailleurs suscepd'ISS de toutes les altérations, modifications et transformai , que nous avons indiquées en traitant des hernies en IV. 35
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général. Lorsque la liernie est ancieiiiie et volumineuse , l'ex trémité supérieure du repli falciforme est fortement refoulée ei haut et en dehors; le canal crural, ainsi raccourci, disparaî en grande partie , son extrémité inférieure est très-élargie , alors il semble que la tumeur, aussitôt après sa sortie de l'ab domen , s'est directement portée en avant. Cependant l collet du sac ou l'origine de la tumeur conserve toujours 1 mêmes rapports avec les parties voisines. Le corilon spermatique croise sa partie supérieure antérieurement , et n'en est séparé que par deux à trois lignes. ( Scarpa. } L'artère épi gastrique correspond à son côté externe , et en est distau de quatre lignes environ. La base du ligament de Gimbernai est immédiatement en rapport avec son côté interne. Enfin sa partie inférieure repose sur la branche horizontale d pubis. Ces rapports sont susceptibles de quelques anomalie: Ainsi , Hesselbach a remarqué un cas dans lequel l'artère épii gastrique se dirigeait d'abord le long de la branche horizon taie du pubis , et contournait de bas en haut et de dehors e dedans le col de la hernie. L'artère sous-pubienne, naissa par un tronc commun avec l'épigastrique , le contourne que quefois aussi en longeant son côté supérieur , puis l'internel pour se poi'ter au trou obturateur. Une branche artériel descend assez souvent derrière le ligament de Gimbernat , po établir une anastomose entre l'artère épigastrique et l'obtur trice. Quelquefois, enfin , des rameaux artériels assez consid l'ables , venant de l'iliaque externe ou de l'épigastrique , portent, parallèlement à ce ligament, vers la symphyse p bienne. Carm. Smith a vu deux fois leur lésion donner li à une hémorrhagie mortelle.
Causes. Les causes de la hernie crurale sont les mêmes q celles de la plupart des hernies ; cependant le sexe influe beaj coup sur leur production. Les femmes y sont beaucoup plus posées que les hommes , à cause de la profondeur beaucoup pl|| lîe grande chez elles Ae l'échancrure antérieure du bassin , surtoji^''''fole,
pa
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niveau de l'éminence ilio-pectiné , de la fatigue qu'éprouve ircade crurale par l'effet des grossesses répétées, et aussi de iroitesse relative de l'anneau inguinal chez elles. Symptômes , marche , etc. Lorsque la hernie crurale est comnçante , son diagnostic est très - difficile ; parce qu'elle est fondement cachée sous l'arcade crurale. Le plus souvent vs on méconnaît son existence , à moins que des accidens ves n'attirent fortement l'attention du chirurgien vers le pli ; l'aine. Pour bien examiner cette Végion , le tronc du malade t être incliné en avant, ses cuisses fléchies et tournées en deas; le doigt index porté dans la direction du canal crural , ut y faire reconnaître l'existence d'une hernie ; la circonstance imémorative d'un effort avec douleur soudaine et profonde partie intérieure du pli de la cuisse, la liberté de l'anneau lu canal inguinal , servent à éclaircir le diagnostic dans ces icdifficiles.
rsque la hernie crurale fait tumeur à la partie' antérieure apérieure de la cuisse , on la reconnaît à une tumeur globus et arrondie, placée sur la partie moyenne et un peu ine du pli de la cuisse , ou ovalaire et allongée dans le sens de ili, et qui présente d'ailleurs les caractères communs à cette ce de maladie. Quand elle remonte au-devant du ligament ''î^'jaallope , on peut la confondre avec un bubonocèle ; mais sa lUe direction , sa forme allongée transversalement , si situaîn dehors et aj^-dessous du cordon spermatique, l'influence l^^'linarquée des positions diverses de la cuisse sur son degré )li?'^î| nsion et même sur son volume , servent dans ces cas à la tériser. Lorsqu'elle est peu volumineuse , sa situation pro- ; û la partie la plus interne du pli de la cuisse , six lignes neis^^iy^on au-dessous de l'anneau inguinal, qui est libre , sa forme lieuse , la coïncidence de son axe avec celui du membre,
jj,j(|lwl;iutant de circonstances qui la diff"érencient encore d'avec ■toûpl'r'onocèle. Toutefois , la distinction de cesr.deiîx hernies est
flifficilc chez k ffemMe- que^dhçsri'kc^^ de la
non-existencc du cordon tcsticulaire , et du rapprocliement cxti ênie des deux anneaux.
Les circonstances dans lesquelles s'est formée la tumeur, son mode de développement ; l'impossibilité de la déplacer en masse , sa situation profonde , sa forme , et surtout tous les caractères communs aux hernies , empêchent qu'on ne confonde cette maladie avec des engorgemens lym^ pliatiques ; il faut avouer cependant qu'il est presque impossible de distinguer d'avec un bubon une épiplocèle crurale enflam' mée , sans accidens d'étranglement ; mais l'erreur ne serait p grave , le traitement étant le même dans les deux cas. L'erre serait plus préjudiciable , puisqu'elle conduirait à faire une op ration inutile , si , comme cela est arrivé plusieurs fois , un ganglion lymphatique enflammé et donnant lieu à des vomissemens sympathiques , était pris pour une hernie crurale étranglée , etlfte cependant , dans ce cas , la méprise est presque impossible à éviter. Les abcès par congestion à la partie antérieure et supé-BLa rieure de la cuisse pourraient être pris d'autant plus facilementllllf ii
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pour une hernie crurale , que la positon et les efforts de la res-7 piration produisent sur eux des effets semblables à ceux qu'ilsfcce ai produisent sur les hernies ; mais ces abcès sont suflis.immeni caractérisés par une fluctuation très-évidente , une doule sourde et profonde aux lombes. Une tumeur variqueuse de grande veine saphène peut, jusqu'à un certain point, simulçj une hernie crurale réductible ; mais cette tumeur se reconna^l aisément à la couleur brune de la peau qufta recouvre , à 1 coexistence d'autres dilatations variqueuses sur le trajet de Ij saphène ; enfin , si après avoir fait disparaître la tumeur en pre: santde bas en haut, on tient le doigt sur l'orifice inférieur diitsaccj^^ canal crural , la tumeur ne tarde pas à reparaître , et même elwtrémg accroît de volume jusqu'à ce que la compression soit levée ; ceU|lritiu^' , n^arriverait pas s'il s'agissait d'une hernie. On a indiqué commiEsfj^jjj,^^ un signe pathognomonique delà hernie crurale, l'engourdissi ment de la cuisse ; l'œdème du pied et de la jambe, résultant
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i compression éprouvée par les vaisseaux et les nerfs cruraux ; lais ces symptômes peuvent être produits par d'autres tumeurs.
Traitement. Pour réduire une hernie crurale , il faut placer ■ malade comme nous l'avons indiqué plus haut , afin de mettre arcade crurale , et les parties aponévrotiques qui en dépendent , ins le plus grand relâchement possible. Si la tumeur est peu olumiueuse et n'a point encore dévié de sa direction primitive , ui est celle du canal , les efforts de réduction doivent être di- <^és de bas en haut, et un peu de dedans en dehors ; lorsque la àmeur s'est recourbée au-devant du ligament Fallope, il faut |a' abord l'abaisser et la porter un peu en arrière , puis dans la tirection déjà indiquée.
! La pelote du bandage destiné à côntenir une hernie crurale oit être inclinée de manière à comprimer de bas en haut, de dans en dehors et d'avant en arrière ; elle ne doit pas être telent large qu'elle gêne les mouvemens de la cuisse. içéBlLa cure radicale de la hernie crurale est bien plus rare que llle du bubonocèle , même chez les jeunes sujets, parce que mneau crural, formé en partie par des os, n'a pas une ten— ince au rétrécissement égale à celle de l'aiineau inguinal , il "re aux viscères une voie bien plus directe que celui-ci j et jjjjMi'enfin le bandage, quelque exactement appliqué qu'il soit, ne ,jjBiut oblitérer le canal crural comme il oblitère le can^l inguiill. La hernie crurale devient plus promptement adhérente 146 le bubonocèle ; les mouvemens du membre concourent sans lute puissamment à la production des adhérences. Elle s'éj^Bangle plus fréquemment chez l'homme que chez la femme , rce que l'anneau crural a chez lui des dimensions moindres, s accidens qui surviennent alors ont en général une intensité jitrême, une marche très- rapide , ce qui paraît devoir être i.ribué à la résistance très-grande du pourtour de l'anneau. ;st plus souvent par le contour des orifices aponévrotiques que r celui du collet du sac herniaire que la hernie crurale est jÉfangléc , et l'étranglement a son siège , tantôt à l'orifice su-
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périeur du canal, tantôt à l'inférieur. Dans le premier cas , c'est le bord libre du ligament de Gimbernat qui en est l'agent ; dans le second cas , c'est la corne supérieure du repli falciforme. Comme il n'est pas une hernie dont l'étranglement devienne aussi pi omptement funeste que celui de la hernie crurale , Vo pération doit être promptement pratiquée , lorsqu'une ou deu tentatives de réduction ont échoué , surtout si le ventre est ballonné et douloureux à la pression.
L'appareil instrumental et l'appareil de pansement ne présentent rien de particulier.
Le malade étant couché sur le bord du lit corresponda au côté afl'ecté , et le chirurgien étant placé du même côté , oa fait aux tégumens soulevés par un pli , une incision qui commence un pouce environ àu-dessus de la tumeur, passe par partie moyenne, et se termine un peu au-dessous d'elle. La direction de cette incision doit être un peu oblique en bas et e dedans. Si la hernie est très-développée en travers, on préfère une incision en T renversa, ou mieux encore une incision cruciale. La terminaison de la veine saphène correspond à l'angle inférieur de la plaie ; on doit éviter de la léser. On lie immédia tement les artères honteuses externes qui ont été divisées, o incise avec précaution les divers tissus qui lecouvrent le sa herniaire, et qui ont en général très-peu d'épaisseur. Le sa ayant été découvert , on l'ouvre dans toute sa longueur, et l'o procède à la recherche du siège de l'étranglement. Lorsque 1 doigt introduit entre le sac et les parties déplacées, fait recon naître que le siège de la constriction est peu élevé, et qu'ell est formée par conséquent par le contour de l'orifice iuférieu du canal crural , ce cjui a très-souvent lieu, il suffit de débr^ der directement en avant, pour la lever sans aucune difficul et sans aucun danger. Mais il n'en est pas de même qu rétranglement a son siège au niveau de l'anneau crural, qu'' est produit par le contour de cette ouverture , et qu'il faut pa conséquent porter l'instrument tranchant sur ce contour. On u
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leut agir alors que sur son côté supérieur formé par le ligalent de Fallope , ou sur l'interne que détermine le bord con- □ ve du ligament de Gimbernat. Un grand nombre de pratilens , MM. Gimbernat , Sçarpa , Lawrence , Boyer, entre autres, >nseillent le débridement sur la base du ligament de Gimber-r t, ce côté de l'anneau étant, dans l'état normal , le seul oii on e rencontre pas de vaisseaux dont la lésion soit à craindre ; ils joutent qu'une section légère en ce point dilate beaucoup ius l'anneau crural que pratiquée partout ailleurs. Suivant .[. Scarpa, en incisant un peu obliquement en bas, on évite ùrement le cordon spermatique ; en outre , en n'introduisant as la pointe du bistouri trop profondément , on peut éviter s artères, qui par anomalie longent le côté interne de l'an- 3au , parce qu'elles ne sont pas immédiatement derrière le ament de Gimbernat, dont la direction est oblique, tandis l'elles descendent ou montent verticalement. Mais en admetmt qu'il soit possible d'éviter les artèies obturatrice et épi- HStrique , lorsque leur disposition est anormale , il n'en est pas ; même de celles qui, venant de l'épigastrique , de l'iliaque tterne, ou de l'obturatrice , se portent transversalement en dans sur la face postérieure du ligament de Gimbernat. On. •te d'ailleurs des cas d'iiémorrhagies consécutives à ce mode de l'bridement.
;l'ol«On peut débrider sur le ligament de Fallope dans plusieurs ^ueBirections : i" dii-ectement en haut, parallèlement à la ligne anche ; 0.° obliquement en haut et en dedans vers cette ligne ; obliquement en haut et en dehors, erie l Le débridement direct en haut , et le débridement en liaul Jébc ten dedans, sont contre-indiqués chez l'homme , parce qu'ils lifol fposent à la lésion du cordon testiculaire , qui n'est distant que aune ligne et demie ou deux lignes au plus du col du sac. Chez I femme, la lésion du ligament rond n'a d'incouvéniens que jjpâ i.ns les cas de grossesse; mais les deux modes de débridement (IbB »nt il s'agit exposent chez l'homme co)nme chez la femme ;
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plus fréquemment cependant chez celle-ci (i), à la lésion de l'artère obturatrice , clans les cas où elle passe au-dessus , puis au côté interne du col du sac.
Le débridenient en haut et en dehors adopté par M. Dupuytren pour les deux sexes, et par M. A. Cooper pour U femme , nous paraît mériter la préférence. En se servant d'un bistouri à tranchant convexe , et en incisant presque parallèlement au ligament de Fallope dans une petite éten due, on évite la rencontre du cordon lesticulaire et celle d l'artère épigastrique , qui est distante de quelques lignes d côté externe de l'anneau j on est même à l'abri de la lésion de l'artère obturatrice dans le cas d'anomalie précitée. En supposant même qu'on rencontre ces artères, elles fuient au-devant du bistouri , dont le tranchant se dirige vers elle trèsobliquement. Ce mode de débridement a constamment réussi à M. Dupuytren , qui opère chaque année un très-grand nombre de hernies.
Cependant, plusieurs praticiens, effrayés outre mesure du iIolI danger de l'hémorrhagie dans l'opération de la hernie crurale, i eluH pensent qu'il faut donner la préférence à la dilatation sur le waile débridement; mais, ni le crochet d'Arnaud , ni le dilatatoire isvais de Leblanc, ne peuvent élargir convenablement l'ouverture, ttaui M. A. Cooper a proposé dans ces derniers temps un mode opé ratoire qui met à l'abri de la lésion du cordon testiculaire , e qui consiste à inciser l'aponévrose du muscle grand oblique à un quart de pouce au-dessus du col de la hernie , et parallèle ment au ligament de Fallope; à ouvrir ainsi le canal inguinal à mettre à nu le cordon spermatique que l'on soulève avec crochet, puis à inciser le hgament de Fallope avec un bistourjltiltiljj conduit sur le doigt ou sur une sonde cannelée. Outre qu'il es d'une exécution diftlcile , ce procédé a l'inconvénient d'affaiblir beaucoup l'aponévrose du grand oblique , et il favoris
(i) Cas de Trusled , de Berlin. Hémori haf;ic chez une femme.
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)ai' conséquent le cléveloppement ultérieuv de la hernie rurale ; on peut d'ailleurs éviter très -sûrement la lésion lu cordon testiculaire , en débridant à la manière de M. Duaiytren.
De la hernie ombilicale.
Avant et jusqu'à l'époque de la naissance, la ligne blanche t percée vers sa partie moyenne d'une ouverture arrondie ar laquelle passent les vaisseaux du cordon , et qu'on appelle nneau ombilical. La veine en occupe à elle seule la moitié ppérieure , une cloison celluleuse transversale la sépare des irtères et de l'ouraque qui en remphssent la moitié inférieure, «s diverses parties sont unies au contour de l'anneau par un sssu cellulaire assez serré , surtout en bas. A l'intérieur du sa^îîntre les vaisseaux ombilicaux divergent et forment une sorte i))h1e; cône , dont la base, très-large, répond à la face concave du nie, aux régions iléo-lombaires , et au sommet de la vessie, ; dont le sommet aboutit à l'anneau } immédiatement derrière ielui-ci , ils sont encore séparés les uns des autres par un inrrvalle assez considérable. Le péritoine, en dehors duquel sont ss vaisseaux, leur adhère en ce point assez solidement, ainsi l'aux parties voisines de la paroi abdominate. A l'extérieur i l'anneau , les vaisseaux se rapprochent pour former le cor- )n ombilical dans l'épaisseur duquel ils sont unis les uns aux ^^gi litres par un tissu cellulaire assez dense. La peau circon voisine rrme sur l'origine de celui-ci un prolongement d'un demi- K)uce à un pouce d'étendue , qui se termine par un rebord irgulier et dentelé ; il n'est uni aux vaisseaux que par un tissu llulaire lâche : au-delà de sa terminaison , l'enveloppe du urdon consiste en une membrane blanchâtre semi-transpante , qui semble se con^nuer avec l'épideime. Après la naissance et la chute du cordon, les vaisseaux omllicaux se rétractent du côté du ventre ; ils se serrent les uns i>ntre les autres , ils attirent vers eux le pourtour de l'anneau ,
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auquel les unit du tissu cellulaire , et la peau elle-inêuie , qui contracte des adhérences avec leurs extrémités; il résulte de là une cicatrice enfoncée et tuberculeuse, qui oblitère très-soli- ■, dément Fanneau : cette cicatrice porte le nom d'ombilic ; elle est d'autant plus solide que l'on s'éloigne davantage de l'époque de la naissance; chez l'adulte elle offve une résistance supé-' rieure à celle des autres points de la ligne blanche, tandis que chez le fœtus et chez le jeune enfant, le contraire a lieu.
On donne le nom de hernie ombilicale , à' exomphale , ou à' omphalocèle , à la tumeur résultant du déplacement d'un oui de plusieurs viscères abdominaux à travers l'anneau que nous venons de décrire ou à travers un éraillement de la ligne blanche dans le voisinage de cet anneau.
On a prétendu que cette hernie n'avait point de sac herniaire ;| c'est une erreur qui tient à ce qu'il est toujours très-mince , lej péritoine ayant cédé plutôt par distension qu'en se déplaçant ;.i il peut en outre arriver dans les exomphales anciennes qu'il Vkw^ échappe à la vue , parce qu'on l'a incisé en même temps que la Umt peau -, dans quelques cas enfin, il est détruit par absorption ,.Bbcj ou s'est déchiré; M. A. Cooper a rencontré cet accident deux fois, et il observe qu'un étranglement peut avoir son siège aa'BPrei pourtour de la solution de continuité du sac. Hans !
La hernie ombilicale peut être congéniale ou accidentelle; Iftac. et dans ce dernier cas elle offre encore des différences impor-ffiferfi, tantes chez le jeune enfant et chez l'adulte. fÊtréii
La hernie ombilicale congéniale peut se former à toutes lesllorsjjn époques de la vie fœtale, et sa cause prochaine ne peut êtreBiu^ç qu'un vice de conformation, un défaut de développement deBiij.^çjj la paroi antérieure du ventre. Elle dépend de ce que les vis-.BcsTjij cères abdominaux ne sont pas entrés dans cette cavité , et nottBs Tij^^ pas de ce qu'ils en sont sortis. La parpi abdominale manqueBuvejjjj quelquefois tout entière ou à peu près, et il y a alors une véri-fc, j^^
table éventration.
C'est dans le tissu cellulaire du cordon , et dans l'écarlemeutliKip ^
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[ue laissent entre eM.x du côte de l'abdomen les vaisseaux om- •ilicaux, que se logent les viscères et la portion de péritoine ui forïiie le sac; le col de la tumeur est au centre de l'anneau ; i sac et le tissu propre du cordon en sont les seules enveloppes, scepté cependant immédiatement au devant de l'anneau , où I peau l'entoure circulairement dans une étendue de quelques nés; les vaisseaux sont séparés les uns des autres, la veine t au-dessus de la tumeur, les artères au-dessous et quelqueis sur les côtés.
! Le volume de cette hernie est très- variable; il est quelquefois . petit , qu'on est exjjosé à la comprendre , sans s'en douter , ans la ligature du cordon. M. Dupuytren a observé plusieurs AS de cette espèce. Les symptômes d'un étranglement et l'étaireBLlissement d'un anus anormal en furent les suites. Elle a une firme conique , et elle est quelquefois sillonnée d'une manière èès-appréciable par les vaisseaux, ce qui la fait paraître comme •mposée de plusieurs lobes ; sa base est placée au devant de e\iBianneau et recouverte par la peau ; son sommet n'est recouvert lae par la membrane propre du cordon, il est transparent et leoBumble donner naissance au cordon ombilical. ea«i Presque tous les viscères abdominaux peuvent se rencontrer ans la hernie ombilicale de naissance ; on y a trouvé l'estoaîc , le foie, la rate, etc Hey cite un cas dans lequel la rup- [rre du sac pendant l'accouchemement fut mortelle, quoiqu'on tt réduit la hernie.
jlejlLorsque celle-ci est très- volumineuse , l'enfant meurt le plus nairement dans le sein de la mère , sinon il ne prolonge pas Qg-temps son existence après l'accouchement , soit que d'au- .'is vices de conformation existent eu même temps , soit que viscères , ne pouvant être réduits , soient inaptes à remplir nvenablement leurs fonctions. Ou a vu , à la chute du corn , les viscères soumis au contât de Fair devenir le siège ine icilammation mortelle. Le pronostic varie d'ailleurs sui- ,iie»l'"^ volume de la tumeur, le nombre et l'importance des
parties qui entrent dans sa composition ; quand la hernie est petite, elle ne compromet point la vie de l'enfant.
Le traitement consiste à réduire si cela est possible , à faire ensuite la ligature du cordon , et à contenir la hernie au moyen d'une pelote convexe , jusqu'après la chute de celle-ci.
La hernie ombilicale accidentelle des enfans se fortne ordinairement peu de temps après la chute du cordon, ou dans les premiers mois qui suivent la naissance j on l'a vue survenir vers la quatrième ou cinquième année : mais ces cas se rares.
Le resserrement tardif et incomplet de l'anneau ombiUcal, la laxité de la cicatrice qui succède à la chute du cordon , 1 cris habituels de l'enfant, la situation horizontale dans la-ï quelle on le tient presque continuellement, les langes trop serrés dont on l'enveloppe , les convulsions dont il est fré quemment affecté , et, suivant quelques praticiens , la persis-tance du volume du ventre proportionnellement plus grand que chez l'adulte ; telles sont les causes auxquelles on attribue cette maladie.
Raiement le col de la hernie répond au centre de l'anneau;? les viscères s'échappent plus facilement entre les vaisseaux et le' contour de cette ouverture , qu'entre ces vaisseaux euxmêmes , qui adhèrent fortement entré eux et à la cicatrice de la peau. L'espèce de ligament qu'ils foiment après leur oblité l'ation , sillonne la tumeur de sa base à son sommet, et lui donn un aspect bilobé. Cependant , si la hernie augmente de v lume, l'adhérence des vaisseaux entre eux est en partie détruite ; ils se séparent les uns des autres sur la circonférence de la tumeur, qui présente alors trois lobes au lieu de deux. Enfin , si les progrès de la tumeur continuent , ils se détachent tout-à-fait de la peau , se rétractent vers l'anneau , la hernie cesse d'être lobée , son développement devient plus rapide parcé qu'il est plus facile , ses enveloppes s'amincissent de plus e plus , et, entraînée par son poids , elle descend un peu au-de
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aiU (le la ligne blanche. Quelle que soit au reste la disposition es vaisseaux, l'exomphale des enfans se présenta sous la )rme d'une tumeur cylindrique ou conique , appuyée par sa ise , qui est circulaire , sur l'anneau ombilical dont on sent sèment le pourtour avec le doigt, quand la réduction est jérée ; elle offre encore cela de particulier , que la cicatrice igueuse de la peau a presque complètement disparu , et qu'il en reste d'autres traces qu'une légère tache blanche où la ;au paraît plus mince qu'ailleurs, et dont la situation varie, ins quelques cas, on a vu la tendance de l'anneau à s'oblitérer, Derer la réduction spontanée et la guérison radicale de l'exom-
ale des enfans ; mais ces cas sont très-rares. ILa réduction de cette hernie offre en général peu de diffi- Jtés; si la tumeur est peu volumineuse, les efforts doivent e exercés directement d'avant en arrière ; dans le cas conïire , il faut presser un peu obliquement de bas en haut. IDeux moyens ont été proposés pour prévenir la récidive et t tenir la guérison radicale , la compression et la ligature : ce rnier moyen est le plus anciennement connu. Paul d'Egine et ise en font mention ; Desault le préférait à la compression. etiBi»ici comment on pratique la ligature : l'enfant est couché sur eiiîB(idos ; on fait la réduction; le doigt index de la main gauche ] ppose à ce que les viscères ne s'échappent de nouveau j avec (lté- itutremain on s'assure que la réduction est complète j on attire m coi les tégumens qui recouvraient la tumeur , et par conséeent le sac qui leur adhère ^ un aide em^ironne deux ou trois 5S le pédicule de cette espèce de poche le plus près possible U'anneau, avec un petit ruban de fil ciré , et il arrête chaque ir par un double nœud ; on recouvre ensuite la poche avec lia charpie et des compresses qu'on soutient au moyen d'un ndage. Le lendemain de l'opération un léger gonQement est vvenu , le surlendemain ou un peu plus tard , la ligature est venue trop lâche ; on en applique une nouvelle, qu'on serre aant que possible j quelquefois une troisième devient néces-
lie!
saire. Enfin , vers le huitième ou dixième jour, la poche tombe frappée de grangrène; il en résulte un petit ulcère qui ne tarde pas à se cicatriser ; un bandage contentif est appliqué pendant deux ou trois mois, et après cette époque la guérison est radicale. On exécute la compression au moyen d'une pelote de linge soutenue par un bandage de corps , ou mieux encore au moyen d'une ceinture élastique surmontée d'une pelote rembourrée , légèrement convexe ; mais cette méthode est beaucoup moins efficace que la première. L'application du bandage demande des soins extrêmes , sans quoi il se dérange et permet aux organes de sortir avec d'autant plus de facilité, qu'ils trouvent un sac herniaire toujours disposé à les recevoir;j d'ailleurs, il est difficile de donner à la pelote du bandage une forme qui permette d'espérer de son usage l'oblitération de| l'ouverture qui a livré passage à la hernie , puisque quand laf pelote est convexe , elle refoule la peau au dedans de l'ouverture et s'y insinue elle-même, et que quand elle est plane , ellé| permet aux viscères de s'y présenter ; de sorte que , dans cei deux cas, cette ouverture reste dilatée. La ligature au con train détruit une grande partie du sac herniaire avec la peau qui lé recouvre , et , après son emploi , il ne reste pas au devant di l'anneau une poché membraneuse toute prête à recevoir d( nouveau les parties réduites. La cicatrice à laquelle elle donn lieu, forme une espèce de tampon qui s'oppose très-efficace ment à la récidive , et remplace la cicatrice ombilicale , tou en ne s'opposant pas au resserrement de l'anneau. Desault a,j par cette méthode , obtenu de nombreux succès ; M. Dupuy tren en fait aussi un emploi très-heureux. Cependant, plusieurs! praticiens célèbres, Pott, Sabatier , Scarpa , etc., préfèrent l compression : ils ont objecté à la ligature qu'elle donne souven' lieu à des accidens graves, à des convulsions, à la péritonite que l'ulcération qui succède à la chute des fils guérit quelquefo difficilement , ou prend un mauvais caractère ; que la cicatricel qui en résulte est peu résistante et susceptible de se rompr
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ms les grands efforts; enfin, qu'il existe dans l'anneau une rte d'infundibulum du péritoine, formé par le col du sac qui a pas été réduit, et qui prédispose à une nouvelle hernie, lis tout en convenant que la ligature peut donner lieu à elques accidens , nous pensons qu'on les a trop exagérés , et e d'un autre côté elle a sur la compression seule des avanjes très-réels.
Quel que soit le procédé qu'on emploie, on ne peut espérer de c-rison radicale que chez les sujets qui n'ont pas atteint leur quième ou sixième année.
t.orsque la réduction n'a pas été possible, on soutientla hernie moyen d'une pelote concave.
jCS parties qui forment hernie ombilicale chez les adultes, ;happent très-rarement par l'anneau ombilical lui-même , test grande la résistance de la cicatrice ombilicale ; elles sor- : t ordinairement à travers un éraillement des fibres de la ligne .iche dans le voisinage de cet anneau.
<es enveloppes de cette hernie ont très-peu d'épaisseur , surt lorsqu'elle est ancienne ; elles sont formées par le péritoine aminci j par une couche de tissu cellulaire et par la peau, iverture de la ligne blanche a une forme allongée , ovalaire , test éUoite relativement au volume de la tumeur. Le colon sverse , la première portion de l'intestin grêle , et presque urs en même temps l'épiploon , telles sont les parties que I rencontre ordinairement dans l'exomphale ; on y trouve cquefois , quand elle est très-volumineuse , l'estomac et >ie le cœcura. L'épiploon recouvre presque toujours l'in-
::s efforts musculaires ont beaucoup moins d'influence sur (oduction de cette hernie que sur celle du bubonocèle ou de tiérocèle , ce qui tient probablement à ce que l'action du iragme se fait moins ressentir à la partie supérieure de lomen. Des grossesses répétées, un embonpoint excessif , iscite qui a nécessité plusieurs fois la ponction , telles sont
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les causes qui , en distcndaut les parois abdominales , aflaiblissent spécialement la ligne blanche , et favorisent le développement de l'exomphale chez les adultes.
La lenteur avec laquelle se forme ordinairement cette hernie, est en rapport avecla nature de ses causes ; lorsqu'elle s'est faite à travers l'anneau lui-même , elle se présente sous forme d'une tumeur à pédicule arrondi , et dont le corps est presque spliérique ; la cicatrice ombilicale a disparu. Quand on réduit cette tumeur , et même dans quelques cas , sans cela , on distingue avec l'extrémité du doigt la forme de l'anneau ombilical. Lorsque les viscères se sont déplacés à travers un éraillement de la ligne blanche , la tumeur est généralement ovale ; son pédicule est mince et aplati , il sort par une ouverture ovale , irrégulière, et dont le contour offre moins d'épaisseur et de résistance que celui de l'anneau : il est situé au-dessus , au-de; sous, ou sur l'un des côtés de l'ombilic ; la cicatrice onabilical est facile à trouver, elle a son aspect ordinaire, et occupe u point de la circonférence de la tumeur ; enfin , si celle-ci n'e pas très-volumineuse , on peut porter le doigt dans l'annea lui-même , et reconnaître qu'il est libre. Lorsque la hei-nie c récente , l'ouverture par laquelle se sont échappés les viscèr correspond au milieu de sa base ; lorsqu'elle a acquis un grand développement , son propre poids l'entraîne en bas , et alo cette ouverture occupe sa partie supérieure. Une grossesse su venant pendant l'existence d'une exomphale , eu détermin quelquefois la i*éduction dans les derniers temps. La tume reparaît quand l'utérus s'est débarrassé du produit de la coi, <:eption.
Quand la hernie ombilicale vieillit , elle ne tarde ordinair ment pas à devenir adhérente. L'épiploon , qui concourt pre ([ue toujours à sa formation, acquiert souvent un volume e trême , et contracte des adhérences avec les enveloppes de 1 hernie ; quelquefois même il s'enflamme et s'abcède , et la t meur devient le siège d'une suppuration , qui peut se prolong
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oiulant .un temps très-long. Cette liypevtrophic de l't'piploo nest ouvent un obstacle absolu à la réduction de la hernie , même près l'opération.
Pour réduire l'exomphale , on fait placer le malade sur le os , les cuisses et la poitrine fléchies , et on fait rentrer les arties, en se conformant aux préceptes déjà plusieurs fois idiqués ; on les maintient réduites au moyen de bandages comosés d'une ceinture élastique, rembourrée et doublée de peau :- buffle , à laquelle est fixée une plaque inétallique , égaleent doublée et rembourrée , et qui supporte à son centre une îlote arrondie et convexe , que l'on place sur l'ouverture heraire après la réduction de la hernie. Cette ceinture convenaement serrée est maintenue en place par des sous-cuisses et s scapulaires. Quand la hernie est irréductible, on remplace pelote convexe par une pelote concave.
L'étranglement de l'exomphale, et surtout de celle qui n'a s son siège dans l'anneau , est bien moins fréquent que celui bubonocèle ou de la mérocèle ; sa marche est généralement ronique^ souvent il n'y a qu'engouement ; mais quand il deeBent aigu , il est extrêmement grave : on attribue générale càBtnt cette gravité à la proximité de l'estomac. L'opération it donc être promptement pratiquée dans ces cas. ouivant le volume de la tumeur , on fait aux téguniens une ision verticale , une incision en T ou cruciale. Cette incision elle du tissu cellulaire sous-cutané doivent être faites avec; iplus grandes précautions, pour ne pas s'exposer à diviser en me temps le sac et l'intestin', qui lui adhère presque toujours ^ui par conséquent est très-superficiel. Lorsque la hernie est i volumineuse , et que rien ne fait présumer la gangrène , peut réduire sans ouvrir le sac. ( Coopcr , Boyer, Scarpa. ) (débride en haut et à gauche, comme le conseille Sabatiei , d'éviter le ligament suspenseur du foie et la veine ombili- ; qui y est contenue et qui a quelquefois conservé sou calibro; ien directement en bas, d'après A. Cooper. On réunit cn- IV. ?>6
suite les lèvres de la plaie le plus uninédiateiuent possible ; c'est un moyen de piévenir la péritonite , et d'obtenir une prouipu; cicatrisation.
L'anus anormal est moins susceptible de guérison sponta- »ée à la suite de l'exomphale étranglée qu'à la suite des autres hernies , parce que les adhérences intimes du sac aux té^^umens ne lui permettent pas de rentrer suffisamment dans le ventre pour former l'embout membraneux.
De Jla hernie du trou aus-pubieu.
Cette hernie est rare. Pour la former, les viscères s'engagent dans la gouttière oljlique et étroite qui conduit les vaisseaux et le nerf obturateurs hors du bassin , et ils viennent se loget/ dans l'intervalle compris entre les muscles pectiné , adducteur^ et droit interne.
On l'a vue siirvfînir par l'elFet d'une chute sur le siège , et aussi par suite de violens efforts pour mettre des boties étroites} quelquefois elle se manifeste spontanément et sans cause appréciable.
Cachée au milieu des muscles qui viennent d'être nomméj^ la hernie n'apparaît à l'extérieur que quand elle a acquis volume considérable et qu'elle existe depuis long-temps; la tumeur qu'elle forme alors se fait remarquer à la partie supé^ rieure et interne dei la cuisse , près des bouises chez l'homme, et près de la grande lèvre chez la femme^ elle descend quelqiier fois jusqu'auprès de la partie moyenne du membre , et la saillie qu'elle fait est allongée et arrondie ; elle offre d'ailleurs tous 1» caractères communs aux hernies.
Pour réduire la hernie du trou ovale , il suffit de fcoucher le malade sur le dos , le bassin élevé et les c ' fléchies, et de presser la tumeur comme pour la vider le bassin j il paraît que , malgré la profondeur de l'ouvertur qui hvre passage aux viscères, cette réduction n'est pas
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lifllcile. Dans un cas où la tumeur avait paru ])rusqmeuient l'occasion d'une chute sur les fesses, et où son apparition vait provoqué immédiatement des vomissemens stercoraux, larengeot la réduisit avec facilité, et la maintint réduite en. oniblant avec des lambeaux de linge fin le vide que sa ispariliou avait laissé leatre les muscles, et en soutenant l'esèce de pelote formée par ces lingues., au moyen de quelques )urs de bande médiocrement serrés, dirigés de manière à jBStituer une espèce : de spica de l'aine. Au bout de ! cinq jurs le vide était comblé , l'on se borna à appliquer sur la artie une compresse pliée en plusieurs doubles, que l'on sount avec quelques tours de bande. Cet appareil suffit pour revenir le retour de la maladi,e : cette conduite est celle qu'il udrait tenir en pareil cas. - , i
Presque tous les auteurs se taisent sur ce qu'il y aurait à ire dans le cas où la hernie obturatrice viendrait à s'iétr.aner; il ne paraît pas que jamais on ait pratiqué l'opération ms un semblable cas. Sabatier pense qu'il ne serait pas >ssible d'opérer le débridement sans s'exposer à blesser iielques-uns djes vaisseaux importans qui se trouvent dans voisinage. Cependant M. Dupuytren croit au contraire que nn pourrait faire au coté interne de la cuisse une iittjçision permettrait de découvrir et d'attaquer le sac par son fond , de porter jusqu'à son collet un bistouri à l'aide duquel on érerait le débridemeut en dedans, c'est^-à-dire veïs la hrandescendante du pubis.
De la hernie ischiatique.
Quoique cette maladie soit fort rare , son existence ne saut t être révoquée en doute. Bertrandi, Camper, et M. A. Cpoper < ont rencontré sur des cadavres.
Il est difficile de 4.ii'e à quels signes la maladie pourrait être connue sur le vivant, pendant tout le temps au moins
qu'elle conservcrail un volume médiocre ; on sent en efi'et que , dans les premiers temps de sa formation , l'épaisseur énorme des chairs de la fesse doit s'opposer à ce qu'elle soit même aperçue ; et telle est en effet la difficulté du diagnostti dans ces cas , que le sujet observé par M. A. Cooper est moi des suites de l'étranglement de la hernie ischiatique dont était affecté, sans que l'existence que celle-ci ait été soupçoi née. Si la tumeur, après avoir acquis un volume consid rable, venait, en suivant le grand nerf sciatique, se présente] au-dessous du Lord inférieur du grand muscle fessier, el serait alors sans doute plus facile à reconnaître ; mais si 1' fait attention à la résistance que Taponévrose fascia h devrait opposer à' son développement du côté de la peau, à la tension que cette résistance lui communiquerait, on sel convaincra, qu'à moins que les signes communs des herni n'y soient très-fortement exprimés, le diagnostic n'en serai pas encore facile.
Ces hernies doivent , comme toutes les autres , être réduite et contenues ; mais il est à peu près impossible de détermin d'une manière générale , d'après quelles données le banda destiné à les contenir devrait être construit.
Sabatier pense que si une semblable hernie venait à s' trangler , il vaudrait mieux laisser périr le malade que de fai pour lever l'étranglement, ime opération que rendreiit n cessairement mortelle l'épaisseur des parties qu'il faudr; diviser pour arriver jusqu'au collet du sac herniaire , et surtoi les vaisseaux nombreux et volumineux dont celui-ci doit êti environné.
De la hernie du périnée.
'nain lesi
Cette hernie , assez rare, a cependant été observée plusie fois. Chardenon et Scarpa l'ont observée sur l'homme ; SmeHiJOa^ç Bosc, M. A. Cooper et Scarpa sur la femme, où elle est p fréquente.
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Pour la forjner, les viscères sortent à travers les plans niuslUiires et l'aponévrose assez minces qui forment , sur les côtés, plancber du bassin. Le professeur Scarpa est le seul qui ait )imé assez de détails sur les résultats de l'autopsie cadavérique i sujet qii'il a observé , pour que son observation puisse servir tracer les caractères anatomiques de cette espèce de hernie, i tumeur existait du côté droit, elle s'était fait jour entre le )té correspondant de la marge de l'anus, le grand ligament cro-sciatique et la pointe du coccyx, et elle était formée par léon.Cet intestin, en se précipitant dans le côté droit du bassin, ^ait déjeté du côté opposé le rectum et la vessie ; le sac herlaire était mince , recouvert par les fibres allongées et raréfiées la muscle releveur de l'anus , par le tissu cellulaire , et par la eau qui n'était point adhérente ; son orifice avait un pouce de unètre , et son collet , au lieu de correspondre à la hauteur
la partie osseuse du bassin, était contenu dans l'épaisseur cerne du périnée , de telle sorte que le doigt , introduit par extérieur , se promenait librement dans la cavité du bassin , DUS avoir besoin d'être engagé à une grande hauteur. Les dieensions du détroit inférieur du bassin étaient chez cet homme ;> mêmes que sur un bassin de femme. M. Scarpa pense que |) hauteur du collet du sac herniaire doit varier comme le dclloppement de la maladie , de telle sorte que , placé d'abord Il ns le bassin , à peu près au niveau du repli périlonéal qui se Irrte du rectnni à la vessie , il s'abaisse peu à peu , et finit par
trouver au dehors du bassin quand la tumeur a acquis un rtain volume.
Il Les causes delà hernie du périnée sont celles des hernies eu
léral. 11 paraîtrait, d'après l'observation de M. Scarpa, que , |xxccs de grandeur du détroit inférieur du bassin peut y pré- ;poser les hommes.
I On ne peut reconnaître cette hernie que lorsqu'elle commence ire sailUe au périnée , c'est-à-dire lorsque déjà elle a acquis volume assez considérable. Pour la bi«;n voir , il faut que le
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malade soit debout^ le corps incliné en avant, les jambes écartées , le pied correspondant à la maladie placé sur une chaise, et que le chirurgien se place derrière. La hernie apparaît sur le côté, de l'anus, d'abord sous forme d'une tuméfaction arrondie, é ensuite sous celle d'une tumeur piriforme plus ou moins con sidérable ; elle est réductible et présente les caractères communfi des hernies. Chez la femme , lorsque la tumeur est peu con ' dérable elle se place d'abord dans la partie postérieure de 1 grande lèvre 5 elle est susceptible d'acquérir un volume énorme Papen a décrit sous le nom de hernie ischiatique , une herni qui était évidemment, comme le pensent Scarpa et Lawrence^ une hernie du périnée , et qui descendait jusqu'auprès du jarref de la malade , et contenait la presque totalité des viscères abdominaux. ♦ La hernie du périnée est en général facile à réduire , et sâ réduction n'offre rien de particulier dans les manœuvres qu'elle exige. Sabatier pense que chez les femmes on pourrait rendre la réduction plus facile , en introduisant quelques doigts dans lé vagin.
Scarpa s'est servi poUr la contenir d'un bandage composé d'un ressort circulaire , du milieu duquel partait en arrière uji autre ressort courbé en segment de cercle , et qui supportait à son extrémité libre une pelote ovale. Les deux extrémités d ressort circulaire étaient réunies au moyen d'une courroie , un sou.s-cuisse élastique assujettissait le bandage, tout en 1 permettant de s'accommoder aux mouvemens du malade.
La hernie du périnée est exposée à s'étrangler ; mais presqii toujours on est parvenu à la réduire. Dans un seul cas , rappor par vSmellie, la tumeur, qui existait sur une femme enceinte, ayah été abandonnée à elle-même, s'enflamma et s'ouvrit ; la guéri son s'opéra spontanément quelque temps après. 11 ne paraît p que jamais on ait été obligé de pratiquer l'opération. A en juge par les détails anatomiques donnés par Scarpa , il ne serait p"" très-difficile de mettre le sac à nu , de l'inciser par son fond ,
e pénétrer jusqu'à »on collet , ou jusqu'au siège de la coustricon ; mais de quel côté faudrait-il opérer le débridemeni? carpa se tait sur la disposition des vaisseaux qui devaient nécssairement exister non loin du collet du sac herniaire.
De la hernie vaginale.
Toute la partie du vagin qui , en avant et en arrière, est reouverte par le péritoine , peut se prêter à la formation d'une ernie des viscères abdominaux dans la cavité de ce canal, es hernies sont toutefois assez rares. On les observe principa- . 3ment chez les femmes qui ont eu plusieurjy-enfans ; quelquejis aussi elles paraissent pendant la grossesse^ et même chez es femmes qui n'ont jamais été mères , et presque toujours à occasion d'une chute sur le siège, ou d'un efibrt violent pour ;ver un fardeau , pour aller à la selle , etc. Elles se présentent d'abord sous l'apparence d'une tumeur rrondie , à base très-large , qui disparaît quand on la presse , t présente d'ailleurs tous les caractères communs aux hernies, afans la suite , cette tumeur fait dans le vagin une saillie de plus n plus considérable } quelquefois même elle vient se présenter I l'orifice extérieur de ce canal. Comme toutes les autres hernies bdominales , les hernies vaginales peuvent être formées par iiintestin et l'épiploon seuls ou réunis , et être^reconnues pour l:lles aux signes que nous avons indiqués.
Le peu d'épaisseur et la faiblesse des parois du vagin , et la iirgcur du pédicule de la hernie , et par conséquent de la commnication du sac avec la cavité du péritoine , rendent à peu tes impossible la formation d'un véritable étranglement ; mais et accident peut être pioduit par la pression qu'exerce sur . tumeur le corps de l'utérus gonflé , ou rempli par le produit e la conception. D'ailleurs son seul volume, quand il est conérable , peut apporter des difficultés assez grandes à la réction.
Pour la pratiquei-, on commencera par vider le reclmu à l'aide de lavemens, et, la malade étant couchée sur le dos, la tête et la poitrine beaucoup plus basses que le bassin , et les cuisses fléchies, le chirurgien introduira la main , rrraissée , dar« le vagin , il fera ensuite varier la position du corps , afm de le placer définitivement dans celle où la matrice pèse le moins sur la tumeur, après quoi il pressera celle-ci légèrcïnent du bout des doigts ou entre deux de ses doigts s'il peut la saisir, comme pour la vider dans l'abdomen. Ces manœuvres dirigées avec prudence , et aidées d'injections ou de fumigations émollientes, réussisent toujours à replacer les viscères. Il est probable que à la hernie avait lieu à travers la partie supérieure et postérieme du vagin , il y aurait de l'avantage à faire placer la malade sur les genoux , la tête et la poitrine fort basses. La hernie réduite , on doit la contenir à l'aide d'un pessaire eyhndrique.
Nous ne connaissons aucun cas où l'étranglement d'une semblable hernie ait nécessité l'opération ; cependant quelques chirurgiens ont prescrit la conduite à suivre en pareil cas; mais ils| ne sont pas d'accord sur les moyens qu'il faudrait mettre eaj usage. Les uns conseillent d'inciser sur le point le plus apparent de la tumeur , et de dilater l'ouverture de passage avec l'instrument de Leblanc f d'autres peiisent que l'on pourrait inciser les parois du ventre , et dégager les parties déplacées , pa^ l'intérieur de cette cavité j d'autres veulent que dans les cas oî la hernie est épiploïque et pédiculée , on embrasse son péc cule dans une ligature ; etc. Il nous semble impossible de dé^ terminer à priori à laquelle de ces opérations il faudrait accordeij la préférence.
Des hernies abdominales anormales.
On appelle ainsi les hernies qui se font à travers quelque point des parois abdominales autre que ceux où corrcspondoul les ouvertures naturejles de celte cavité. Leur siège le plii<
IIEUNIES ABDOMINALES ANOIlMALES. 56<)
tinmuu est 1» li{jne blanche , et principaleiueut sa paitie us-ombilicale. Cependant, tous les points de la circonférence donîiualb peuvent se prêter à leur formation. Les hernies de la ligne blanche paraissent quelquefois déndre d'une faiblesse native. On voit en effet assez souvent s eu fans présenter de semblables hernies j mais dans la plurt des cas où elles se développent sur les adultes , elles reunaissent pour causes soit l'habitude de violens efforts, soit cessation brusque d'un grand embonpoint , de la distension s parois abdominales par une ascite , par l'état de grosise , etc. j elles sont beaucoup plus fréquentes chez les urnes que chez les hommes. Les hernies anormales qui se it à travers les parties charnues des parois abdominales , reonaisseut presque toujours une cause accidentelle, comme, i- exemple, une ancienne plaie, pénétrante ou non, de bdomen , dont la cicatrice est trop faible pour s'opposer ù Tort des viscères, ou une forte contusion qui a affaibli la réance de la paroi abdominale sur laquelle elle a por- , etc. : elles sont plus communes chez les hommes que ;z les femmes.
.L.e volume des unes et des autres de ces diverses espèces hernies est très-variable; les plus petites sont celles de la : le blanche qui souvent sont tout au plus grosses comme i noisette ; elles acquièrent quelquefois néanmoins le voie de la tête d'un enfant. Celles qui se font par les autres ts de la circonférence abdominale sont presque toujours (lucoup plus volumineuses encore ; elles contiennent souvent lus grande partie des viscères abdominaux : on en a vu qui kfermaientla matrice remplie par le produit de la conception ; as ces cas, elles prennent le nom particulier ^ évcalralion. /a cause qui les a produites influe beaucoup sur leur for me sur le degré de développement auquel elles arrivent. Les hernies de la ligne blanche qui surviennent chez les lus, et ([ui dépendent d'un grand écarlemcnt des muscles
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droits, et d'une faiblesse conyéiiiale de la ligne branclu . ,^ présentent sous forme d'une tumeur allongée et semi-cyiiiidriquc , qui ne se montre ordinairement que pendant les efforts, les cris, etc., et disparaît ensuite. Les autres sont au coa-» traire circonscrites, globuleuses, et fort analogues pour la fon aux hernies ombilicales. Les hernies ventrales qui se font travers le tissu d'une cicatrice , ont un pédicule d'autant pl étroit que la plaie a été elle-même plus petite ; c'est presqi toujours à la suite de fortes et larges contusions, qui o; affaibli dans une grande étendue les parois de l'abdomen que se développent les éventrations à large base , qui transforment les parois antérieures de cette cavité en une espèce de sac, dans lequel se précipitent presque tous les viscèr* qu'elle renferme.
Les caractères anatomiques des hernies abdominales anorfl maies différent peu de ceux des autres hernies. Quand ce maladies sont récentes, on distingue au-dessous de la pea les enveloppes que forment successivement aux organes dé placés , le tissu cellulaire sous-cutané , le fascia siiperjîcialis et le sac herniaire ; nous avons déjà dit que cette dernièr enveloppe n'existe pas constamment dans les hernies qui su cèdent à des plaies cicatrisées, mais qu'il s'en faut de beaa coup qu'elle manque toujours. Dans les hernies anciennes ces diverses enveloppes sont beaucoup moins distinctes , et i arrive même souvent qu'elles sont tellement confondues à\ amincies, qu'on pourrait croire que les parties déplacées n< sont recouvertes que par la peau, qui paraît avoir elle-mênn perdu une grande partie de son épaisseur. Quant au conlo de l'ouverture qui leur livre passage, il est presque toujou arrondi , à moins que la maladie ne soit congéniale ; mais n'est aponévrotique que dans les hernies de la ligne blanch dans les autres il est charnu.
Les caractères extérieurs de ces sortes de tumeurs sont ce des hernies en général , et il eu est de même des accide.
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l'elles déterminent. Plus l'ouverture est étroite , et plus ces cidens sont pressans et incommodes , et sous ce rapport les rnies de la ligne blanche demandent une attention toute parulière. Ces hernies sont presque toujours formées par l'épijon ou par l'arc du colon, organes qui sont liés à l'estomac r les sympathies les plus étroites; ils ne peuvent pas faire rnie à travers un éraillement des fibres aponévrotiques de la ne blanche, sans être gênés ou pincés par le contour de ouverture qu'ils traversent , et qu'ils sont pour ainsi dire conlints de se faire eux-mêmes ; l'irritation qu'ils éprouvent est =>ntôt ressentie par l'estomac , de là , la douleur épigastrique , i coliques d'estomac , les nausées et les vomissemens dont ces tes de hernies sont ordinairement accompagnées. Cependant Humeur est quelquefois si petite, que le malade lui-même ore son existence. Toutefois , un médecin expérimenté , 3rti par ces symptômes, soupçonnera la cause du mal, ou U au moins avant d'adopter aucune méthode de traitement , ortera la main sur la ligne blanche , et s'il reconnaît qu'il existe une petite tumeur, sensible seulement au toucher, condie, dure, douloureuse, réductible, après la réduction laquelle le doigt sent à travers les tégumens que la ligne iinche est entr'ouverte dans le point correspondant, et dont la 'xtrée est suivie de la cessation de tous les symptômes , il n'héara pas à prononcer que ceux-ci sont dus à une hernie de la 16 blanche.
Ze qui arrive dans les cas où c'est un éraillement de cette ode aponévrotique qui livre passage à une petite portion s viscères abdominaux, peut aussi arriver quand c'est un Ire point quelconque des parois abdominales ; cependant ces cidens y sont, en général, moins prononcés, ce qui déid à la fois de la nature du contour de l'ouverture qui , lis le dernier cas , est moins résistant , et de celle des visces qui font hernie ; c'est presque toujours en effet l'intestin lile qui forme alors la tumeur , et les accidens se bornent à
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quelques coliques plus ou moins fortes. Quant aux lieniies abcL minales anormales très-volumineuses (quel que soit leur siégi elles occasionent les mêmes incommodités que les hernies vo lumineuses qui se font par les ouvertures naturelles du ventiL cependant, elles sont moins sujettes à l'étranglement.
La réduction de ces hernies est en général très-facile ; il suffit de mettre la cavité du ventre dans une situation déclive, par rapport à elles, de tenir les muscles relâchés, et de press doucement la tumeur , pour opérer la rentrée des parties dé placées. Nous avons dit que quelques unes d'entre elles ne pa raissaient qu'à l'occasion d'efforts plus ou moins considérables.,
Un bandage construit sur le modèle de ceux qu'on emploie^ pour contenir les hernies ombilicales ou celles de l'estomac suffit pour contenir toutes les hernies de la ligne blanche q se font par une ouverture arrondie j le même bandage , avec quelques légères modifications dans la position de la pelote servira également à niaiu tenir toutes les hernies ventrales qu présentent le même caractère ; il est inutile de dire que I grandeur de la pelote doit varier comme celle de l'ouverture qu'elle doit boucher. Les éventrations seront soutenues et relevées à l'aide d'une large ceinture élastique qui les embrassera complètement. Quant aux hernies qui dépendent d'un écartement de la ligne blanche et des muscles droits de l'abdomen, on emploiera avec avantage un corset garni de baleines qui rapprochera les muscles l'un de l'autre , et qui , par un usage suffisamment prolongé , pourra amener la cure radicale ; pourra aider l'action de ce moyen en appliquant au-dessous d lui des compresses larges pliées en plusieurs doubles , qui s'op poseront à la sortie des viscères et faciliteront le rapprochement des parties. Chez les enfans très-jeunes, on peut rempla| cer cet appareil par le bandage unissant des plaies en long d| l'abdomen. Si la hernie était volumineuse et irréductible , 9 faudrait employer un bandage à pelote concave, qui la rc4j pousserait doucement et peu à peu dans la cavité abdominale J
rtout si on avait le soin de diminuer la concavité de la pote , à mesure que le volume de la tumeur diminuerait luième. Dans le cas où une hernie abdominale anormale libre cndrait à s'étrangler / il faudrait inciser longitudinalement ou ucialement la peau, ouvrir le sac, qu'on trouve souvent im- Jdiatement au-dessous d'elle ou même adhérent à sa surface terne, et débrider par la partie supérieure du contour de •uverturc , à moins qu'il n'existe là quelque vaisseau imporiit , et opérer la réduction. Si on connaissait que la hernie ant de s'étrangler était irréductible et volumineuse , il fanait se borner à découvrir le collet du sac herniaire par une cision de petite étendue, et à débrider sans chercher à rélu'e.
De la hernie diaphragraatique.
ILes ouvertures naturelles dont le diaphragme est percé , des ies, des éi'aillemens de ses fibres, une solution de contiité dépendante d'un vice de conformation congénial, peunt laisser passer les viscères abdominaux dans la poitrine ;
suivant que le péritoine et la plèvre ont conservé leur tégrité, qu'une seule de ces membranes est restée entière, i que toutes deux ont été simultanément divisées , les hernies Vils forment sont enveloppées d'un sac herniaire double ou pie , ou sont complètement dépourvues de toute enveloppe reuse. L'estomac et le colon trans verse sont les parties qui ttrent le plus communément dans la composition de ces hers, et, parmi les ouvertures naturelles du diaphragme, Bile qui livre passage à l'œsophage est aussi celle qui offre
plus de facilité aux viscères abdominaux pour se déplacer. iQn ne peut pendant la vie que soupçonner l'existence de s sortes de hernies , que leur situation soustrait à tous les oyens d'investigation , parce que les symptômes qu'elles pré- Butent, quoique très-graves, leur sont communs avec plueurs autres maladies. Ces symptômes sont : une douleur ha-
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bituelle à l'épigastre , de renibanas dans les digestions, «li coliques fréquentes, de l'oppression , de l'anxiété, et mèii des syncopes à l'occasion de tout exercice un peu fort ou peu long-temps continué.
En supposant que l'on pût établir le diagnostic de la mal die , l'art resterait impuissant pour y remédier , puisqu'il serai également impossible de réduire les parties déplacées , et les maintenir réduites : on ne peut dans une semblable posl tion que faire un traitement palliatif, qui consiste à éloig des malades tout ce qui peut donner lieu à un travail pénib des organes digestifs , ou exciter violemment les contractionsi des iïauscles abdominaux et du diaphragme. Un régime doux, peu d'alimens , l'abstinence complète des liqueurs , des épices, des alimens forts , celle de tout exercice fatigant , tels sont l seuls moyens que l'on puisse opposer à une série d'incommo dités aussi graves.
Si une semblable hernie venait à s'étrangler , cet acciden s'annoncerait par les symptômes qui l'accompagnent ordinairement ; mais on sent que lors même que l'on en reconna: trait la cause , il sei-ait impossible d'y remédier autrement qu^ l'aide du ti aitement antiphlogistique, et des autres moyens géné raux qui ont été précédemment indiqués.
De la hernie de l'esfotnac.
Les déplacemens de l'estomac , ainsi que ceux de quelqu autres viscères , donnent lieu à des accidens qui méritent qu'ô; en fasse une mention spéciale.
L'estomac peut être entraîné dans toutes les hernies abd minales anciennes et volumineuses qui contiennent la plupai des viscères abdominaux ; mais alors les symptômes qui carar térisent le déplacement de ce viscère sont confondus avec céi qui accompagnent les hernies en général , et on peut plut présumer qu'il entre dans la composition de la hernie , qu'e
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iiiérir une certitude absolue. Il n'en est pas de même quand nme à lui seul la tumeur. Nous avons déjà dit que l'estomac ivait passer dans la poitrine à travers le diaphragme , et nous ns indiqué les accidens propres à cette affection. Les autres nies formées par l'estomac seul, et dont il nous reste à ier , siègent à la région épigaslrique ; elles peuvent se faire tous les points de cette région, parce que tous sont suscepes d'être attaqués par les instrumens vulnérans qui y déter^ *ent , là comme ailleurs , une diminution de résistance dans Moint correspondant de la paroi abdominale, et disposent e paroi à se prêter à la formation d'une hernie ; mais quand liiernie apparaît à l'occasion d'un effort, comme cela est plus ordinaire , c'est à la partie supérieure de la ligne lache ou sur les côtés de l'appendice xiphoide qu'elle se ime.
uel que soit le lieu qu'elle occupe , elle se présente sous la e d'une tumeur arrondie , douloureuse au toucher, unie, ttenie, d'une consistance analogue à celle d'une poche remd'air, et dont le volume varie depuis celui d'une noisette ru'à celui du poing. Lorsqu'elle est très-petite , elle estquelifois naéconnue , et l'on a plus d'une fois attribué à une cause Inngère les accidens qui devaient être attribués à la hernie de comacj ces accidens sont , surtout lorsque l'apparition de la adie a été brusque et violente , une douleur vive à la région [aastrique, accompagnée de suffocation , des nausées et des iiissemens fre'quens, des tiraillemens d'estomac , des déran^ens habituels de la digestion, de la constipation, et les
|tbles sympathiques qui accompagnent les souffrances de l'esac.
1 hernie de l'estomac est ordinairement facile à réduire , et r.ccidens qu'elle détermine cessent aussitôt que la réduction tsst opérée. Pour faire rentrer les parties déplacées , il suffit inairement d'une pression exécutée d'avant en arrière; quefois cependant on est obligé de saisir la tumeur entre les
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doigts, et de la presser coinine pour la vider dans l'abdomen afin de pouvoir la réduire ; mais dans tous les cas, on y parvie ordinairement avec facilité. On maintient cette espèce de lie réduite à l'aide d'un bandage composé d'une pelote conve rembourrée, soutenue par une ceinture élastique; quelq chirurgiens composent la pelote d'une plaque métallique re bourrée , du milieu de laquelle part une pelote soutenue par ressort à boudin. A moins que le sujet ne soit très-jeune, il rare d'obtenir la guérison radicale de ces hernies , et il fauî que le sujet s'astreigne à porter ce bandage pour toujours, paraît que les hernies de l'estomac ne sont pas susceptibles d'un étrangleiiient sérieux; si cet accident arrivait, il ne faut drait pas balancer à mettre la tumeur à découvert, et à débrîder l'ouverture par la partie supérieure , autant que cela sera' possible.
Des hernies de la vessie.
L'anneau inguinal , l'anneau crural , le périnée, la paroi a térieure du vagin, peuvent devenir le siège de la hernie de vessie.
Quel que soit celui de ces difFérens points qui lui ait livré p sage, cet organe fixé au fond du bassin et caché derrière le pub' ne se déplace jamais en totalité, il envoie seulement des pro longemens à travei's l'ouverture qu'il franchit ; ce qui supposé outre la dilatation préalable de celle-ci, un grand accroissem de la capacité de l'organe , et un grand relâchement de ses l'ois , occasionnés pour la plupart du temps par des rétentioil d'urine , ou tout au moins par l'habitude de ne satisfaire qu rai'ement au besoin de rendre ce liquide.
Les caractères de la hernie de vessie , en quelque lieu qu'a paraisse , sont de former une tumeur molle , accompagnée d'uâ fluctuation d'autant plus sensible et acquérant un volume d'à, tant plus considérable qu'il y a plus de temps que le malade uriné ; moins volumineuse au contraire, et présentant une fl
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ition d'autant moins marquée qu'il y a moins de temps qu'il i vendu ses urines ; se réduisant facilement , ou du moins se lant, lorsqu'on la comprime; et dont la réduction est suivie ui besoin plus ou moins pressant d'uriner, et de l'évacuation •ne certaine quantité d'urine , ordinairement plus épaisse et is consistante que celle que le malade évacue spontanément, sque toujours aussi la hernie de vessie est accompagnée de urie , de douleurs en urinant , et de quelques symptômes apteiians à la cystite ; dans quelques cas même , il y a rétention iiplète de l'urine dans la capacité de l'organe. Quand la maie est ancienne , et que la portion de vessie qui la forme reste stamment à l'extérieur, il peut s'y former un ou plusieurs :uls vésicaux, dont on constate facilement la présence par le cher ; enfin , il arrive aussi quelquefois que ces sortes de hersont affectées d'étranglement , ce que l'on reconnaît à la ion de la tumeur, à la rougeur, à la douleur, ainsi qu'aux hots, aux vomisse mens, etc. , accompagnés de tous les sympes de la cystite.
aa hernie de vessie qui se fait par l'anneau inguinal est la plus mune ; la tumeur qu'elle form€ , le plus souvent bornée â lee , s'étend cependant dans quelques cas jusqu'au fond du tlum; elle peut, surtout dans ce dernier cas , exister conittement avec une hernie intestinale ou épiploïque , et elle ente cela de particulier , qu'elle est quelquefois la cause , et d'autres cas l'effet de celle-ci. On conçoit facilement que ' quelques cas, l'épiploon et l'intestin en poussant au-devant jc. le péritoine qui revêt la paroi antérieure de l'abdomen > lînent la portion de cette membrane qui tapisse la paroi jrieure de la vessie, et avec cet membrane le sommet du réuir de l'urine; et que, dans d'autres cas, le déplacement vessie étant primitif , c'est elle qui attire au dehors le pélequi la tapisse en arrière, et lui fait former une poche, lllaquelle l'épiploon et les intestins ne tardent pas à se pré- Irr.
IV
IIEBNIES.
La hernie de vessie (jui se l'ait par l'auneau crural est trèsrare, elle présente les n>ênies caractères, et est sujette aux mêmes complications que celle que se lait par l'anneau inguinalj forme et son siège sont seuls dilï'érens, puisqu'elle se développe dans le même lieu que la. mérocèle , et qu'elle prend comme celle-ci une forme globuleuse , ou allongée dans le sens du grand diamètre du pli de la cuisse.
La\hernje de vessie par le périnée est aussi très-rare; elle n't jusqu'à' présent , que nous sachions au moins , été observée que sur: deux femmes enceintes, et s'est présentée sous forme d'une tumeur ovoïde, placée sur les côtés de l'anus; elle offrait d'ailleurs tous les caractères et était accompagnée des accidens €t des dérangemens dans l'émission de l'urine qui ont été ilà| diqués précédemment. Il paraîtrait , d'après ces cas , que cette tumeur.se dissipe après l'accouchement, et qu'elle ne se mon de ^nouveau-à l'extérieur qu'à l'occasion de nouvelles grossess il ne semble pas qu'elle doive être' susceptible de s'éirangler.
On n'a eu aussi que peu d'occasions d'observer la hernie -vessie par le vagin. Dans celle-ci , le bas-fond de la vessie pritue la paroi antérieure du vagin ^ et lui fait faire une sai aiTondie, qui vient souvent appai'aître à l'extérieur, en dé sant.le niveau de l'orifice de la vulve. Cette maladie se dé loppe aussi asse^: souvent pendant la grossesse; cependant , n en,avons observé, un exemple' chez une femme septuagéna De toutes les hernies de la vessie , c'est celle qui produit les cidens les plus pressans; et ces accidens tiennent à la déviati du canal de l'urèthre , qui est entraîné en bas et en avant p jbas-fond de^ l'organe et ne- peut plus permettre à l'urine d traverser: de là la rétention- complète d^urine, la tension, douleur, l'augmentation dé ;\olume du ventre, l'agitation, l'" somme, et l'excitatioinsympathique du cœur et du cerveau, dô elle est ordinairement accompagnée. Ces accidens peuvent ê facilement confoudusavec ceux d'une inflammation abdomin surtout lorsque la femme étant enceinte, la tuméfaction 6
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inée par la vessie remplie d'urine , ne peut pas être distinlée de la tuméfaction générale du ventre. Cependant , sien )rtant les doigts dans le vagin , on presse légèrement la tueur pour l'explorer, on fait sortir l'urine par l'orifice de l'uthre , et on acquiert ainsi une preuve qu'elle est formée par vessie distendue par l'urine ; si l'on place une sonde dans canal, on vide la vessie de toute l'urine qu'elle contient , et Lis les accidens disparaissent aussitôt , à moins qu'on ait atidu assez pour que la malade soit épuisée par les soufFiances l'elle a endurées , ou que l'irritation du réservoir urinaire se it en effet propagée au péritoine; car alors le cathétérisme ulage seulement, mais ne fait que rétarder la mort, que dérmine bientôt l'épuisement des forces ou l'inflammation abminale. • Le traitement des hei'nies de la vessie consiste , comme celui toutes les hernies , à les réduire et à les maintenir réduites. : lia réduction complète par les moyens ordinaires est en gé— î'al très-difficile , surtout quand la tumeur , au lieu de forleHrr seulement une simple bosse au-devant de l'ouverture qui (livre passage, est constituée par un prolongement de l'orme , rétréci au niveau de cette ouverture , et dilaté au-delà, lie difficulté tient à ce que les hernies de la vessie étant déj |Miirvues de sac herniaire , non seulement ne sont pas libres et Dosées à glisser comme Je sont celles qui sont pourvues de jçjBte enveloppe séreuse ; mais au conti^aire , qu'elles sont assez ^jMtérentes au tissu cellulaire qui les environne , pour que les ssions que l'on exerce sur elles se bornent à les vider de ine qu'elles contiennent , sans réussir , dans beaucoup de aau moins , à les faire rentrer. Mais il est un autre moyen i efficace de les ramener dans l'intérieur du bassin : ce moyen liiste à tenir la vessie constamment vide , en plaçant dans le iil de l'urèthre une sonde à demeure, qui transmet l'urine dehors à mesure que les uretères l'apportent dans la vessie , en pratiquant le cathétérisme assez souvent pour que jamais
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le réservoiv urinairc ne se trouve distendu par ce liquide. La vessie , délivrée de toute cause de distension , tend incessamment à revenir sur elle-même, et elle ne peut le faire qu'en rappelant des ouvertures qui leur ont livré passage les proloQ. gemens qu'elle y a envoyés. Le cathétérisme se fait , dans plupart de ces cas , d'après les règles ordinaires ; il en est un sei où il offre quelques difficultés, si on ne se rend pas bien comtp^ du changement de direction qu'a subi le canal de l'urètliret c'est celui de hernie vésicale vaginale. Si , en effet , la femme étant couchée sur le dos , on veut , comme dans les cas ordinaires faire pénétrer la sonde en la poussant horizontalement, on éprouve des difficultés insurmontables ; on pénètre au contraire avec la plus grande facilité, si, après que la sonde est engagée dans, Torifice de l'urèthre , on en relève fortement pavillon , de manière à diriger l'autre extrémité de l'instrument vers la paroi postérieure du vagin.
Les moyens contentifs doiventètre employés concurremmen' avec l'usage des sondes, parce que la pression qu'ils exercen sur la partie qui est restée au dehors aide à sa réduction. Se lement , si cette partie était volumineuse et allongée , comir cela a ordinairement lieu dans les cystocèles inguinales et cra raies, la pelote devrait être légèrement concave, afin de nep" déterminer sur la hernie une pression douloureuse , et dontl effets pourraient simuler l'étranglement. Ces moyens ne diffe rent pas de ceux que l'on emploie pour contenir les herni intestinales ou épiploïques, ayant le même siège : ainsi ce sont pour les cystocèles inguinales et crurales , le brayer j pour I cystocèles périnéales , le bandage composé d'une ceinture d'un ressort élastique surmonté d'une pelote , que nous avo décrit ; et pour les cystocèles vaginales , un pessaire en bondo
Si de sembledjles hernies venaient à s'étrangler , et celles q se font par le canal inguinal et par le canal crural paraiss seules susceptibles de cet accident , il y a lieu de croire qu suffirait, à l'exemple de Durand, de vider la tumeur par
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)nction, faite à l'aide d'un trois-quarls , pour faire cesser tous s accidens.
Si enfin on y sentait des calculs , il faudrait beaucoup mieux ciser Ja tumeur pour les extraire , que de les repousser dans cavité principale de la vessie, où l'on ne pourrait ensuite les aquer qu'avec des procédés beaucoup plus dangereux et MHS sûrs , qui seront décrits quand nous ferons l'histoire des Iculs vésicaux.
Des hernies de la matrice.
Il est presque impossible que les hernies de la matrice soient "mitives. Ce viscère , lorsqu'il est dans l'état de vacuité , est pp petit , trop fixe dans le heu qu'il occupe , et trop éloigné 5 ouvertures qui livrent ordinairement passage aux hernies , r se présenter à ces ouvertures, et lorsqu'il est l'cmpli par roduit de la conception , il est trop rond et trop volumineux ur les franchir. Mais lorsqu'il existe quelques-unes de ces rnies qui renferment la presque totalité des viscères abdomiïix y ou quelque éventration considérable , la matrice peut m se laisser entraîner par les autres organes abdominaux ou \ viens, et se précipiter avec eux dans la cavité nouvelle ajoutée a cavité du ventre. C'est en elFet dans ces cas que la maie dont nous parlons a été observée.
Tant que l'utérus reste vide , il est impossible de constater «ja sence dans la hernie j ce n'est que lorsque la femme affectée ne semblable hernie devient enceinte , que la présence de t:érus dans la tumeur se manifeste de la manière la plus évi- (\te. En effet, la tumeur acquiert un volume si considérable , î les malades sont obligées de la soutenir à l'aide de larges pensoirs qui prennent un point d'appui sur les épaules ;' et i y, sent manifestement les mouvemens du fœtus. .>a hernie de la matrice n'est pas toujours uu obstacle, à la turition ; on a vu des femmes qui en étaient affectées ,;ac-
couclier aussi heureusement que si l'organe eût e'té dans sa situation naturelle : chez d'autres , la réduction a pu être faite au moment de l'accouchement, et celui-ci s'est terminé de la manière la plus heureuse. Mais on conçoit qu'il n'en peut pas être ainsi quand l'ouverture abdominale , quoique élargie , a cependant conservé une étroitesse telle , qu'elle est restée incapable de hvrer passage à l'enfant. Dans ces cas, il faudrait comme on l'a fait , pratiquer l'opération césarienne , parc que , cette ope'ration , bien qu'elle donne peu de chances de sau^ ver la mère , en donne beaucoup dé sauver l'enfant , qui , si oi ne la mettait pas en usage , resterait ainsi qu'elle exposé à un^ mort certaine.
ORDRE CINQUIÈME
Des luxations en général.
Toute action qui tend à exagérer dans un sens quelconquali'''' les mouvemens d'une articulation , et à lui faire exécutejff"'^' vm mouvement dans un sens où elle n'en exécute ordinai-jl'^'^ rement pas, a pour premier effet le tiraillement ou même ÎW" rupture des ligamens qui en assurent la solidité , et pour selP'' ' Gond effet l'éloignement des os qui la forment. Le premieil'^ùû de ces effets a reçu le nom d'entorse ou de diastasis , suifrOii vant les articulations qui sont affectées; on a réservé au seconi le nom de luxation. Placer ce que nous avons à dire de l'eaP^iufe torse ou du diastasis , en tête de ce que nous avons à diJf "(at des luxations , c'est donc suivre une marche naturelle , puisqtM<ii du celles-ci ne sont que le second degré , ou , si l'on veut , qweut , l'exagération des premières. Seulement, comme l'entorse est «««(jj même dans toutes les articulations, nous nous bornerons à jP'oii|j traiter en général , tandis que nous traiterons en particulier mi ^^^^
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atious de tous les os, parce que toutes présentent quelque ise de spécial, soit dans les causes qui les produisent, soit is les accidens qu'elles déterminent, soit enfin dans l'appli- ,on des forces au moyen desquelles on les réduit, /entorse consiste donc dans le tiraillement ou même la rupj des ligamens qui affermissent une ariiculgition sans déplavenL des os qui la forment. On a plus spécialement réservé lom de diastasis pour les affections de ce genre , qui attaint les articulations latérales , par lesquels deux os parallèles lissent entre eux ; on a aussi appelé du même nom l'écartent des sutures dont nous avons parlé à l'occasion des fracis du crâne ; mais outre que ces affections sont assef rares [ue nous ne devons pas revenir sur les fractures des os du lie ,. de pareilles distinctions sont tout-à-fait inutiles , et nous :omprendrons sous le nom général d'entorse: Toutes les artititions sont susceptibles d'éprouvéi" l'entorse, les articulais orbiculaires comme les autres ^ témoin la douleur que l'on ouve dans un violent mouvement d'abduction de la cuisse, ue le vulgaire désigne sous le nom d'écart; cependant elle pplus facile et plus fréquente dans les articulations dont les ivemens ne Svcxécutent que dans deux sens opposés , et s celles dont les mouvemens sont très-obscurs , comme cela eu dans les articulations ginglymoidales , et dans celle des ilu tarse , ou des apophyses articulaires des vertèbres. L'arllation du pied est , à cause de sa situation et de ses usages i où on la remarque le plus fréquemment j viennent ene pour la fréquence, celle du tarse du poignet , et des t.èbres.
Jn faux pas , une cliute d'un lieu élevé , pendant qy.'un des ds du pied porte à faux , et dans laquelle il est par ' consent renversé avec violence ; une chute sur la maiii i-eiï-f étj dans !e sens de l'abduction , de l'adduction , de l'ex^r , ion , ou de la(ilexiyn;;;;iiin;,iittouvcnient brusque de rotatioiî Sk .ièUi. y. août les caustjs qui produisent ordinairement l'en-
toise. Il est facile de sentir quels genres d'efforts peuvent l'occasioner dans les, articulations du genou, du coude, de Ut hanche et de l'épaule , qui y sont beaucoup moins exposées que les précédentes.
Les causes qui donnent lieu aux luxations sont de genres fort différens. Les unes sont des inflammations chroniques quit gonflent et ramollissent les surfaces articulaires et les ligamensï par lesquels elles sont assujetties^et qui permettent aux os d'obéirl à l'action des muscles , de glisser plus ou moins l'un sur l'autre^ et de s'abandonner même tout-à-fait. Les luxations qui sont» le résultat de cet ordre de causes ont été désignées par les au--^ teurs sbus les noms de luxations consécutives ou sponlaiiées;^ nous en avons tracé l'histoire en parlant de la chondrite et de l'ostéite articulaires, et nous n'y reviendrons pas ici. Le second ordre comprend les causes violentes qui séparent de vive force les surfaces articulaires, en déchirant quelques-uns des Hens qui les unissent. C'est des luxations qui dépendent de cet ordre de causes qu'il nous reste à nous occuper.
Les coups , et surtout les chutes , sont les accide'ns qui produisent le plus ordinairement ces sortes de déplaceraens. Dans quelques cas , l'impulsion extérieure suffit seule pour déterminer l'abandon des suifaces articulaires, en surmontant la résistance des ligamens et des tendons qui environnent l'arti-r culation j c'est ce qui airive par exemple quand la cause agita l'improviste , et d'une manière tellement brusque que les muscles n'ont pas le temps de se contracter pour affermir les rapports articulaires , ou quand ces organes sont trop affaiblis, pour donner aux articulations une résistance suffisante. Mais dans la plupart des cas , la cause accidentelle trouve un pui" saut auxiliaire dans l'action musculaire elle-même. En effefc s'il est vrai que la contraction simultanée de tous les mus qui environnent une articulation est utile pour lui donner une solidité capable de résister à une violence que l'on pr; voit ; il est tout aussi vrai que lorsque ces organes n'entrent en
ontiaction qu'après qu'une violente impulsion a exagéré un es mouvemens de l'article et que l'un des deux os est devenu ort oblique par rapport à l'autre , leur action , tendant â résiner les surfaces articulaires , doit avoir pour effet de faire lisser celui des deux os qui est devenu oblique , en devant , a arrière, ou sur les côtés de celui qui a conservé sa direction, et eff'et est d'autant plus sûr , que les muscles partant de l'os ui est resté fixe pour s'attacher à celui qui a exécuté le mouement, s'insèrent à ce dernier plus loin de leur articulation j il 5t surtout une circonstance qui le favorise, c'est que dans resque tous les cas où une luxation s'opère , l'extrémité ordiairement la plus mobile de l'os qui se luxe est retenue par n obstacle accidentel, d'où il résulte que la contraction des luscles qui tendent à le ramener à sa direction, n'agit que irson autre extrémité, qui devient alors sa, partie mobile. ; que les efiForts exte'rieurs aidés de la contraction muscuire peuvent faire, celle-ci peut le faire seule lorsque des ijets doués de muscles très-vigoureux et d'articulations très-
ibles ou très-étroites se livrent à des exercices violens ou à is mouvemens qui portent les os d'une manière exagérée dans
rtains sens : ceci explique comment on peut avancer sans
intradiction que des muscles trop faibles et des muscles trop : rts constituent également une prédisposition aux luxations. Il plupart de ces déplacemens arrivant pendant des chutes ,
poids des parties doit être ajouté aux causes que nous venons liindiquer, et cette cause est des plus efficaces. Ainsi , violences itérieures, contraction des muscles, changement du point |t;e d'un os en point mobile , et poids des parties, telles sont iS causes immédiates des luxations ; ces causes peuvent isolèrent les produire, mais dans la plupart des cas elles y concoumt simultanément.
lAAprès l'accident, c'est ordinairement l'os qui est le plus )5igné du tronc , dont la direction est changée et qui paraît )lacé ; et l'on dit alors que c'est cet os qui est luxé en de-
hors, en dedans , en avant , en arrière , en haut , en bas, etc suivant le sens vers lequel son extrémité déplacée se trouve' par rapport à l'articulation détruite. Cependant, dans beaucoup de cas , c'est lui qui , pendant l'action des causes qui o déterminé la luxation , est resté fixe , et c'est l'os le plus rapproché du tronc qui seul a opéré le mouvement. C'est ain par exemple que quand , dans une chute sur le membre supé rieur étendu, l'extrémité inférieure de l'humérus est passée en avant de l'extrémité supérieure du radius et du cubitus retenus par la résistance du sol, on dit qu'il y a luxation ti l'extrémité supérieure du radius ou du coude en arrière. C'est une des nombreuses anomalies du langage médical. Cependant,, comme l'os que l'on désigne comme étant luxé est toujours celui sur lequel on doit agir et qu'on doit l'eplacer , cette manière de s'exprimer , bien que conduisant à une idée fausse sui.% le mécanisme de la luxation , a plutôt de l'avantage que de l'inconvénient , et on doit la conserver , d'autant plus que , dans beaucoup de cas, les deux os ont fait chacun un mouvement en sens opposé, et qu'il serait difficile de déterminer quel est celui des deux qui s'est luxé sur l'autre
Dans les articulations orbiculaires , l'abandon des surfaces articulaires est ordinairement complet ; mais quand l'articulation est fort étendue et s'opère par des surfaces planes, comme les articulations ginglymoïdales , il arrive quelquefois que le surfaces articulaires n'ont cessé qu'incomplètement de se cor respondre : de là la distinction des luxations en complètes ete en incomplètes.
Une douleur vive, à laquelle succède lîienlôt un gonllemen et une ecchymose considérables , et l'impossibilité d'exécuté les mouvemens de l'articulation, ces mouvemens restant pos sibles tant que le gonflement ne s'est pas formé ^ tels sont, en ^ joignant la connaissance du genre de cause qui a détermin l'accident , les symptômes communs à toutes les entorses. m . Le premier elï'et. d'une luxation est ordinairement en sença
m d'une déchirure intérieure , accompagnée d'une douleur ve-, dès lors la partie luxée se trouve dans l'impossibilité mplète d'exécuter aucun mouvement; sa direction est cliane, son axe est diversement incliné, et souvent elle est portée as une forte rotation en dedans ou en dehors j sa longueur aussi ordinairement augmentée ou diminuée; l'articulation mt les surfaces se sont abandonnées est déformée : outre le iangement de situation de certaines saillies naturelles^ son Qtour présente dans certains points des saillies anormales , ddis que dans d'autres il offre des enfoncemens , des vides accoutumés , d'autant plus marqués qu'ils sont plus voisins saillies naturelles qui ont conservé leur situation , et sont es-mêmes beaucoup plus exprimées qu'elles ne devraien re.
a partie luxée reste invariablement dans la position anor— lie qu'elle a prise , ou ce n'est qu'avec effort qu'on la rame à sa direction primitive; alors elle la conserve, et le ablissement des surfaces articulaires dans leurs rapports :urels est marqué par la cessation complète de la douleur, la déformation, et par le retour de la liberté des mouvefacflftfns. C'est là ce qui établit une diff'érence tranchée entre luxations et les fractures , qui présentent quelques simniftîs analogues , mais à la suite desquelles la partie aff'ectée ^Jeî|:fe une mobilité anormale très-prononcée dans un point coilii ne correspond à aucune articulation , une facilité assez eta imde à reprendre sa conformation primitive lorsque l'on «rce sur elle les efforts convenables, et une facilité encore >is grande à reprendre sa conformation vicieuse aussitôt qu'on indonne ces efforts.
ja luxation opérée , les muscles agissant inccssament sur l'os >i)lus mobile , comme ils le font sur les fragmens d'une frace , ne tardent pas à le faire glisser sur celui qui est resté fixe ; ^déplacement , qui se fait toujours suivant la direction des 0 sscles les plus forts, donne à l'os luxé une situation tvès-diffé-
t'iiieii
rente de celle où il se trouvait au moment de l'accident , et change tellement ses rapports avec celui qu'il a abandonné, qu'il serait souvent très-di(ïicile de déterminer dans quel sens la luxation s'est primitivement effectuée , si la connaissance de la situation et de la direction des organes musculaires de lapartie et surtout si l'expérience journalière ne fournissait des données suffisantes pour résoudre la question. Abandonné lui-même, l'os obéit ordinairement à l'action des muscles,^ jusqu'à ce que son extrémité articulaire rencontre une surface osseuse sur laquelle elle puisse prendre un point d'appui ; celle ci s'encroûte alois de cartilage , et il se forme entre elles une articulation anormale , à laquelle les muscles et les autres tissus voisins , plus ou moins altérés dans leur organisation , de m» nière à prendre les caractères des tissus fibreux , servent d moyen d'union. A mesure que ces articulations s'organisent, lei douleurs diminuent et cessent, et les mouvemens redeviennent progressivement plus libres; mais jamais il n'ont la rectitude ,' l'étendue et la force des mouvemens qui se passent dans une articulation naturelle. Les luxations incomplètes^ c'est-à-dire H ^ dans lesquelles les surfaces articulaires n'ont pas complètement cessé de se correspondre , sont seules exemptes du déplacement consécutif dont nous venons de parler.
Lorsque l'entorse est légère et bien traitée , la douleur sé cabne au bout de quelques jours , le gonflement, parvenu ordinairement à son plus haut degré au bout de vingt-quatri heures, diminue peu à peu; l'ecchymose s'étend de rarticula-|i par tion lésée à une plus ou moins grande partie ou à la totalité de||oi\ti l'étendue du membre , et , au bout de trois semaines ou d'u mois, toutes les traces de la maladie ont disparu. Mais lorsquditti , l'entorse a été très-forte , et surtout lorsque l'on n'a pas vouldpi si condamner au repos l'articulation malade, la douleur et Im^^ gonflement augmentent ou reparaissent, celui-ci revêt les caWûlas ractères inflammatoires , et peut déterminer la suppuration d^rtl,, l'articulation, l'exfoliation des hgamens, la nécrose des os
m ■lai
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i , pour peu que le malade y soit prédisposé , revêtir les caracres de l'artlirite chronique , et, dans tous ces cas, conduire à nécessité de l'amputation. Toutefois, la cause la plus frélenie des accidens graves qui succèdent aux entorses, est oins le passage de l'inflammation primitive à l'état chronique le le retour de l'irritation et du gonflement , produit par ;xercice prématuré de l'articulation , lorsque les malades in- )ciles ou trompés par le cessation de la douleur ou du gon- ;ment, veulent reprendre leurs occupations ou leurs travaux ant que le désordre intérieur soit complètement réparé, ors, enefl'et, l'inflammation , qui se remontre moins violente 1 apparence que l'inflammation primitive , est cependant plus ingereuse; car, lors-même que le sujet est sain d'ailleurs, le détermine presque sûrement la désorganisation de l'ariilation , et nécessite presque toujours le sacrifice du niemee. On conçoit néanmoins que ces suites graves serontd'autant s à craindre que l'entorse aura été plus forte et que l'indiiu sex'a plus disposé à des affections scrofuleuses. ILes luxations peuvent être compliquées de fractures . d'épàn- «ement de sang et de plaie ; nous avons fait connaitre , en rrlant des fractures en général , les suites que pourraient avoir > diverses espèces de complications et les moyens d'y remésr. Quoique les luxations abandonnées à elles-mêmes ne mpromettent pas en général la vie des malades^ elles) contuent toujours des affections graves, puisqu'elles privent parties d'une portion de l'étendue et de la force de leurs îuvemens. Les luxations que l'on réduit sont encore des aflecns assez sérieuses, parce qu'elles laissent dans la partie qui îa été affectée une disposition qui en facilite la récidive, surît si le malade a exercé trop tôt l'articulation; quand les fiets sont indociles ou prédisposés aux scrofules , elles peuat aussi devenir la cause occasionelle du développement de rthrite chronique. Cependant cet accident consécutif est plus ee qu'à la suite de l'entorse , parce que la blessure étant plus
grave, les malades sentent mieux la nécessité de ne point s'é* carter des règles de la prudence.
Toutes choses é{îales d'ailleurs, les luxations qui afîectent 1 articulations larges , comme le sont presque toutes les articula tions ginglymoïdales , sont accompagnées d'un désordre et d'u déchirure intérieure beaucoup plus considérables que les autre elles exposent par conséquent à des accidens inflammatoires gra ves, et si elles se réduisent plus facilement, elles se reprodui sent aussi avec plus de facilité. Au contraire , les luxations q affectent les articulations orbiculaires , par exemple, sont a compagnées de beaucoup moins de déchirures intérieures, et elles sont beaucoup plus difficiles à réduire , elles ont aussi beau coup moins de tendance à i-écidiver. Les luxations anciennes sou aussi plus graves que les luxations récentes, parce qu'à mesur qu'elles vieillissent, l'espoir de les réduire diminue en propor tion. Cependant j l'époque à laquelle une luxation devient irré-i ductible; n'est pas fixée. Il n'y a pas long-temps encore , on re-7gardait comme irréductible toute luxation datant seulement de quelques semaines, et cependant M. Dupuylren en a réduit qui existaient depuis quarante jusqu'à quatre-vingt-deux joui'Sj et nous-mêmes , encouragés par les conseils de ce professeur nous avons tenté avec succès la réduction d'une luxation d l'humérus qui datait de quatre-vingt-dix-huit jours. Depa. . reils faits semblent autoriser à penser que , dans les cas où un luxation existant en même temps qu'une fracture n'aurait p d'abord pu être réduite , on pourrait en tenter la réductio après la formation du cal.
Lorsque l'on est appelé au moment même où une entorse vieu d'être produite , on conseille d'employer comme répercussi l'immersion du membre pendant plusieurs heures dans de l'eai froide , à laquelle on peut ajouter avec avantage deux onces par pinte , d'acétate de plomb liquide. Plus tard ce moyen ni convient plus, et il vaut mieux recourir aux saignées générale et locales, que l'on peut aussi employer dès le début, aim
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lie les applications résolutives fioiclcs , émollientes et même arcotiques, aidées d'ime compression légère. Les évacuations mguiues seront répétées aussi long-temps que la douleur perstera et qu'une inflammation itienacera de se déclarer. Mais, mr que ces moyens réussissent, il est une condition des plus sdispensables à remplir , c'est de mettre l'articulation dans
i' it de repos le plus absolu j usqu'à ce que le gonflement et la leur aient complètement cessé. En général , quand ce traient a été convenablement administré , il réussit dès les prers jours à faire disparaître la douleur; après trois semaines, onflement n'existe plus, et, au bout d'un mois et demi ou leux mois , on peut commencer à exercer l'articulation , à relie on ne laisse reprendre que par degrés toute l'étendue es mouvemens. Si , après la guérison , l'articulation conserde la faiblesse , et qu'elle panit , à cause cela , exposée à la dive du déplacement , il faudrait la soutenir au moyen d'un dage approprié : au pied , le meilleur moyen est un bas de 1 de chien lacé. Les abcès , l'ankylose et l'arthrite chroniseraient traités par les moyens appropriés à chacun d'eux, éduire les os déplacés , et les maintenir réduits pendant un ps assez long pour prévenir autant que possible le retour a maladie , telles sont les deux indications curatives que lentent toutes les luxations. Certaines d'entre elles en préent une troisième , qui est de combattre par des moyens di- ™,. .iS l'irritation des tissus déchirés ou contus. lie FPôur que la réduction s'opère avec facilité, il faut que les Mscles soient mis dans le plus grand état de relâchement posile , et que la contre-exteusion , l'extension et la coaptatiou ent méthodiquement exécutées.
Chez les sujets vigoureux et irritables , les contractions musilaires sont un des principaux obstacles que l'on ait à suronter. En vain multiplie-t-on les forces destinées à sur- )ttter la réaction des muscles, ces organes, excités par la jjii! mlear et par l'état d'irritation dans lequel la crainte des souf-
5ïiai
fiances jette les malades, se contractent involontairement, ilg opposent souvent une résistance invincible aux efforts que l'on fait pour les allonger , et le résultat de cette lutte est une aujjmentation d'irritation des tissas déchirés , augmentation d'autant plus fâcheuse , qu'elle est en pure perte lorsque les tentatives de réduction ont échoué, comme cela arrive le plus souvent alors. Autrefois on surmontait de vive force cet obstacle, et c'est dans ce but qu'on employait à la réduction des luxations , des poulies , des mouffles , et d'autres moyens mécaniques doués d'une force aveugle et incalculable ; les chirurgiens modernes , plus éclairés , ont pensé qu'il serait plus sûr de l'éluder. On a donc cherché à diminuer la force musculaire des sujets par des saignées, par des bains, par l'administration dej^ narcotiques à l'intérieur , et même par l'ivresse. Ces moyensi sont efficaces , mais ils ie sont moins que celui qui consiste ài détourner fortement l'attention des malades au moment de^ l'opération; M. Dupuytren, qui le premier a eu l'heureuse idée de le mettre en usage, en retire journellement les plus grands avantages , et nous avons nous-mêmes, ainsi que tous ceux qui l'ont employé à l'exemple de ce chirurgien célèbre , constaté qu'il peut suppléer à tous les autres.
La contre-extension doit être faite au moyen de draps pliés en cravate dont on entoure le tronc du malade , et dont on fixe les chefs dans un anneau ou à une barre scellés dans le mur, ou à quelqu'autre corps fixe et inamovible. Faite de cette manière , elle est plus siire que lorsque l'on confie les chefs de ces draps à desai des qui peuvent se laisser entraîner, au moins en partie, par l'effort de ceux qui fon l'extension, laquelle perd ainsi une partie de son efficacité. Pour faire l'extension , on entoure la partie à laquelle appartient, l'os luxé avec la partie moyenne d'une serviette ou d'un nappe pliée en cravate , qu'on y fixe au moyen d'une bandft roulée, et dont on confie les chefs à des aides exercés et vi goureux. Ceux-ci, au signal qui leur est donné pai- le cliirur
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( 11, tirent sur la partie comme pour l'allonger, sans lui imimer aucune secousse j dans ce premier temps, ils doivent i iger leurs efforts dans le sens où le déplacement a porté la ! tie luxée, c'est-à-dire parallèlement à l'axe de l'os déplacé ; ;tugmentent progressivement leurs efforts jusqu'à ce qu'ils at réussi à dégager l'extrémité de l'os et à ramener lep sures articulaires au niveau ; alors, dans un second temps, ils iiènent rapidement, et sans cesser de tirer, l'os à sa direction inilive. Lorsque ces manœuvres sont convenablement exéées , elles suffisent ordinairement pour opérer la réduction , se fait d'elle-même, ou, pQur mieux dire, par l'effet 4e h 1 traction brusque des muscles qui s'attachent à l'os déplacé, sitôt que l'extrémité de cet os a été ramenée au niveau de >urface articulaire qu'elle a abandonnée , et que lui-même pris sa direction primitive. Cependant le chirurgien ne^este inactif; placé convenablement, il dirige les efforts e,t.les ivemens des aides, il si^it les progrès de rextensiou, il inle quand il convient de ramener l'os lux^ à §a direction I nale; dans quelques cas aussi , il ai^e à la réduction en ! ssant à temps les surfaces articulaires déplacées l'une à l'çn- .re de Tautre j enfin, surtout, il détermine le relâcheniicnt huscles en détournant l'attention du raaladç par des quess répétées et pressantes auxquelles il le force de répoudre ; » chirurgien et les aides profitent bien inoment, ordin^iîâjBe^.nt la réponse du malade, çst; le îîignaj. du rétglsli
>s dans leurs rapports no^turejs. TeHes^ sont les iiianoeuvres IjisjHs^ssaires pour opérer la réduction des l,uxations qui affectent ji(oljlrandes articulations ; toutefois nous çIçvqus dire que toutes, ^jjolllrincipalement celles qui affectent les articulations ,du serprdre, ne demandent pas d'aussi grands apprêts , et que, quelques cas, le poids du frqnq. su,ffit pou»' fairj^.;Jla. e-extension, tandis que le chirurgien seul peut faire l'ex- , ^()jB)>on et opérer la réduction.
IV
C'est do la luoiue inanièi e cjuc Ton procède à la réduction des luxations anciennes.
On reconnaît que la réduction est opérée à un mouvement brusque , ordinairement accompagné d'un bruit sensible , qui reporte Tune vers l'autre les extrémités articulaires désunies, à la disparition instantanée de la déformation, à la cessatidn de la douleur, au retour de la liberté des mouvemens de l'articulation malade , et aussi à ce que les parties abandonnées 4 elles-mêmes n'ont aucune tendance à se déplaier de nouveau.» Il ne reste plus alors qu'à maintenir les parties assez longtemps en repos pour que les ligamens décbirés aient le temps de se consolider. C'est ce que l'on fait à l'aide de bandages diJ| verSj qui tous ont pour effet de s'opposer aux mouvemeni de l'articulation, surtout dans le sens où la luxation s'e opérée : ces bandages doivent rester en place pendant trc semaines ou un mois au moins ; au bout de ce temps, permet au malade d'exécuter quelques mouvemens ; maïs faut que pendant long-temps encore il s'abstienne de dans lec[uerics surfaces articulaires ont abandonné leurs raj ports. Faute de ce soin, iL verrait presque inévitablemeiâj la luxation se reproduire , et resterait dès-lors exposé poi toujours à la récidive de cet accident toutes les fois qï exécuterait dans le même sens un mouvement un peu étenî
Dans la plupart des cas , la réduction fait cesser à l'inst même la douleur et l'irritation des parties molles voisines l'articulation, et le repos auquel on la condamne pendant que que temps acbè~ve de la mettre dans des conditions favoi bles à sa guérison , qui s'opère sans que l'on ait besoin voir recours à d'autres moyens. Cependant il arrive quelcj^P^le^ fois que la douleur et le gonflement persistent; il faut aliw"isse combattre ces accidens par les saignées locales et générales, ^t^llej^ applications résolutives ^t émollientes, et les autres moyfPoQ j | appropriés.
Il est très-rare qu'après avoir fait garder à l'articulation »$/(;^ .
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^os suftisant, on la trouve assez raide pour qu'il soit nécesre de combattre sa rigidité. Si cet accident survenait cepenit, lesbains, les douches , les applications émoUientes, en un t'toas les moyens indiques dans les ca.s S' ank^lose , et surtout ercice , devraient être employés sans retard. Il est bien plus nnun d'avoir à combattre un relâchement si grand des s articulaires, que le déplacement se reproduise à l'occa— 1 de tout mouvement un peu considérable. Les secours de t sont impuissans contre cette fâcheuse infirmité, qui proît presque toujours de ce que les malades ont trop tôt rcé l'articulation affectée , et quelquefois aussi de l'étendue délabrement qu'ont éprouvé les ligamens ; cependant si on
leut espérer de détruire complètement la disposition qui y ne lieu , on doit au moins essayer de la diminuer par un long ) >s de l'articulation , des applications , et des douches aro-
ques, en un mot, par l'usage de tous les moyens capables
lonner aux parties qui environnent l'articulation plus de
î et plus de résistance.
De la luxation des os de la tête.
(BUS avons vu, en parlant des fractures des os du crâne, [( quelquefois les causes fracturantes se bornent à disjoindre s contigus. Ces écartemens des sutures sont de véritables liions^ mais comme elles se confondent, par leurs signes, eeurs effets , et par les indications curatives qu'elles préit , avec les solutions de continuité de l'enveloppe osseuse lâne, nous n'avons pas dû les en séparer. D'un autre côté , bidité de l'articulation de l'occipital avec la première ver- L , le peu de part qu'elle prend aux mouvemens de la tête , M""^ se passent dans l'articulatiofi de l'atlas avec l'axis, et fi''' «celles des autres vertèbres cervicales, mettent cette arti- ^'^^ B*^" ^ l'abri de toutes les luxations accidentelles. Nous tres'"«< donc dû imiter tous les auteurs , qui n'ont traité à pai i S luxations de la mâchoire inférieure , le seul des os de fa iif''"! 38.
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tête qui soit mobile , et qui puisse se luxer et être réduit après avoir été déplacé.
De la luxation de l'os maxillaire inférieur.
Les condyies de l'os maxillaire inférieur ne peuvent abaodonner la cavité articulaire du temporal qu'en se portant aM devant de cette cavité ; la luxation de cet os en arrière est inrà possible , parce que la rencontre des dents empêche le meuti^ de s'élever assez pour que le condyle puisse passer au-desso^ de la saillie formée par la crête vaginale du temporal et par] partie inférieure du conduit auditif; et l'apophyse épineuse]
sphénoïde , s' opposant à tous les mouvemens de totalité peu étendus que la mâchoire inférieure pourrait exécuter, côté , empêche que le condyle qui lui correspond ne se po]^ assez en dedans pour se luxer dans ce ?ens, et que le condj opposé ne puisse se porter assez en dehors pour venir se p]a(j au côté externe de la cavité glénoïde.
La luxation de la mâchoire, même en avant, est pres^ impossible chez les enfans , parce qu'en vertu du parellélis presque complet , qui chez eux existe entre l'axe de la bran^ et celui du corps de cet os , les mouvemens d'abaissement d'élévation de l'os maxillaire se font autour d'un axe qui serait par les condyies , et que dans le plus grand degré d'i vei ture de la bouche , ces éminences ne tendent que peu à soi| de la cavité articulaire qui les reçoit. Chez l'adulte , au traire , en raison de l'angle que les branches de la mâcli| font avec sou corps, les mouvemens d'abaissement et d'él tion se font autour d'un axe fictif, qui passerait à trave partie moyenne des premières , et à mesure que le mt s'abaisse , les condyies se portent en avant et en bas , ausous de la racine transverse de l'apophyse zygomatique , vaut ainsi un arc de cercle en sens inverse de celui que le menton , mais moins grand.
Dans le plus grand nombre des cas, les deux condyies sontl^
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mciue temps, et c'est cette affection siiuultanée qui constitue luxation de la mâchoire proprement dite. Dans quelques plus rares , il y a seulement luxation d'un des deux condyles. "anses. La luxation de la mâchoire inférieure peut être proie par tout ce qui est susceptible d'abaisser trop fortement nenton. Le plus ordinairement elle est due à la seule action oculaire , et elle a lieu pendant les efforts spasmodiques du lement, pendant des vomissemens violens, etc. Dans tous cas, elle est le résultat simultané de l'action des musclés isseurs de la mâchoire , et de celle des ptérygoïdiens ex~ les, qui , agissent trop fortement sur le condyle^ le précipien avant avec d'autant plus de facilité, qu'au moment où lenton est fort abaissé, il ne correspond plus à la racine i sverse de l'apophyse zygomatique que par la- partie postére de sa surface articulaire , laquelle est beaucoup plus pro- J«;(ée que l'antérieure et fort oblique en bas et en arrière: ; d'autres cas, l'abaissenlent du menton est déterminé par oup ou une chute sur cette partie, et la luxation est près— Itoujours alors aidée par la contraction brusque etsiinultae tous les muscles élévateurs et des ptérygoïdens externes , irrités par la douleur et se contractant convulsivement au lent où le condyle se trouve , par rapport à la racine transî de l'apophyse zygomatique , dans la position indiquée , iiiîwécipitent en avant de sa cavité articulaire, d'autant plus auBpîment, qu'ils tendent naturellement, et lors même c[ue la ioàdBi.ioire n'est que médiocrement abaissée , à attirer cet oS en td'Stt en même temps qu'ils l'élèvent. C'est par le même mé- ItafBinne que s'opère le déplacement d'un seul des condyles, (cette différence, que celui qui se luxe se porte à la fois en ( en avant et en dedans , en décrivant une espèce d'arc dé î autour de celui qui conserve ses rapports articulaires. 0.^iiuplômes , marche, etc. Au moment où l'accident vient «r lieu, les mâchoires sont fortement écartées l'une <U e; mais peu à peu la mâchoire inférieure, relevée par
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le muscle crotapliite , se rapproche de la supérieure, jusqu'4 ce que son apophyse coronoïde se trouve arrêtée, soit par l'éminence malaire de l'os maxillaire supérieur , soit par Jn dernière dent molaire supérieure contre laquelle vient s'ai puyer sa partie inférieure, antérieure et interne, soit par deux obstacles à la fois ; alors les arcades dentaires , qui se toi chent presque en arrière , restent , en avant, éloignées l'une de l'autre , d'un pouce à un pouce et demi au moins; l'inférieure dépasse la supérieure ; le menton est allongé, la bouche reste béante, le rapprochement des lèvres ne peut avoir lieu, l'aM] ticulation des sons est difficile et embarrassée , et la prononciaij tion des voyelles labiales tout-à-fait impossible ; la salive|P dont la sécrétion est fort augmentée , s'écoule involontaire! ment ; à la place de la saillie formée derrière la base de l'apc physe zygomatique par la présence du condyle, existe un foncement marqué ; on sent au contraire dans l'épaisseur la joue , surtout lorsqu'on la touche par l'intérieur de bouche , une saillie considérable formée par l'apophyse corj noïde ; enfin , le tiraillement auquel sont soumis les musc crotaphyte et masséter, et l'allongement qui en résulte , pi duisent un aplatissement très-remarquable de la joue et dej fosse temporale coi'respondante. Quand la luxation est boni à une seule des articulations de la mâchoire , ces deinil phénomènes sont bornés au caté correspondant à la maladiti le menton est fortement porté vers le côté opposé. Dans deux cas , la déglutition des alimens et des boissons ne avoir lieu qu'autant que le malade reiî verse fortement lata§H
en
"t tort
en arrière.
Il faut que des auteurs dignes de foi l'affirment , poiu- qu^j puisse croire que cette maladie a été quelquefois prise pc une apoplexie ou pour un spasme des muscles de la réj sus-hyoïdienne.
Lorsque la luxation de la mâchoire est abandonnée à el même , le malade reste ordinairement pour toujours
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mpossibilité de rapprocher complètement les dents incisives érieures des supérieures ; mais peu à peu l'os maxillaire nend la faculté d'exécuter sans douleur quelques mouixens , et la mastication , quoique imparfaite , peut se faire moyen des dents molaires ; le menton reste plus long , mais lèvres , en s'allongeant elles-mêmes , finissent par se rettre en contact, et la prononciation, quoique toujours emrassée et incomplète , est moins imparfaite ; l'écoulement oloutaire de la salive diminue et disparaît même tout-à-fait , ,nd l'excès de sécrétion de ce liquide a lui-même cessé. Cédant , dans quelques cas , les mouvemens de l'os maxile ne se rétablissent pas, vCt les condyles luxés se soudent c les parties osseuses voisines ; alors la mastication reste ossible. Les mêmes phénomènes sont la suite de la luxa— isolée de l'un des condyles , excepté que le menton reste é du côté opposé à la maladie.
yraitement. Les indications à remplir pour opérer avec ité la réduction , sont d'abaisser les condyles jusqu'au au de la lacine transverse de l'apophyse zygomatique, 3 les porter ensuite en arrière. Pendant un temps, on a'
cette affection à coups de poing, portés de bas en hau «■e menton. Les anciens plaçaient entre les arcades dens deux coins de bois , et faisaient ensuite relever le men- . l'aide d'une fronde , dont la partie moyenne était placée i cette partie, et dont les chefs, ramenés vers le sommet i tête , étaient confiés à un aide, qui les tirait forte- . de bas eu haut. C'est de la même manière qu'agissait atie appareil dont on parle, et qui était composé d'une .e en cuir, dont les extrémités, formées par des ficelles, it tordues au moyen d'un levier , sur le sommet de la tête e d'une calotte de bois ou d'une plaque, pendant que le chi- ;n appuyait sur les condyles. 11 est facile de voir qu'aucun bS procédés ne remplit l'indication, de porter les con~ en arrière, après qu'ils ont été abaissés par l'élé-
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vation du menton , laquelle est elle-niéme Jjornée et incomplète.
Le procédé que l'on emploie aujourd'hui est beaucoup pli. simple et plus rationnel. Pour l'exécuter , on fait asseoir 1 malade sur une chaise basse et solide , et sa tête est assujetti par un aide , qui Tappuie sur sa poitrine en croisant les mai ' sur le front. Le chirurgien , placé devant le malade , et aya les deux pouces garnis de linge , les porte aussi loin que pos sible entre les arcades dentaires , et appuie , s'il se peut , leui face palmaire sur la couronne des dernières molaires inié^ rieures ; embrassant alors tout le corps de l'os maxillaire avé les autres doigts de chaque main portés sous le menton , presse fortement avec ses pouces sur l'arcade dentaire inf rieure , de manière à abaisser directement la mâchoire , sa faire exécuter au menton aucun mouvement de bascule ; lorsqu'il a réussi à dégager les condyles et à les ramener a dessous du niveau de la racine transverse de l'apophyse z gomatique , il les reporte en arrière , en appuyant avec pouces sur les dents molaires inférieures et sur la base l'apophyse coronoïde , en même temps qu'avec les doigts cr ses sous le menton il relève légèrement cette partie. Aussit que les condyles sont arrivés au-dessous et un peu en arri\ de la racine transverse de l'apophyse zygomatique,la contracti des mviscles élévateurs ramène brusquement ces éminen dans leur cavité articulaire , et, dans quelques cas, ce ret est si brusque , que les poucès du chirurgien sont fortem serrés entre les arcades dentaires , qui reprennent alors inst tanément leurs l'apports accoutumés et sont fortement rarti nées l'une vers l'autre. Aussi, presque tous les auteurs rec mandent-ils de détourner en ce moment promptement pouces , et de les rejeter en dehors , entre les arcades denta! et la joue. Cette crainte est plus imaginaire (|ue réelle ; il n'en faut pas moins exécuter ce mouvement, de peur ces doigts ne s'opposent au libre rapprochement des mâchoir et au retour complot des condyles dans la cavité glénoide.
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La même manœuvre est applicable aux cas où la luxation est ornée à l'une des articulations teniporo-màxillairês ; seiileent il ne faut agir que dë ce côté. Quelques auteurs pensent le , dans ce cas, la réduction est plus difficile. La réduction opérée, les douleurs et la dift'orniité cessent à nstant, et la liberté des mouvemens est rétablie. Cependant 1 doit, pendant trois semaines ou un mois, soutenir le menn avec une fronde, et prévenir tous les mouvemens d'abaisment de cette partie, parce qu'une fois qu'elle a été produite,
luxation de la mâchoire 6st une de celles qui récidivé àveè
plus de facilité.
Il est rare que l'engorgement des parties molles ou lirrila- )n des muscles nécessitent, soit avant la réduction et pour la ciliter , soit après, l'emploi des saignées locales et générales , celui des autres moyens propres à faire cesser ces accidens. ;pendant , quand ils se présentent , on ne doit pas négliger de combattre par les moyens appropriés.
Des luxations des vertèbres.
(C'est une opinion bien anciennement établie , puisqu'elle reihtii jusqu'à Hippocrate, que les vertèbres, considérées en néral, ne sauraient se luxer l'une sur l'autre à la manière dont 1 luxent les os qui concourent à la formation des articulations relB),>biles ordinaires. Si l'on considère en effet la force des liens tiewreux et musculaires qui a.ssujettissent les parties dont se coiùçinwse la colonne vertébrale, la Ijargeur des surfaces par les- Qtrafleelles elles se correspondent, et surtout îe peu d'étendue des ^rfCW' >uvemens qu'exécute en particulier chacune de ces pariîes pjienW ns les grands mouvemens de flexion , d'extension et de torsion Je»!*' tronc, on sera conduit à penser que les luxations des vérlèsimples et complètes, c'est-à-dire dans lesquelles leiirs ^ffi'ft'ps et leurs apophyses articulaires ont en même temps abanjloi^Kiné leurs rapports, doivent être impossibles sans (ju'en même
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temps il n'y ait fiacture de quelques-unes de leurs partie», et qu'alors les accidens qui ont lieu sont tout-à-fait les mêmes que ceux qui sont produits par la fracture de leurs corps et n'en sauraient être distingués.
Ces réflexions s'appliquent surtout aux vertèbres qui composent la colonne dorsale , et plus encore la colonne lombaire , lesquelles ont un corps beaucoup plus large que les autres , et des apophyses articulaires allongées verticalement, c'est-à-dire dans le sens même de leurs mouvemens les plus prononcés et plus étendus et la plupart des praticiens pensent aujourd'hui que les cas de prétendues luxations de la colonne lombaire et dorsale , que l'on a cru avoir observés dans les deux derniers siècles , luxations caractérisées par une courbure brusque , anguleuse quelquefois à angle droit , et permanente , des lombes ou du dos , avec ou sans paralysie des membres inférieurs , survenues à la suite de la chute d'un corps grave sur le tronc, d'un éboulement de terre , d'une chute: d'un lieu élevé sur la nuque , etc. , et dont quelques malades se sont rétablis, en conservant toutefois la direction vicieuse du rachis, étaient des fractures de cette partie.
Toutefois, si les luxations du corps des vertèbres sont uipossibles , il n'en est pas de même des luxations des apophyses articulaires. Des observations autlientiques prouvent que ces,i luxations , impossibles encore au dos et aux lombes à cause da l'étendue et delà direction verticale que présentent les apophyses] articulaires dans ces régions , sont possibles au cou, où ces apo-' physes sont beaucoup moins étendues et beaucoup plus obliques , et où surtout les mouvemens de torsion sont beaucoup plus complets et beaucoup plus fréquens que partout ailleurs. EnGn ces mêmes observations prouvent que de toutes les articulations vertébrales, celle de l'atlas avec l'axis , est le siège le plus fréquent du genre d'affection qui nous occupe. Nousn'avoii> donc à examiner dans l'histoire des luxations des vertèbres , qui celles de l'atlas sur l'axis, et celle des cinq dernières verlcbrci cervicales les unes sur les autres.
LUXATION D£ h\ l'UEMlÈHE VERTÈBEE.
De la Juxation de la première vertèbre sur la seconde.
L'atlas s'articule, par son arc antérieur avec l'apophyse odon- /ide de l'axis, et par ses masses latérales, lesquelles offrent ne surface large et presque plane , avec les masses latérales e la même vertèbre , qui présentent des surfaces analogues. Cette triple articulation , considérée seulement par rapport IX moyens d'union étendus de l'atlas à l'axis , présente peu de didilé , puisque ces moyens sont bornés à une capsule et à un gament transverse destiné à compléter l'anneau dans lequel odontoïde est reçue, et ces deux os seraient exposés à s'abandon- 2T fréquemment , s'ils n'étaient assujettis par un appareil ligaenteux particulier , étendu de l'occipital à l'axis, et composé ;s deux ligamens latéraux de l'odontoïde et de leur ligament ;cessoire, du ligament suspenseur, du ligament transverse , et (fin du grand surtout ligamenteux qui s'étend de l'apophyse isilaire jusqu'à la face postérieure du corps delà cinquième rtèbre. C'est cet appareil qui fait toute la solidité de ces arti- I lations } c'est lui qui arrête les mouvemens de rotation de la tte dans les limites convenables; et c'est encore lui qui, par a élasticité, s'oppose à ce que ces articulations participent ;'ales à la flexion de la tête , laquelle résulte alors des mouvepns partiels qu'exécutent les autres vertèbres cervicales. ILa disposition des ligamens qui viennent d'être nommés est |lle, que la luxation des articulations latérales ne peut guère
ioir lieu sans qu'ils soient rompus, et comme leur rupture laisse ipophyse odontoïde sans soutien , il en résulte qu'elle-même •andonne aussitôt ses rapports, et que la luxation porte presjj e toujours sur les articulations en même temps. l(C(2i«ej. La luxation de l'atlas sur l'axis peut être produite ladant une violente flexion de la tête , ou par l'effet d'une roliion forcée de cette partie. Elle reconnaît donc pour causes litcs celles qui produisent a.vec exagération ces deux mouve-
mens. Mais elle est beaucoup plus raie à la suite du piemior qu'à la suite du second. Dans la flexion de la tête, en efiei, l'eft'oi t agit dans le sens de la longueur des fibres ligamenteuses qui retiennent l'apopbyse odontoide,et la traction que celles-ci éprouvent est directe j elles sont donc dans les conditions les plus avantageuses possibles pour résister, et ce n'est qu'à un ellort très-violent, comme celui qui a lieu dans une cbute d'un lieu élevé sur la tête fortement flécbie, qu'ellespeuvent céder, et permettre à l'apopbyse odontoide de se porter en arrière vers la cavité du canal vertébral. Quelquefois cependant, sous l'action de semblables causes, l'apopbyse odontoide se rompt à sa base , et c'est le corps de l'axis qui , n'étant plus retenu par aucun lien suffisant, se porte en arrière.
Dans la rotation forcée de la tête, au contraire, les ligamens» odontoïdiens se trouvent tordus sur eux-mêmes , et il n'est be soin que d'un effort beaucoup moins considérable pour le rompre. Si surtout dans ee moment, la tête est en même lemp inclinée de côté, l'un de ces ligamens étant plus fortemen tiraillé que l'autre , se rompt le premier , et sa rupture est bientôt suivie de" celle du second , qui entraîne celle de tous les au très faisceaux ligamenteux. Il arrive quelquefois aussi, dans ce cas OÙ la tête est fortement inclinée, que le sommet de l'apo pbyse odontoide passe au-dessous d'une des extrémités du liga ment trànsverse et se porte en arrière, sans que ce ligamen ait été rompu. Toutes les causes qui allongent fortement la c olonne cervicale favorisent beaucoup l'un et l'autre de ces mode de déplacement. Dans les temps où le supplice de la corde étai en usage , on avait observé que tous les criminels exécutés Lyon perdaient la vie sans retour , taudis qu'il arrivait qu'on rappelait quelquefois quelques-uns de ceux qui étaient pendu ailleurs. Louis reconnu que cettie diflérence tenait à ce que d plus que ses confrères, le bourreau de cette ville ajoutait 1^ poids de son corps à celui du patient en lui mettant les dcui' pieds dans ses mains liées ensemble , cl en imprimant ensuite
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la tête un violent mouvement de torsion, qu'il ne cessait que [uand il avait entendu le craquement par lequel il reconnaisait que la première vertèbre cervicale était luxée sur la semde. Un autre montait seulement sur la tête du criminel , et i lui fléchissant fortement sur la poitrine , il produisait direcment une luxation en arrière, souvent en brisant l'apophyse dontoïde à sa base. La brièveté de cette apophyse déendant de l'imperfection de son ossification dans le jeune ;e , favorise son déplacement dans les circonstances précitées. .-L, Petit a rapporté l'observation d'un jeune enfant qui mouiit subitement en se débattant pour se débarrasser des mains un homme qui l'avait saisi par le menton et par l'occiput et ilevé de terre , et chez lequel on trouva cette luxation. Sj-mpiômes y e%c. La luxation de la première vertèbre eerviile sur la seconde étant toujours accompagnée de la compreson ou de la déchirure de la moelle épinière par l'apophyse lontoide et par le corps même de l'axis, est immédiatement lorlelle et au-dessus de tous les secours de l'art. Les observations de guérisons de cette maladie que ^ l'on ouve dans quelques livres, étaient des cas de luxation bornée iix articulations des apophyses articulaires de quelques-unes
I autres vertèbres cervicales.
De la luxation des cinq vertèbres cervicales, ette luxation est ordinairement bornée à l'une desapophyarticuiaires de l'une des cinq vertèbres cervicales qui suivent econde. On croit cependant qu'une cause agissant de manière çchir directement la colonn* vertébrale, pourrait luxer en me temps les deux articulations mobiles de la vertèbre; is on n'en possède pas d'exemples bien constatés. Causes. La luxation bornée à l'un des côtés , est très-souvent îet de la seule contraction musculaire , comme par exemple squ'elle est produite par le mouvement trop brusque que n fait pour regarder derrière soi ; on l'a vue aussi survenir
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chez les enfans par l'effet <.rune culbute sur la tête pendant laquelle le cou, trop faible pour supporter le poids du corps, avait été à la fois foulé et porté de côté, circonstance nécessaire pour la production de cette sorte de luxation. Ce sont là ses causes les plus ordinaires. On conçoit que tous les efforts qui agissent dans le même sens peuvent la produire.
Symptômes , etc. Le malade éprouve un sentiment de déchirure accompagné de bruit dans un des côtés du cou , à une hauteur qui varie comme le siège de l'articulation lésée ; il y ressent une douleur vive ; la face reste tournée vers le côté opposé à la maladie , et là tête légèrement inclinée de ce même côté , sans que le malade puisse les ramener à leur rectitude. Cependant les muscles du cou restent dans le relâchement , circonstance qui peut facilement faire distinguer cette maladie du torticolis.
Il est à présumer que si les deux apophyses articulaires d'une vertèbre venaient à abandonner simultanément leurs rapports , le cou resterait courbé à angle en devant , mais que la moelle épinière en éprouverait immédiatement un tiraillement ou une compression mortelle.
Traitement. On ne pourrait opérer la réduction qu'en augmentant préalablement l'inclinaison et la courbure de Pépiue , afin de dégager les apophyses articulaires luxées. Des tentatives i faites dans ce but ont été suivies des résultats les plus funestes ! dépendans de l'allongement ou de la compression brusque de la ; moelle épinière, qui en sont le résultat inévitable. Petit-Radela vu périr un enfant pendant les manœuvres nécessaires à cette réduction; aujourd'hui on conseille généralement d'abandonner cette maladie à elle-même. Lès douleurs se calment peu à peu ; mais les malades conservent pour toujours la déviation de la face et delà tête.
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Des luxations des os du bassin.
îalgré leur extrême solidité, les moyens d'union des os du sin sont susceptibles de céder à l'action des violences extéires, et de permettre aux os qui composent cette cavité, t-à-dire à l'os des îles, au sacrum, au pubis, de se luxer s l'influence de ces causes.
anses. Celles-ci doivent toutes être très-énergiques : une te d'un lieu élevé sur les pieds et surtout sur l'un d'tjux ; e d'un pesant fardeau sur les épaules ; une violente percusi sur la face postérieure du sacrum , pendant que le Ironc !ii prend un point d'appui sur les quatre membres étendus ,
sont les seuls accidens capables de produire la luxation des • I u bassin.
ymptômes , marche, etc. On comprend que, soit qae le « ium ait été enfoncé d'arrière en avant, soit que l'un des os f îles ait été fortement refoulé de bas en haut, et que tous ! < aient subi ce déplacement, ou que le sacrum ait éti eni vé de haut en bas , il faut toujours que les ligamens qui i -sent la symphyse sacro-iliaque , et souvent ceux qui unisla symphyse des pubis , soient rompus , et que par (onséf lit, ces diverses luxations doivent présenter beauccup de ^ Dtômes qui leur sont communs } c'est ce qui arrive en effet.
t; toutes , une violente douleur existe à l'endroit des irticuins précitées, et cette douleur devient intolérable au moinnouvement communiqué aux membres inférieurs, lurtout .ui qui correspond au côté affecté , quand la maladie est ée à un seul des côtés ; dans toutes , l'os iléon a acquis 1 mobilité telle, qu'il s'abaisse et s'élève pendant que l'on it et que l'on étend la cuisse correspondante sur le bassin : toutes enfin, le délabrement des parties étant très-grand, I ffort auquel elles ont cédé ayant dii être énorme , il y a un gcnient extérieur ou des épanchemens sanguins internes
considérables, cl les membres inférieurs, le reclum ei la vessie sont le siège de douleurs violentes , ou sont afl'ectés d'eufjourdissement, d'insensibilité et de paralysie, dépendant du tiraillement, de la compression , ou de la décbiruie des nerfs qui formqnt le plexus sciatiquc , ou de la partie la plus inférieure dç la moelle épinière. Ces symptômes sont à peu près les seuls que l'oia observe dans les cas où le sacrum s'est déplacé sur les çg des îles, et dans ceux où ces deux os se sont dépUcés sur ce (^ui revient au même. En effet , soit que cet os se trouve descendu de haut en bas, soit qu'il se trouve enfoncé d'avant ejj, arrière , le gonflement des parties molles es.t tel., qu'il est pre^^ que iimpossible de constfit.er son changement de position;^ comnoe dans çes^ çais. ^nçoi'e la symphyse du pubis peut étr^ restét; iiitaçte, il n'y a ordinairement que la mobilité «ga^ç deux os innominés , pendant que l'on imprime à la cuisse :dç mouTemens de flexion et d'extension , qui puisse .faire recon'^ naître que les liens destinés à fixer les devix articulations sacrçîj iliaques sont rompus. Le déplacement, borné à l'i^n des iliaq ïes, présente au contraire quelques signes qui lui sont parjd ticuli'îrs. Il paraît que ce déplacement ne peut s'exécuter qi de bî.s en haut , et en même temps sur le sacrinn et sur le pu| bis,j ç:lors, outre que la douleur est plus vive dans l'articulatio^; sacro- iliaque correspondante, et dans ,îa symphyse du pubi^<f la crêie iliaque du même côté est plus élevée , le membre correspor dant est raccourci en proportion , et presque toujours on leçoni aît , même à travers le gonflement des parties molleque l'i.p des pubis, mobile , suit tous les mouvemeus imprimés à l'os (icsîles, et qu'il est placé plus h?iut, plus bas , plus en avant, ou plus en arrière que l'autre.
Les luxations des os du bassin constituent des affections exirêmenient graves, moins à cause du déplaçementdcs os , qu'à cause du délabrement des parties molles environnantes, qnfit aipèpe presque toujours des suppurations énormes, intariss* bles et mortelles, et aussi à cause des lésions des nerfs ou
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moelle épinière dont elle sont accompagnées. Cependant, 1 en cite quelques cas rares de guérison.
Traitement. Il est évident qu'il n'y a aucun moyen de rajuer à sa situation le sacrum enfoncé d'arrière en avant dans cavité du bassin ; il semble qu'au contraire il ne doive pas , général, être fort difficile de ramener à leur situation les os s îles déplacés de bas en haut , et qu'une traction dirigée de ut en bas sur les membres inférieurs ou seulement sur l'un s deux , suivant le cas , le tronc étant fixé , doive suffire pour érer la réduction. Mais doit-on tenter cette réduction ? Cette estion est difficile à résoudre d'une manière absolue. On sait effet que le déplacement, lorsqu'on le laisse subsister, )ute à l'irritation des parties , que la réduction au contraire e cette cause d'accidens ; et , sous ce rapport , il semble que réduction devrait être faite ici d'autant plus promptement e les accidens inflammatoires sont plus imminens et doivent e plus formidables. D'un autre côté , les efforts de réduction 4-mêmes ne sont pas , à beaucoup près , sans inconvéniens : ;rcés sur des parties dilacérées et contuses , ils excitent de «es douleurs, dont les effets sont une augmentation de l'ininmation consécutive; et, sous ce rapport, il semble que 1 doive s'en abstenir. M. Boyer est d^ cet avis; il s'appuie une observation d'Enaux et de Hoin, dont le sujet est un ivreur affecté d'une luxation de l'os des îles , à la réduction ■laquelle on avait été obligé de renoncer , à cause des douu*s qu'elle occasionait , et qui, après avoir gardé le repos idant un temps suffisant , et ayant commencé à marcher avec béquilles , a vu peu à peu le membre du côté malade s'alger par l'effet de son propre poids , et bientôt a pu reprendre métier, étant complètement guéri : ce fait paraît concluant. ' •endant on ne peut pas espérer que dons tous les cas la ré- [t.tion se fera ainsi d'elle-même ; et tout en convenant que convénient de laisser le blessé infirme après son accident, eu de chose en comparaison de celui d'augmenter les ris- IV. 39
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ques beaucoup plus graves qu'il court, cet inconvénient n'en est pas moins un , et il faut l'éviter quand on le peut. Il nous semble donc qu'il faut toujours tenter la réduction , et la faire si elle est facile , et qu'il faut au contraire s'en abstenir toutes les fois que l'on rencontre des difficultés, et que les efforts que l'on fait excitent des douleurs capables d'ajouter à l'irritation déjà existante , plus que ne semble le devoir faire le déplacement permanent des os. Que l'on ait ou non procédé à la réduction, il faut mettre le blessé à l'abri des accidens inflammatoires formidales dont il est menacé, et c'est ce que l'on obtient, mais avec beaucoup de peine et dans le plus petit nombre des cas , par les saignées générales et locales copieuses et répétées^ par le repos, les applications résolutives, la diète, et en un mot par le traitement antiplilogistique le plus énergique.
Nous n'avons pas jusqu'ici parlé des luxations du coccyx , par? ce qu'en supposant que les articulations de cet os soient su&i^ ceptibles d'être tiraillées, il ne se déplace jamais, et que ce» affections constituent plutôt des entorses que des luxations. Lef repos, les antiphlogistiques locaux et les résolutifs , suffisent^ pour faire cesser promptement les douleurs assez vives àon0 cette affection est ordinairement accompagnée, et pour amené une prompte guérison.
De la luxatiou des côtes.
Malgré ce qu'en a dit Buttet, qui prétendait qu'un choc éprouvé par une côte , près de son angle ou près du sommet de l'apophyse transverse de la vertèbre correspondante, pouvait déterminer la luxation de l'extrémité postérieure de cet os , et qu'on pouvait reconnaître cet accident à une douleur vive au niveau de l'articulation, augmentant par l'inspiration} à la mol?ilité de la côte dans toute sa longueur ; à une crépitation sensible seulement au toucher et non à l'ouïe, etc., oq
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cnse aujouvil'liui que la luxation de l'extrémité postérieure es cotes est impossible , ou que si les symptômes qui viennent 'être indiqués étaient les seuls par lesquels elle s'annonçât, ils -raient tout-à-fait insuffisans pour la distinguer des fractures
0 l'extrémité postérieure de la côte. Jusqu'à présent les seules ixations qui soient bien avérées sont celles des cartilages apartenans aux sixième , septième, huitième et neuvième côtes, :s uns sur les autres.
Cet accident est assez rare. Pour qu'il puisse être produit , faut que le tronc soit très-fortement étendu en arrière , omme cela peut arriver loisque l'on tombe à la renverse sur uclque corps anguleux, et que pendant ce temps, l'un des irtilages que nous venons de nommer, passe en dessous et en
1 rière de celui qui lui est supérieur , et le pousse en avant de lanière à lui faire faire une saillie fort considérable , qui pourlit faire croire que c'est lui qui s'est déplacé quand l'individu >t redressé. On sent qu'un semblable déplacement ne peut voir lieu sans que les fibres ligamenteuses qui unissent l'artiilalion des deux cartilages ne soient rompues, et que la conaction violente des muscles abdominaux entre pour beaucoup imsla production du déplacement.
Une douleur vive à l'endroit de la blessure , éprouvée par malade au moment même de l'accident; la saillie du cartige costal correspondant au même lieu , ordinairement aussi le difficulté plus ou moins grande de respirer, et quelquefois .1 spasme des muscles du thorax : tels sont les symptômes qui :compagnent cette maladie. Il est probable que si on l'âban-i- :9nnait à elle-même la réduction s'en ferait pendant une ,;ande inspiration , et que dans tous les cas la douleur et les ixidens ne tarderaient pas A se calmer. Mais on sent qu*ii est tus convenable d'y procéder immédiatement que d'attendre, lin y parvient facilement en comprimant de bas en. haût , et I avant en arrière, le. cartilage qui est deveiiru saillant , afin de .jlîrnicttre à l'autre de se dégager et de venir reprendre son
niveau par sa propre élasticité. Le repos et quelques résolutifs maintenus par un bandage de corps achèvent promptement la cure de cette maladie.
Des luxations de la clavicule.
Placée comme un arc-boutant entre l'omoplate et le sternum, la clavicule sert de point d'appui à tous les mouvemens du bras , et elle supporte toutes les pressions , tous les chocs dirigés de dehors en dedans sur le moignon de l'épaule j aussi son corps est-il souvent affecté de fracture , et ses extrémités abandonnent-elles de temps à autre les surfaces de l'acromion et du sternum avec lesquelles elles s'articulent. Cependant les fractures de la clavicule sont beaucoup plus fréquentes que ses luxations.
Lesl uxations de V extrémité scapulaire de la clavicule , beaucoup moins fréquentes que celles de son extrémité sternale , sont fort rares , malgré l'étroilesse des surfaces par lesquelles ces os se correspondent, ce qui tient d'une part à ce que la clavicule suit tous les mouvemens du scapulum , et d'autre part à la force des ligamens qui s'étendent d'un des os à l'autre. La disposition de ces mêmes ligamens , et surtout la présence de Fapophyse coracoïde , s'opposent à ce que l'extrémité externe ; de la clavicule puisse passer au-dessous de l'acromion ; au moin^ jusqu'à présent n'a-t-on constaté que la luxation de la clavicule! au-dessus de cette apophyse. Ici les faits sont opposés à l'asser-l tion de.Ji.-rL. Petit, qui pensait que les luxations en bas de l'ex-^ trémité externe delà clavicule devaient être plus faciles et con-^" séquemment plus fréquentes que les luxations en haut.
Cette maladie reconnaît toujours pour cause une chute sur le moignon de l'épaule : la contraction involontaire et énergique du muscle trapèze, qui attire fortement en haut l'extrémité externe de la clavicule pendant que l'omoplate est retenue par le sol et que l'épaule est fortement poussée en dedans, doit beau-
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oup aider à sa production. Elle est facile à reconnaître à la naure de l'accident , à la douleur vive au niveau de rarticulation, louleur qui est augmentée par tous les mouvemens du bras et urtout par ceux d'abduction et d'élévation qui deviennent trèsifficiles, et surtout à la saillie très-apparente , sensible à la vue ,t au toucher , que forme au-dessous des tégumens l'extrémité xterne delà clavicule, laquelle dépasse l'acromion ; cette saillie isparaît aussitôt que l'on porte l'épaule du malade en haut ©u n dehors, pendant que l'on presse de haut en bas sur la claicule.
La luxation de l'extrémité externe de la clavicule a été queluefois prise pour une fracture de cet os ; mais si l'on fait atten- ^^xn à son siège , à l'absence de crépitation , et à la facihté de la •duction , ou évitera facilement une semblable erreur. Hippoirate etGalien racontent aussi que de leur temps on l'a quelquelis confondue avec la luxation de l'humérus, sans doute à ca.use e la saillie de l'épaule , et de l'apparent aplatissement du delide qui l'accompagne. Il suffit de faire remarquer que, dans luxation delà clavicule , le bras à conservé sa mobilité et direction, etqu^on ne rencontre pas la tête de l'humérus dans i; creux de l'aisselle , pour rendre une pareille méprise impos- 3Dle et même inconcevable.
(Quoi qu'en ait dit A. Pai'é, la luxation de l'extrémité externe la clavicule est une maladie de peu d'importance , lors même i'elle n'est pas réduite; les ligamens se raffermissent, la douleur ssse , et les mouvemens du bras se rétablissent dans toute leur i rce et dans toute leur intégrité.
IPour la réduire, il suffit de saisir le bras d'une main, et de le ttusser de bas en haut, de dedans en dehors, et un peu d'avant arrière pour porter l'épaule dans le même sens , et d'appuyer l'autre main sur la clavicule dans une direction opposée. La duct ion se fait ordinairement avec facilité ; mais il n'est pas à laucoup près aussi facile de maintenir les parties en position, peut employer le bandâge de Desault pour la fracture de la
clavicule , modifié de manière que la bande qui enibiasse te coude passe alteruativeinent sur des compresses longuettes et épaisses placées sur l'épaule malade, et sur celle du côté opposé. Pour éviter le relâchement de la toile , M. lioyer pense que I'od pourrait aussi se servir d'une fronde de cuir dont le plein embrasserait le coude et dont deux chefs viendraient se boucler sur l'épaule malade, tandis que les deux autres seraient fixés sut l'épaule opposée. Un bandage de corps servirait à rapprocher lecoude de la poitrine en pressant le bras contre le coussin placé sous l'aisselle. Quelque soit celui de ces bandages que l'on mette en usage , il doit être visité et réappliqué très-souvent, car il est très-difficile , pour ne pas dire impossible , d'obtenir une guérison sans difformité.
Les luxations de l'ex/re/TzzVe sternale de la clavicule sont des affections assez rares.
Jusqu'ici l'observation n'a constaté que la possibilité des luxa tions en avant de cette extrémité sur le sternum. L'épaule n saurait se porter assez en avant pour que la clavicule puisse déplacer en arrière; une cause directe et violente serait seul capable de la pousser dans ce sens , et alors il y aurait des dé sordres plus graves que la luxation elle-même. Les luxations e haut et en bas sont également impossibles: la première parce qu r.épaule ne saurait être assez déprimée pour que l'extrémité la clavicule tendît à sortir par le haut de l'articulation, et aussi cause de la résistance des ligamens costo-claviculaires; la s conde à cause de la présence du cartilage de la première cô au-dessous de l'articulation , et surtout parce que l'épaule n saurait être assez rélevée pour que l'extrémité interne de la cl vicule fît un effort suffisant sur le lien ligamenteux de la partie inférieure de Tarticulation pour le rompre.
La luxation en avant , la seule qui, comme nous l'avons déjà dit, ait été bien observée et décrite , est elle-même fort difficile à produire. Les causes de cette luxation se réduisent toutes à un impulsion vive et brusque , qui porte l'épaule en arrière, avai
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ue les muscles aient eu le temps de s'opposer à son action. Ainsi,
I l'a vue survenir sur plusieurs individus dont on tirait bruslement les épaules en arrière , en ajoutant chez quel({ues-uns, cette action, la pre.ssion du genou sur la colonne vertébrale;
laelquefois elle a été produite par la chute inattendue d'une ))tte , du poids de laquelle le blessé se déchargeait sur une ame , etc. Dans quelques cas , elle est le résultat d'une chute sur I moignon de l'épaule. Nous en avons vu un exemple sur un M)mme qui avait été fortement pressé entre la roue d'une voirre et un mur.
ILa luxation en devant, de l'extrémité sternale de la clavicule t facile à reconnaître, à la douleur survenue au moment de occident au niveau de l'articulation sterno-claviculaire ; à l'imisssibilité que le sujet éprouve à mouvoir le bras , surtout à le rrter en haut; à la dépression de l'épaule , qui semble plus j mrte , plus rapprochée du tronc que celle du côté opposé ; à Inclinaison de la tête et du cou vers le côté malade; à l'obliidté plus grande de la clavicule , dont l'extrémité interne est rrtée beaucoup plus en devant et eu bas que l'extrémité coripondante du côté opposé; à la saillie que fait cette extrémité iBi I pplacée au-devant du sternum , sous la peau, et au-dessous du 'eau de l'articulation sterno-claviculaire du côté opposé; enfin,
II dépression que l'on sent au-dessus de cette saillie, au niveau la cavité articulaire du sternum.
Les auteurs qui ont admis la possibilité de la luxation de l'exité sternale de la clavicule en arrière ont pensé que celle-ci^ i devrait apporter les mêmes changemens dans la longueur ! l'épaule , dans la direction de la tête ou du cou , et les mêmes V î «tacles aux mouvemens du bras , que la précédente , en difféîait en ce que la clavicule serait moins oblique , qu'on sentiit une dépression très-marquée au-devant de l'articulation , ipe l'enfoncement de l'extrémité laxce du côté du cou prorait en comprimant la trachée-artèie et les veines jugulaires, çêne de la respiration et la stase du sang veineux de la tête :
il faudrait ajouter à ces accidens ceux qui dépendraient de l'action immédiate de la cause directe qui aurait produit la luxation, comme une forte contusion des parties molles , et probablement une fracture comminutive du sternum et de la clavicule.
La luxatiou de la clavicule en avant du sternum n'a aucune gravité ; lors même que cette maladie est abandonnée à ellemême , les ligamens se consolident, la douleur disparaît, et le malade reprend bientôt dans toute sa plénitude la faculté de se servir du membre ; mais il faut chercher à la réduire pour faire cesser , ou au moins pour diminuer la difformité dont elle ett accompagnée. Le procédé de la réduction ne diffère de celui de la réduction des fractures de la clavicule, qu'en ce qu'après avoir ramené l'extrémité luxée à sa place , en poussant le bras en haut, en dehors et en arrière, il faudrait reporter l'épaule en devant, quand la luxation s'est faite en ce sens , et en arrière , s'il arrivait que cette luxation se fût faite du côté du cou. ^
Le bandage qu'il convient d'employer pour maintenir les par^ ties réduites est celui que Desault employait dans les cas di^ fractui'es de la clavicule. ■
Des luxations de l'humérus. M
Si l'observation clinique n'eût pas dès long-temps établi la fréquence des luxations du bras , la disposition anatomique de l'aticulation scapulo-humérale aurait suffi, pour la faire pressentir. Ce n'est en effet qu'aux dépens de sa solidité que cette articulation jouit d'une mobilité si marquée. La disproportion qui existe entre les dimensions de la tête de l'humérus et celles de la cavité glénoïde , la laxité du ligament capsulaire et sa ténuité , surtout à sa partie inférieure, la situation du bras et ses usages, qui l'exposent à chaque instant à l'action des violences extérieures , sont autant de circonstances qui provoquent ou favorisent le déplacement du membre ; elles agiraient plus efficacement encore si l'omoplate, qui accompagne l'humérus
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ans ses mouvemens, n'étendait ainsi la limite dans laquelle es deux os conservent leurs rapports.
On dit généralement que dans les articulations orbiculaires
déplacement est toujours complet} l'anatomie pathologique prouvé le contraire , elle a offert un exemple d'une luxation 'complète du bras : on a vu sur le cadavre d'un homme , qui lit mois auparavant s'était luxé le byas et n'avait pas été traité,
tète de l'humérus arrêtée sur le bord interne de la cavité énoide , et une fausse articulation établie en ce point.
Les luxations primitives du bras peuvent avoir lieu dans trois rections :
1° En bas , sur le bord axillaire du scapulum , 2° en dedans 1 en avant , dans la fosse sous-scapulaire ; 3" en dehors ou en ^rière , dans la fosse sous-épineuse, l^a présence des apophyses jciromion et coracoide , unies par un ligament très-fort , la siii .ation de l'extrémité humérale de la clavicule , s'opposent à la i'Nxation directement en haut. M. A. Cooper , cependant, admet le luxation partielle du bras dans ce dernier sens : la partie .périeure de la capsule étant déchirée , la tête de l'os s'appuie , i on lui , contre le bord postérieur de l'apophyse coracoide. ILa luxation de l'humérus en bas, la seule qui soit primitiiment possible pour quelques auteurs, est sans contredit la jdis commune ; elle est généralement produite dans une chute rr le coude , ou surtout sur la paume de la main , le bras étant ; ;ndu et directement écarté du corps. L'humérus s'incline alors r la cavité glénoïde de manière à former avec elle un angle aigu, nt le sinus est tourné en haut ; la tête de l'os , glissant ainsi de ut en bas sur la cavité articulaire , se trouve poussée forte- BDt contre la partie inférieure de la capsule ; celle-ci pressée s sens inverse parle poids du corps, se déchire et laisse sortir «tète de l'humérus , qu'entraîne d'ailleurs la contraction des ascles grand pectoral, grand dorsal, et grand rond: cette .3 vient se placer sur le côté interne du bord antérieur du fpulum , entre le muscle sous-scapulaire, qui est en avant
et la longue porlion du triceps, qui est en arrière. Les muscles grand pectoral , grand dorsal , et grand rond, agissent comme puissance d'un levier inlerpuissant , dont le point d'appui est au coude, et dont la résistance est à l'articulation de l'épaule. La luxation en bas peut encore , selon quelques auteurs , être produite par un coup violent porté sur la partie externe du moignon de l'épaule , au-dessous de l'acromion ; mais alors elle se complique souvent de fracture du scapulum ou de l'humérus : elle peut être aussi déterminée par la simple action musculaire , dans un violent efFort d'élévation du bras pour soulever un fardeau , ou pendant un accès d'épilepsie , soit qu'où admette que le deltoïde déprime la tête de l'os et la pousse inférieuremeut hors de la capsule , soit qu'avec M. le professeur Boyer on pense qu'il y ait simultanéité d'action des muscles grand pectoral , grand dorsal , et grand rond , et des muscles élévateurs.
On reconnaît cette luxation à l'allongement du bras, à sa direction oblique en dehors ; le coude est d'ailleurs écarté du tronc, et ne peut en être rapproché; la tête et le corps sont penchés du côté affecté j l'avant-bras est demi-fléchi; les mouvemens spontanés d'élévation et de rotation sont impossibles, et les tentatives peu fructueuses que l'on fait pour les produire provoquent de vives douleurs ; l'épaule est déformée : l'acromion forme une saillie très-forte, au-dessous de laquelle existe une dépression , la tête de l'humérus ne soutenant plus le deltoïde , cette tête forme dans le creux de l'aisselle une tumeur dure et arrondie.
La luxation en dedans survient dans une chute sur le coude écarté du corps et porté en arrière ; la persistance de cette situation vicieuse , quand le malade est relevé ; la présence d'une tumeur formée par la tête de l'humérus au-dessous de la clavicule et au-devant du moignon de l'épaule , qui est moins déformé que dans le cas précédent ; enfin , l'impossibilité de ramener le coude en devant sans causer de irès-vivi»
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)uleurs , ne laissent aucun doute sur l'exisleuGC de la luxaon : celle-ci est beaucoup plus rare que la luxation en bas ; résistance du sol «'exerçant obliquement sur le coude , et ; muscles favorisant peu le déplacement à cause de leur diction par rapport au bras du levier. Cette luxation est rarecnt primitive , elle est presque toujours au contraire consélivc à la luxation en bas. Dans ce cas, en effet, la tête de lumérus , incessamment sollicitée par la contraction des mus- 2S , remonte dans la fosse sous-scapulaire ; elle vient même lelquefois à la longue se placer au-dessous de la clavicule , côté interne de l'apophyse coracoïde : c'est là ce qui constie la luxation consécutive en dedans de quelques auteurs , et luxation en haut et en avant de quelques autres. Une chute sur le coude porté fortement en avant et en haut ut produire la luxation en dehors et en arrière : on observe lis-rarement ce déplacement, qui serait peut-être impossible îs une disposition vicieuse de la cavité glénoïde, inclinée, V exemple en arrière , et considérablement allongée. Ici bras , peu écarté de la poitrine , est dirigé en devant et dedans ; l'épaule est simplement aplatie à sa partie antélurej la tête de l'humérus fait saillie au-dessous de l'épine l'omoplate , vers le côté externe de l'angle antérieur de os.
'Les déplacemens consécutifs sont produits, soit par le poids jl bras , soit par l'action musculaire , ou bieUrpar des impul- [kas extérieures, ou eufiii par des chutes nouvelles. ||Oans les luxations du bras , la capsule peut n'être que ll'tendue et tiraillée, le plus souvent cependant elle est déllcrée ; la tête de l'os s'échappe à travers l'ouverture : celle-ci lliit-elle , comme le pensait Desault , en exerçant une conllcction autour de la tête de l'humérus , s'opposer à la réduc- 11 1? Nous croyons avec A. Cooper que cet obstacle n'a rien Hiréel.
I|/r vailemeni. Pour réduire ces luxations , on fait oisseoir le
malade sur une chaise ; on place au-dessus de la face dorsale du poignet la partie moyenne d'un lacq formé d'une serviette pliée en cravate, et dont les deux chefs sont tordus et rassemblés vers la face palmaire; on fixe ce lacq extensif avec des circulaires de bande ; on met ensuite dans le creux de l'aisselle un tampon de linge assez volumineux pour que le lacq contreextensif qui doit appuyer sur lui ne comprime pas les muscles grand pectoral , grand dorsal , et grand rond : ce lacq est fait avec un drap plié en cravate ; sa partie moyenne étant appliquée sur le tampon , les chefs sont ramenés l'un en devant , l'autre en arrière de îa poitrine , croisés sur l'épaule saine, engagés dans un anneau de fer scellé dans le mur , et confiés à un aide. Un nombre d'aides proportionné à l'efFort qu'on veut exercer saisissent le lacq extensif; le chirurgien se place atiij côté externe du membi*e , il leur indique du geste quand i^ doivent commencer. La luxation a-t-elle lien en bas , on tir^ d'abord dans le sens du déplacement, puis on ramène le braf. en bas et en devant , pendant que le chirurgien , appuyant fe côté externe du coude contre sa poitrine , ramène la tête de l'os en haut et en dehors.
Si l'on veut réduire une luxation en dedans , on fait l'extension en tirant en dehors et en arrière; on ramène le bras à sa direction naturelle ; quand la tète de l'humérus est dégagée l'opérateur la pousse en dehors. Quand la luxation existe dans la fosse Sfeus-épineuse , l'extension doit être faite d'abord d'arrière en avant; à mesure que la tête se dégage , le chirurgien la poussant d'arrière en avant , on tire plus directement en dehors.
Le bruit que fait la tête de l'os en rentrant dans sa cavitë, le rétablissement des formes naturelles de l'articulation , 1» facilité des mouveniens, indiquent que la luxation est réduite. On maintient la réduction en fixant le bras contre le troue avec un bandage de corps, |et en soutenant le coude et l'avantbras avec une écharpe. La réduction oJîre quelquefois des di/fi-
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Ités ; le principal obstacle se trouve dans l'ancienneté de la vation , mais il est moins réel qu'on ne le croit généraient : nous avons déjà dit qu'une luxation qui existait depuis atre-vingt-dix-buit jours a été réduite par nous à l'Hôtel- ■u.
Ordinairement simples , les luxations du. bras peuvent se npliquer de l'engorgement œdémateux du membre supéur , de sa paralysie , de la blessure de l'artère axillaire , mphysème , accidens qui deviennent l'objet d'indications ciales.
j engorgement œdémateux du membre , assez rare d'ailrs , complique la luxation en bas : il tient à la pression exer-
par la tète de l'humérus sur les vaisseaux lymphatiques et veines du bras; il disparaît en général après la réduction,
s'il persiste , on le voit bientôt céder à l'application exacte toute la longueur du membre d'un bandage roulé, imbibé ae liqueur résolutive.
.a paralj-sie partielle ou générale des muscles du membre érieur , observée aussi plusieurs fois, survient quand le f circonflexe seul, ce qui ést le plus commun , ou tous les ifs du plexus brachial sont distendus, comprimés ou contus la tête de l'humérus , au moment où elle s'échappe de la uté glénoide. La simple compression est ordinairement cu- 1 e si on l'attaque d'abord par les moyens antiphlogistiques , < msuite par les rubéfians, par les vésicatoires , et même l'application d'un moxa au-dessus de la clavicule , sur gine du plexus brachial. Quand au contraire les nerfs ont Icsorganisés, il n'y a aucun espoir de guérison , les malades |J;3nt toute leur vie affectés de la paralysie du deltoïde seul , lie tous les muscles du bras et de l'avant-bras. Aussi ne t|— on pas insister trop long-temps sur le traitement que avons conseillé dans le cas de compression s'il ne proaucun résultat; il faut toujours néanmoins le tenter, e qu'il est presque impossible d'établir à priori si la
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paralysie est l'effet d'une contusion ou «l'une simple compression.
La lésion de l'artère axillaire est très-rare ; elle arrive plutôt dans les efforts de réduction qu'au moment où la luxation s'opère. (Voyez Plaies des artères. )
C'est aussi pen^Jant les tentatives de réduction que peut survenir ïemphjsemc : la connaissance de cet accident singulier se rattache à un fait tiré de la pratique de Desault. Ce chirurgien célèbre venait de réduire une luxation en devant un peu ancienne; il yit tout-à-coup se former sous 1« grand pectoral , et se propager dans le creux de l'aisselle , une tumeur ti ès-considérable ; elle n'offrait pas les signes d'un emphysème , le bruit qu'on percevait en la percutant fi bientôt reconnaître qu'elle était due à une infilration d'ai dans le tissu cellulaire. On devrait; à l'exemple de Desault, pareil accident survenait, couvrir la tumeur de résolutifs, e exercer sur elle une compression méthodique , à l'aide d' bandage qui maintiendrciit en même temps le bras fixé contre 1 tronc.
Des luxations de l'avant -bras sur le bras.
Malgré l'étendue des surfaces qui forment l'articulation d coude, et leur emboîtement réciproque, soit dans le senstran versai , soit dans le sens antéro-postérieiir , et malgré la for des trousseaux ligamenteux latéraux qui l'assujettissent , I nombre €t la puissance des muscles qui l'en viroxment et s fixent aux os qui la forment, cette articulation est le siège ass fréquent de luxations à la suite desquelles les extrémités articu laires supérieures des os de l'avant-bras peuvent se trouver r montées en arrière, en dehors, eh dedans, e.rmême en av de l'extrémité inférieure de l'humérus ; ce qui ne peut se fai dans aucun cas, sans que tous les ligamens soient complèteme rompus. '
La luxation ou arrière des deux os de l'avant-bras sur l'Iu
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lérus est la plus fréquente de toutes. Elle est ordinairement effet d'une chute sur la paume de la main, l'avant-bras étant lendu sur le bras , et le membre iitant porté en avant. Elle a ou , parce qu'au moment où l'extension du membre est portée issi loin que possible , l'humérus , mû par l'impulsion qu'il çoit du poids du corps , et transformé en un levier du prêter genre dont le point d'appui correspond au sommet de ^lécrane , continue de presser par sa partie inférieure sur la .rtie antérieure de la capsule articulaire , en glissant sur le an incliné que lui présente l'apophyse coronoïde du cubitus, , surmontant la résistance de cette capsule, descend auîvant des deux os de l'avant-bras , en déchirant les deux ;amens latéraux , auxquels leur structure ne permet pas de illonger.
La luxation des os de l'avant-bras sur l'humérus , en avant , •st-à-dire compliquée de la fracture préalable de l'olécrane , )lutôt été admise théoriquement que d'après l'expérience. Il ; donc difficile de dii'e précisément à quels genres de causes e pourrait être attribuée.
Symptômes j etc. Au moment même de l'accident, le maie éprouve une douleur vive dans l'articulation du coude ; elquefois même il a pu entendre un craquement très-distinct, .vant-bras est d'autant plus fléchi sur le bras que le radius et cubitus sont remontés plus haut en arrière de l'humérus j et (•este fixé dans cette position , quoi qu'on fasse pour l'étendre jpour le fléchir ; les tentatives faites dans ce but n'ont d'autre fet que de provoquer des douleurs très-vives , il est manittement raccourci ; l'olécrane est très-remonté au-dessus du eau des tubérosités de l'humérus , et très-saillant ; le ten- X du muscle triceps brachial qui s'y attache est éloigné de la tie inférieure de l'humérus, et la partie inférieure du bras , lieu d'être convexe ou plane , est concave de haut en bas. i tendon , ainsi isolé , peut être saisi à travers les tégumens, ton sent au-devant de lui un vide considérable ; on sent au
contraire dans le pli du bras , et à travers l'épaisseur des chairs qui s'y rencontrent , une tumeur dure , convexe de haut en bas, transversalement allongée, formée par Textrémité articulaire de l'humérus.
Certaines circonstances peuvent altérer quelques-uns de ces signes, ou les rendre moins apparens. Ainsi, quand il y a ua grand déchirement des parties molles voisines de l'articulation, il arrive quelquefois qu'on peut faire exécuter au membre des mouvemens alternatifs de flexion et d'extension plus ou moins étendus j il arrive quelquefois aussi que les muscles brachial antérieur et biceps , étant complètement rompus , le radius et le cubitus , entraînés par le triceps , demeurent étendus sur le bras ; enfin , l'embonpoint de l'individu , et le gonflement assez considérable qui ne tarde pas à survenir , masquent quelquefois i les caractères de la maladie au point de les rendre difficiles à distinguer. Cependant il est presque toujours possible de déterminer par le toucher la situation respective de Tolécrane et des tubérosités de l'humérus , et cette situation seule suffit pour éviter toute erreur.
La luxation en arrière des os de Tavant-bras peut encore être compliquée d'autres affections plus ou moins graves Une des plus fréquentes est la luxation en arrière de l'extrémité supérieure du radius sur le cubitus , luxation qui dépend de ce que le ligament latéral externe de l'articulation du coude, transmettant au ligament annulaire du radius, auquel il s'attache , la tension qu'il éprouve , fait quelquefois rompre ce dernier. Dans d'autres circonstances, on a vu la luxation de j l'avant-bras , en arrière , compliquée de plaie aux parties molles I et aux tégumens , et de la sortie de l'extrémité inférieure de ' l'humérus à travers cette solution de continuité ; enfin ou a | vu , dans quelques-uns de ces derniers cas , la rupture de l'ar- I , tère brachiale et du nerf médian s'ajouter à celle des chairs et 1 de la peau . F '
Lorsque cette maladie est simple , et qu'on l'abandonne ;i L
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le-ïnème , elle devient promptement irréductible , et les malles ont pour jamais perdu la faculté d'étendre le membre d'exécuter les mouvemens de pronation et de supination de la in. Nous avons fait des tentatives inutiles pour en réduire e, qui n'existait que depuis six semaines seulement , chez c jeune femme , et qui avait été méconnue. On évite ces suifâcheuses par la réduction , qui est en général assez facile , cette luxation ne doit dès-lors être regardée que comme une iadie d'assez peu d'importance. Elle constitue au contraire accident des plus graves quand elle est compliquée de plaie de la saillie de l'humérus au dehors , et surtout de la déchie de l'artère du bras et du nerï médian. Cependant on a vu 'rir rapidement et heureusement quelques individus qui prêtaient seule la première de ces complications, c'est-à-dire la lie et la sortie de l'humérus au dehors.
/CS symptômes qui annonceraient la luxation en avant des os 'avant -bras sur l'humérus seraient nécessairement le racrcissement du membre , la saillie de l'extrémité inférieure ?ji 'humérus au-dessous de la peau du coude , l'ascension de ïicrane derrière la partie postérieure du bras et sa mobilité travers, la saillie considérable que feraient au devant de la iie inférieure de l'humérus les extrémités des deux os de ant-bras, et la 'grande mobilité de toutes ces parties, uand la luxation en dehors est complète, les signes en sont [fplus marqués et des plus faciles à saisir : la douleur, la ^■i e extraordinaire que forme la partie supérieure de l'avantà la partie externe et inférieure du bras } la dépression anuse et comme formée par un coup de hache qui surmonte saillie ; la saillie que forme du côté opposé l'extrémité in- ^jSaire de l'humérus , que l'on peut sentir à travers la peau ; jvviation et la courbure en dehors de l'extrémité inférieure uscles biceps et triceps du bi'as ; la flexion permanente ivant-bras et l'impossibilité que le malade éprouve de Je i r davantage ou de l'étendre , la caractérisent suffisam- IV. 4o
ion'
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ment. Ces signes sont les mêmes , mais seulement ils sont moins exprimés quand la luxation est incomplète , et , lorsque le gonflement est considérable, il arrive quelquefois que Tonne peut juger du déplacement qu'au toucher , qui fait reconnaître en dehors la saillie formée parle radius , et en dedans, celle delà partie interne de l'humérus.
Abandonnées à elles-mêmes , les luxations complètes de l'avant-bras en dehors sont un accident grave , à cause délabrement considérable des parties molles et de l'irritatiott qui en est la suite ; elles entraînent nécessairement la perte deg mouvemens de flexion et d'extension de l'avant-bras , et en grande partie celle des mouvemens de rotation de la main, luxations incomplètes sont beaucoup moins graves, et lori même qu'elles ne sont pas réduites, les mouvemens du meml bre se rétablissent , au moins en partie.
Les signes de la luxation en dedans , sont la flexion permi nente de Tavant-brassur le bras, l'impuissance du membre, saillie formée en dedans de l'extrémité inférieure de l'humé par les extrémités du cubitus et du radius, celle que forme côté opposé et sous la peau l'extrémité inférieure de l'humén la déviation en dedans des tendons du biceps et du triceps , supination forcée de la main.
La contusion, la distension ou la déchirure presque inévi ble du nerf cubital placé au côté interne de l'articulation , une circonstance qui doit lendre cette luxation plus grave q la précédente.
La luxation de l'avant-bras sur le bras , eti dehors , est apr celle qui se fait en arrière , la plus commune ; elle est cepe dant beaucoup plus rare et plus difficile que cette dernière qui tient à la largeur transversale des surfaces articulaires, ai inégalités qu'elle présente , et à la force des ligamens latéraux,, ainsi que des tendons communs aux muscles superficiels à6i faces antérieure et postérieure de l'avant-bras , qui se confon* dent avec ces ligamens.
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Les causes qui la produisent agissent toutes de manièi'e à renrîrser en dehors l'avant-bras étendu sur le bras, pendant que iîlui-ci est retenu , ou à porter l'extrémité inférieure de l'iiuéérus en dedans , pendant que l'avant-bras est fixé ; c'est ainsi elle survient quelquefois sur des personnes dont le bras s'ene entre les raies d'une roue en mouvement. Elle est aussi s quelques cas l'effet d'une chute sur la main , le bras étant du et porté de côté , surtout lorsque la chute se fait d'un lU élevé.
a luxation de l'avant-bras sur le bras , en dedans , trouve , s la conformation des parties, les mêmes obstacles que la ation en dehors ; et comme il est presque impossible qu'une te puisse porter l'avant-bras en dedans pendant que le bras retenu, elle est beaucoup plus rare que celle-ci. Le cons de causes violentes capables de l'opérer doit lui-même se isenter rarement; il faut en effet, pour que cette maladie soit uite , que , pendant que le bras est fixé , une puissance exe pousse avec force l'avant-bras de dehors en dedans, de nière à plier le membre, sur son bord interne. E'de peut,
me la précédente , être complète et incomplète. Traitement. La réduction de la luxation de l'avant bras en ^ère est en général facile. Il suffit assez souvent, surtout z les jeunes sujets , de saisir la partie inférieure du bras et la tie supérieure de l'avant-bras , de tirer sur celui-ci de mae à l'allonger en l'étendant , et, lorsqu'il a repris sa lonvur , de le porter dans le sens dé la flexion , pour rétablir les ports mutuels des surfaces articulaires. Mais quelquefois les lies résistent , et il faut alors employer un proce'dé plus effie. Voici quel est le plus rationnel. Le malade étant assis et proché d'un mur, on embrasse le tronc avec un drap plié cravate , dont la partie moyenne est appliquée au-dessous 'aisselle du côté malade , et dont les chefs sont ramenés, «devant, l'autre derrière la poitrine, vers l'épaule du côté sain, és dans un anneau scellé dans le mur , ou sur quelque autre
^JiS LL'XAÏKm-S.
point d'appui égalejnent inamovible. Le poignet est entouré avec la partie moyenne d'une serviette pliée de la même manière, et dont les chefs sont confiés à deux aides vigoureux. Le cliirurfjien est placé au côté externe du membre, près du coude. Au signal qu'il donne , les aides tirent directement sur l'avant-bras, jusqu'à ce que l'olécrane soit redescendu à la place qu'il occupe ordinairement; alors le chirurgien, saisissant d'une part le bras , et d'autre part l'avant-bras , près de l'articulation , substitue rapidement un mouvement de flexion àTextension, que les aides abandonnent à ce moment. Si le radius était luxé en ar. rière, et que la manœuvre qui vient d'être décrite ne suffît pas pour le ramener à sa place, il faudrait, après avoir fléchi l'avant-bras, le porter en supination, tandis qu'avec le pouce de la main qui embrasse le bras on presserait d'arrière en avant sur la tête du radius , pour la faire repasser au-dessous de la petite tète de l'humérus.
La réduction s'opère avec promptitude , à moins que la maladie ne soit ancienne j dans ce dernier cas , on peut la faciliter, en faisant d'abord exécuter aux os quelques mouvemens préalables qui relâchent les liens nouveaux par lesquels ils sont assujettis; il ne faut pas trop insister sur les efforts de réduction, paixe qu'on poun-ait donner lieu à l'inflammation chronique des parties articulaires, affection bien autrement grave que l'iu- Grmité qui résulte du déplacement permanent des os luxés. C'est à l'expérience à apprendre jusqu'à quel point on doit pousser les tentatives, et quand la prudence ordonne de les arrêter.
Une plaie par laquelle sortirait l'humérus n'empêcherait pas que l'on procédât à la réduction, qui dans ce cas est trèsfafcile ; mais alors il faudrait s'attendre aux accidens inflammatoires les plus graves , et traiter le malade en conséquence. Enfin, si, en même temps qu'une plaie avec sailhe extérieure Xle l'humérus , il existait une déchirure de l'artère brachialo et du nerf médian, il faudrait sur-le-champ procéder à l'ampulalion du membre.
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Après la réduction de la luxation simple de l'avant-bras en rière, il suffit ordinairement , pour maintenir les parties duites, d'envelopper le coude de compresses imbibées d'une [ueur résolutive et soutenues par des jets de bande disposés 1 8 de chiffre autour de l'articulation. On doit condamner
membre au repos pendant quinze jours ou un mois, en
plaçant demi-fléchi sur un oreiller. Si le malade était in- )cile , et que l'on eût sujet de craindre que les os ne se •plaçassent de nouveau pendant quelque mouvement imudent, on pourrait ajouter à cet appareil une attelle, que )n appliquerait sur la partie postérieuie du bras, et qui seit assez longue pour dépasser inférieurementle couUe de deux uces environ. Cette attelle se fixerait au membre à l'aide d'une nde dont on entourerait de haut en bas le bras et l'attelle , et nt les tours inférieurs s'étendraient de l'extrémité inférieure
celle-ci au pli du coude. Cette attelle^ pressant directement Qtre l'olécrane , s'opposerait elllcacement à la reproduction
déplacement. Si le radius seul se portait en arrière , ce set le long de son côté postérieur qu'il faudrait ap[)hquer l'atle , de la même manière. Cet appareil devrait être renoué aussi souvent qu'il se relâcherait. Au bout de quelques irs, chaque fois qu'on le renouvellerait, on ferait, avant de le .ppliquer, exécuter à l'articulation quelques légers mouvems de flexion et d'extension , afin d'empêcher la rigidité et iikylose auxquelles sont très-disposées les articulations ginimoïdales. Au bout d'un mois la guérison est ordinairement nnplète.
l est difficile de dire quel parti il faudrait prendre dans le de luxation en avant de l'extrémité supérieure des os de ?ant-bras : sans doute la réduction de la luxation serait très- Hle ; mais devrait-on tenir l'avant-bras dans l'extension sur |lbras, afin de mettre en contact les deux fragmens de técrane , ou devrait-on mettre l'avant-bras dans la demilion, en négligeant la consolidation de la fracture ? Si l'on
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fait attention au délabrement intérieur et à la coïncidence d'un déplacement des extrémités articulaires, et d'une solution de continuité à l'un des os^ on sentira facilement que, dans la plupart des cas , la guérison ne doit se faire qu'au moyen d'une ankylose, et que peut-être il vaudrait mieux abandonner la fracture , afin de faire souder l'avant-bras dans une position où il puisse servir à plus d'usages.
La réduction de ces luxations est en général facile : elle se fait d'après les règles établies pour la luxation en arrière, avec cette seule différence , qu'au moment où l'extension a fait cesser le contact entre les os de l'avant-bras et ceux du bras, le chirurgien saisissant à pleines mains, d'une part, la partie inférieure du bras , et , d'autre part , la partie supérieure de l'avant-bras, les poi*te en sens inverse l'un de l'autre , le premier de dedans en dehors, et le second de dehors en dedans, i de manière à faire passer le radius et le cubitus au-dessous de | l'extrémité articulaire de l'humérus , après quoi il porte rapidement l'avant-bras dans la flexion. On doit s'assurer , avant * de panser le malade , que le radius est bien replacé et ne forme | pas en arrière et en dehors la saillie caractéristique de la luxa- t tion de cet os dans ce sens; si cette luxation existait, on la ré- | duirait en procédant comme il a été dit plus haut. |
Le pansement consiste ej^i quelques compresses imbibées de '4 liqueurs résolutives, que l'on soutient à l'aide d'un bandage 1| en 8 de chiffre médiocrement serré ; lorsque la tendance au ^ déplacement consécutif paraît conside'rable , on ajoute à ce bandage deux attelles latérales de bois mince ou de carton, > qui suffisent pour s'opposer à la reproduction de la maladie. | Le membre , maintenu dans la flexion à angle droit , est place dans une écharpe ou sur un oreiller , et l'on s'occupe de coni- | battre le gonflement qui survient par tous les moyens appropriés. Ce n'est qu'au bout de quinze jours à trois semaines que i l'on doit commencer à faire exécuter à l'articulation quelques | mouvemens, et six semaines environ après que l'on peut per- | mettre au malade de se servir de son membre. |
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La réduction de la luxation en dedans se fait de la même laniève que celle de la luxation en dehors, excepté que le hirurgien ramène les parties en sens inverse pour les replacer, es soins consécutifs sont les mêmes.
Des luxations de Pextrémité supérieure du radius.
L'extrémité supérieure du radius ne peut se déplacer qu'en 2 portant en arrière de la petite cavité sigmoide du cubitus, , t les mouveraens de prouation de la main sont les seuls qui missent la porter dans cette direction. On n'a jamais obervé la luxation de cette extrémité en devant , ce qui tient ans doute aux obstacles apportés au mouvement de supilation par le ligament inter-osseux et son accessoire , et par les iiuscles pronateurs, et à la direction du radius lui-même , qui st telle , que , dans la plus grande supination possible , cet os st seulement parallèle au cubitus , de sorte que sa tête vient se ilacer directement au-dessous de la petite tête de l'humérus , :ontre laquelle elle presse. La luxation en arrière , quoiju'elle soit rare, a cependant été observée plusieurs fois ; elle ;st en effet favorisée par la grande étendue accordée aux mou- (remens de pronation de la main, par la disposition du ligament nter-osseux , par la force et la disposition des muscles pronateurs, et surtout par la direction oblique que prend le radius (pendant ce mouvement, et qiiiest telle , que son extrémité supérieure s'éloigne de l'extrémité inférieure de l'humérus.
Causes. Une chute sur la main , l'allongement brusque de l'avant-bras pendant que le membre est porté dans une proination exagérée , comme cela a lieu chez les enfans que l'on isoulève en les saisissant par le poignet pour les aider à franchir lun ruisseau , telles sont les causes qui donnent lieu à cette îuxaition. On sent qu'elle peut être produite par toute violence extérieure , brusque et instantanée , qui porte la main dans une pronation forcée; elle est facilitée chez les enfans par la
laxilé des ariiculations ^ et par la récidive fre'quenle de l'aciiou q.ui y donne le plus communément lieu, c'est-à-dire par la mauvaise habitude de les enlever de terre eu les tenant par la main.
Cette luxation ne peut qu'être complète , à cause du plan incliné que se présentent mutuellement, d'une part, les surfaces articulaires du radius et de l'humérus , et , d'autre part , celles du radius et du cubitus , et qui ramènerait promptement à leur situation naturelle les os déplacés s'ils continuaient de se correspondre par quelque point.
Sj-mptômes. Une douleur vive à la partie postérieure et externe de la région du coude est l'effet immédiat de cette luxation : l'avant-bras reste fléchi sur le bras, la main portée dans une proiiation forcée, malgré les efforts que l'on fait pour la ramener à sa direction naturelle , et elle est légèxement fléchie ainsi que les doigts j la tête du radius forme à le partie externe et postérieure du coude une saillie qui soulève les tégumens , et qui est sensible à la vue et au toucher.
La gêne des mouvemens de l'avant-bras et de la main persiste , quand cette luxation, qui du reste ne donne pas lieu à des accidens locaux graves, est abandonnée à elle-même.
Traitement Pour en opérer la réduction, un aide saisit la partie inférieure du bras, un autre saisit la main , et l'opérateur , placé au côté externe du membre , saisit le poignet d'une main , tandis que l'autre est placée de manière que les quatre derniers doigts embrassent la partie inférieure du bras, et que le pouce appuie sur la tête du radius. L'extension étant opérée par l'aide qui tient la main , le chirurgien ramène l'avant-bras en supination avec celle de ses mains qui tient le poignet,. eu prescrivant à l'aide chargé de l'extension d'obéir à ce mouvement, et du pouce de l'autre main il presse sur*Vextrémité du radius et la repousse au-dessous de la petite tète de l'humérus.
La réduction se fait brusquement cl ordinairement avecbruil ,
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)n reconnaît qu'elle est complète au retour des mouvemens de lexion et d'extension de ravant-bras,de ceux de rotation de la nain , et à la facilité de les exécuter sans douleur.
On entoure le coude de compresses et d'un bandage en 8 de hiffre imbibés de liqueurs résolutives; on metl'avant-bras dcmiléchi dans une écbarpe, ayant soin qu'il garde une position noyenne entre la supination et la pronation. Si le radius conervait de la tendance à se déplacer , on coucherait le long de sa larlie postérieure une compresse graduée, par-dessus laquelle »n placerait une attelle ; que l'on soutiendrait au moyen d'un )andage roulé.
Des luxations du cubitus.
Nous avons fait connaître , en parlant des luxations du coude , e3S déplacemens de l'extrémité supérieure du cubitus; il ne ous reste donc à parler que de celle de l'extrémité inférieure t e cet os.
Cette luxation peut se faire par le côté antérieur ou par le èliôté postérieur de l'articulation. Le premier mode est beaucoup lus rare que le second, et la luxation e« arrière de l'extrémité iférieure du cubitus est elle-même beaucoup plus rare que les iixations de l'extrémité supérieure du radius : c'est donc engéléral un accident peu commun.
Causes. Toutes les causes violentes qui agissent en tordant : poignet, et en portant en même-temps la main dans le sens e l'extension ou dans celui de la flexion , peuvent produire les . ixations dont il s'agit.
La luxation de l'extrémité inférieure du cubitus en arrière reonnaît toujours pour cause une pronation exagérée, avec flexion "olente de la main. Celles de cette même extrémité en avant >nt au contraire produites par une violente supination avec inversement de la main en arrière et en dehors. Symptômes. Lorsque la luxation en arrière est eflccJuée, le I ibitus, après avoir déchiré les ligamens de la partie postérieure
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de l'articulation , et avoir abandonné la petite cavité sigmoide du radius , est placé en arrière de l'extrémité inférieure de cet OS, dont il croise la direction ; il se trouve ainsi à la fois luxé sur le rjidius et sur la main.
Cette luxation est très-facile à reconnaître; l'avant-bras , la main et les doigts sont fléchis, la main est portée dans une pronation forcée ; l'extrémité inférieure du cubitus forme en arrière du poignet une saillie considérable; le chevauchement des deux os de l'avant-bras rétrécit inférieurement ce membre d'une manière très-apparente, et refoule en dedans les tendons des muscles fléchisseurs des doigts, qui sont rassemblés en un épais faisceau sur la partie antérieure et interne du poignet; la douleur s'étend de l'articulation à tout l'avant-bras. Toutes ces parties restent immobiles dans cette position , qu'elles conservent lorsqu'on abandonne la maladie à elle-même.
Dans la luxation en arrière , le cubitus après avoir déchiré les ligamens de la partie antérieure de l'articulation et abandonné la cavité sigmoide du radius, vient croiser ce dernier os au-devant duquel il se place ; la main est portée en supination , ainsi que l'avant-bras qui est également fléchi et rétréci à sa partie inférieure par l'effet du croisement des os ; les tendons fléchisseurs sont rassemblés en faisceaux sur la partie antérieure et externe du membre : on observe le même état de demi- flexion des doigts, mais c'est au-devant que l'on observe la saillie formée par le cubitus.
Trailement. Pour réduire la luxation du cubitus en arrière , un aide chargé de la contre-extension saisit la partiel supérieure de l'avant-bras , un autre aide chargé de Textensiou saisit la . main , et l'opérateur , placé au côté externe du membre , embrasse de ses deux mains la partie inférieure de celui-ci, les doigts de chacune d'elles correspondant à sa face antérieure , et ses deux pouces étant appliqués sur la partie postérieure de l'espace inter-osseux , ou, pour mieux dire , sur la partie externe de la saillie formée par l'extrémité inférieure du cubitus; il se
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ert alors de ses doigts pour porter le radiuj eu dehors tandis u'avec les pouces il presse sur l'extrémité luxée du cubitus oar la repousser en dedans; en même-temps, l'aide chargé de extension tire d'abord sur la main dans le sens où elle se trouve lortée , et lorsqu'il s'aperçoit que les os commencent à se déager , il la ramène à la fois dans le sens de la supination et dans celui de l'extension. Les parties déplacées rentrent brusquement it avec bruit , et la réduction est annoncée par la cessation omplète de la douleur et la disparition de la difformité. Le neilleur moyen de s'opposer au déplacement consécutif de l'exrémité inférieure du cubitus , est l'appareil usité dans le cas de racture de l'avant-bras près du poignet , auquel on ajoute l'atelle cubitale de M. Bupuytren.
Ce n'est qu'après quinze jours ou trois semaines que l'on doit lermettre au malade de se servir du membre.
La réduction de la luxation en arrière se fait d'après les nêmes règles que la précédente, seulement les efforts sont iii'igés en sens inverse. Les soins consécutifs sont aussi les nêmes.
Des luxations de la main sur l'avant-bras.
Malgré l'étendue accordée aux mouvemens de flexion , d'exension , d'adduction et d'abduction du poignet, malgré l'appui I [ue donnent à l'articulation les ligamens latéraux, l'antérieur et e postérieur , la substance fibro-cartilagineuse interposée entre e cubitus, le pyramidal et le radius, malgré celui qu'elle reçoit les apophyses styloïdes du radius et des tendons des muscles f léchisseurs et extenseurs des doigts, la main peut se luxer eni ijnvant, en arrière, et sur les côtés. Toutefois, à raison de l'éten- Hue transversale de l'articulation , de la force des ligamens latéraux , et de la saillie des apophyses styloïdes , les luxations en want et en arrière sont beaucoup plus fréquentes et beaucoup us souvent complètes que les luxations latérales du poignet • luxation en avant est la moins rare de toutes.
0>J'J j LUXATIONS.
Causes. Ces luxations ne peuvent être l'efFet quo d'une cause violente qui porte toujours la main ou l'avant-bras dans le sens opposé à celui vers lequel se fait le déplacement; aussi sontelles toujours accompagnées d'un grand délabrement, et suivies d'un gonflement considéiable ; quelquefois même l'effort qui a poussé en sens inverse les os qui constituent l'articulation a été si violent , que le radius a déchiré la peau , et qu'il fait au dehors une saillie plus ou moins considérable.
La luxation de la main en avant reconnaît toujours pour cause une chute sur la paume de la main , ou un effort violent qui a renversé la main sur la face postérieure de l'avant-bras, ou celuici sur la face dorsale de la main ;
Celle qui s'opère en arrière est toujours l'effet d'une violente flexion de cette partie ; elle est ordinairement le résultat d'une chute sur le dos de la main;
Celle qui à lieu en dedans est toujours produite par une violente abduction, qui a rapproché du radius le bord radial de cette partie:
Enfin , celle qui se fait en dehors reconnaît pour cause une violente adduction.
Sjmptômes , etc. La luxation du poignet cause toujoui'S une douleur très- vive. Quand elle a lieu en avant , la main est étendue sur l'avant-bras en proportion du déplacement, le radius et le cubitus foriu-ent en arrière une saillie qui raccourcit sensiblement la région carpo-métacarpienne, et qui en est séparée par une dépression étroite et transversale, semblable à un pli profond de la peau; le carpe forme , en avant du poignet, une saillie convexe transversalement , et facile à apprécier malgré la présence des tendons fléchisseurs auxquels elle communique une tension très marquée ; les doigts sont fléchis.
La flexion permanente de la main, la saillie du carpe en arrière , celle des os de l'avant-bras en avant, le pli transversal qu'y forment les tégumens , la tension des tendons des muscles exlon
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ieiirs, et l'extension des doigts, sont les signes non équivoques le la luxation en arrière.
Celle en dedans est cavactéiisée par une douleur vive, par 'abduction forcée et permanente de la main, par la saillie que forme le carpe au-dessous de l'extrémité inférieure du cubitus, x)ar celle que foi'me le radius sur le bord radial de l'avant-bras, oar le sillon antéro-postérieur qui sépare celui-ci de la base du ■jouce , lequel semble raccourci.
On reconnaît celle qui a lieu en dehors, à l'adduction forcée L'Çt permanente de la main , à la saillie du carpe au-dessous du •adius , à celle du cubitus sur le bord cubital de la main , qui ;emble raccourci, et en est séparé par un sillon ou pli antéro- »30Stérieur.
La -luxation du poignet , dans c[uelque sens qu'elle se fasse , st toujours un accident grave , et dont la guérison est longue à libtenir^ assez souvent il arrive que les mouvemens de l'articulation ne se rétablissent qu'imparfaitement. Pour peu que e malade soit mal disposé , l'inflammation passe à l'état clirouique_, et dégénère en tumeur blanclie ; quelquefois aussi, cjuoi |u'on fasse , et surtout si elle est mal traitée , elle est suivie l'abcès dans l'articulation , ou même de la gangrène de la lain : c'est surtout lorsque le radius a violemment contus ou )ercé la peau , que ces accidens ont lieu.
Traitement. Il faut réduire sur-le-champ les luxations du loignet , combattre , par tous les moyens locaux et généraux «s plus énergiques , dont il a été fait mention plusieurs fois, le ijonflement inflammatoire qui ne peut manquer de se malifester , et ne permettre au malade de se servir de sa main |[ue quand la douleur et le gonflement ont complèlemeijt lisparu.
Si la sortie des os de l'avant-bras à travers une plaie de la jeau apportait un trop grand obstacle à la réduction , il vautrait beaucoup nûeux en opérer la résection, que de se livrer i des efforts inconsidérés; enfin, si le délabrement des parties
molles était considérable , il faudrait pratiquer sur-le-champ l'amputation de la main; en un mot il faudrait, suivant l'occurrence , se conformer aux préceptes émis dans les généralités sur les fractures et sur les luxations.
Pour réduire la luxation en avant, le malade, étant assis sur un siège solide, et le chirurgien étant placé au côté externe du memb.re , un aide saisit la partie supérieure de l'avantbras pour faire la contre-extension ; un second aide , chargé de l'extension , saisit la main le plus près possible du carpe , et commence par tirer directement sur cette partie, jusqu'à ce que le carpe soit ramené au niveau de l'articulation ; alors il la fléchit, tandis que le chirurgien , embrassant le poignet, appuie de ses deux pouces sur le côté postérieur des os de l'avant-bras , et de tous ses doigts réunis sur la saillie formée en avant parle carpe, La réduction s'opère ordinairement avec facilité , et souvent même par la seule action de l'aide chargé de l'extension ,
Lorsqu'au contraire la luxation existe en arrière, l'aide chargé de l'extension , après avoir dégagé le carpe , ramène la main dans le sens de l'extension, taudis que l'opérateur presse de ses doigts sur les os de l'avant-bras , qu'il ramène en arrière, et avec ses pouces sur le carpe, qu'il repousse en avant.
Dans le cas de luxation en dedans , l'aide chargé de l'extension , après avoir dégagé le carpe, ramène la main dans l'adduction ; ce à quoi il est aidé par l'opérateur, qui presse entre ses pouces et ses doigts le carpe et les os de l'avant-bras en sens inverse , pour les ramener l'un vers l'autre.
Enfin, dans la luxation en dehors , l'aide chargé de l'extension, après avoir allongé le poignet, ramène la main dans le sens de l'abduction , aidé au besoin par l'opérateur , qui embrasse de ses deux mains le poignet, et repousse le cubitus en dehors et le carpe en dedans. Le pansement de toutes ces luxations consiste dans l'application de l'appareil des frac-
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tuves de l'avant-bras ; on y ajoute seulement, dans la luxation en dedans , l'emploi de l'attelle cubitale appliquée sur le bord cubital de l'avant-bras , afin de ramener la main dans ce sens , et dans la luxation en dehors , cette même attelle placée sur le bord radial.
De la luxation du grand os du carpe,
Le grand os est le seul de tous les os du carpe qui soit susceptible de se déplacer. Les limites étroites apportées aux inouvemens des autres , et la force desligamens qui les unissent entre eux, rendent leurs luxations simples tout-à-fait impossibles. Le grand os , au contraire , offrant une tête arrondie , reçue sous une espèce de voûte , que lui forment le scaphoïde et le semilunaire, placé au centre des mouvemens des deux l'angées du carpe , et n'étant retenu en arrière que par de faibles liens, est beaucoup plus exposé à abandonner ses rapports naturels; toutefois, il ne le fait jamais complètement, et sa luxation, même incomplète , est assez rare.
Cette luxation ne peut se faire qu'en arrière. Elle reconnaît toujours pour cause un flexion exagérée de la main sur l'avantbras. Elle est caractérisée par une douleur vive , et par une tumeur arrondie et dure , qui soulève la peau à l'endroit où correspond la tête du grand os , augmente pendant les mouvemens de flexion' de la main, et disparaît pendant le mouvement opposé ; cette tumeur est d'autant plus apparente que le déplacement est plus considérable , et que la main est plus maigre et plus sèche.
Cette luxation se réduit ordinairement d'elle-même , lorsque le malade étend la main et les doigts. Si on était obligé de la réduire , on y parviendrait aisément , en étendant la main , et en la renversant légèrement en arrière , en même temps que l'on presserait sur la tête déplacée du grand os : il résulte de là qu'abandonnée à elle-même, elle ne saurait avoir aucun inconvénient grave; mais si elle se réduit facilement, elle se re-
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produit avec une facilite égale , toutes les fois que la main est portée dans le sens de la flexion -, et , quoique cette reproduction n'ait d'autre inconvénient que la difformité qui en résulte, il est toujours bon de l'éviter, quand on le peut, par un traitement rationnel.
La réduction étant opérée, il faut placer au-devant et en arrière de la main une compresse graduée et une attelle , que l'on soutient, pendant quinze jours ou trois semaines, avec un bandage roulé, pour forcer l'articulation au repos. Après ce temps , le malade peut se servir de sa main sans inconvénient.
Des luxations du premier os du métacarpe.
Des cinq os du métacarpe , le premier seul est exposé à se luxer; les autres sont trop peu mobiles et trop solidement unis entre eùx et avec les os de la seconde rangée du carpe.
Quoique le premier os du métacarpe exécute des mouvemens en avant et en arrière , en dedans et en dehors, on n'a encore observé que sa luxation en arrière ; ce qui tient à l'étendue des mouvemens que cet os peut exécuter en avant; tandis que ses mouvemens en arrière sont bornés par les muscles coui t fléchisseur et opposant du pouce, que ses mouvemens d'abduction sont arrêtés par l'adducteur du pouce et les muscles qui remplissent le premier espace inter-osseux , et que ses mouvemens d'adduction sont arrêtés par le second os du métacarpe.
Laluxation du premier os dumétacarpeen arrièreest toujours l'effet d'une cause qui a porté fortement en avant son extrémité inférieure : le plus souvent cette cause est une chute sur le bord radial de la main; mais, comme pour agir sur cet os, il faut que les causes agissent sur le pouce , c'est beaucoup plus souvent la première phalange de ce doigt qui cède , et la luxation du premier os du métacarpe est à cause de cela un accident assez rare.
Quand la luxation du premier os du métacarpe en arrière est
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>pérée, l'extrémité supérieure de cet os, après avoir rompu la parie postérieure de la capsule articulaire qui l'assujettit, se trouve jlacée en arrière de l'os trapèze , au-dessous des tendons exteneursdu pouce, qu'elle soulève ou qu'elle dévie sur les côtés. On a reconnaît facilement à la tumeur que forme en arrière de l'artiulation l'extrémité supérieure du premier os du métacarpe , à d direction presque horizontale de cet os d'arrière en avant ,
son immobilité dans cette direction et au raccourcissement ipparent de l'éminence thénar. Cette luxation est bientôt acompagnée d'un gonflement considérable , qui masque la tuaeur formée par l'extrémité supérieure de l'os déplacé; mais on changement de direction et son immobilité suffisent ordiairement pour faire reconnaître la maladie.
La luxation du premier métacarpien doit être réduite prompnnent ; non qu'elle devienne promptement irréductible , nais parce que l'expérience a prouvé que lorsqu'on attend our la réduire , elle se reproduit ensuite avec une grande icilité.
Pour la réduire, la main du malade , étant placée horizoni lement en pronation , un aide assujettit le poignet , un autre l'de saisit l'extrémité dupouce , et tire d'abord directement sur ' :tte partie , après quoi il le ramène en arrière , tandis que le lirurgien appuie de ses deux pouces sur l'extrémité déplacée , |ii premier métacarpien, de manière à la repousser en avant et Al bas. La rentrée de cette extrémité dans sa cavité articulaire fait brusquement et avec bruit. Quand elle est opérée , la puleur cesse , et les mouvemens sont rétablis j il ne reste plus lii'à maintenir l'articulation en repos pendant un temps suffijnnt pour que la consolidation des ligamens déchirés soit comtète. Le pansement est celui des fractures du premier métarrpien .
De la luxation de la première phalange des doigts.
La solidité que les articulations métacarpo-plialangienne» doivent à la largeur assez grande des surfaces articulaires qui les forment, à la force de leurs ligamens latéraux, à l'appui que leur offrent, eu arrière, le tendon de l'extenseur, en avant, celui du fléchisseur, et pour les quatre derniers doigts, sur les côtés , ceux des inter-osseux et des lombricaux , et enfin l'étendue accordée à leui's mouvemens , y rendent les luxations assez rares. Cependant la première phalange de tous les doigts est susceptible de se luxer sur l'os métacarpe avec lequel elle s'articule j mais elle n'y est pas également disposée dans tous. Pour quelques-uns , les déplacemens de cette phalange sont plus fréquens et se font dans tous les sens ; pour d'autres, au contraire , ils sont plus rares , et ne sont possibles que dans certains sens déterminés. C'est ainsi que, pour les quatre derniers doigts, l'étendue en avant de la tête de l'os du métacarpe, qui permet à ces doigts de toucher à la paume de la main, sans que les surfaces articulaires s'abandonnent , y rend impossible la luxation de la première phalange en avant. C'est encore ainsi que l'appui mutuel que ces doigts se prêtent s'oppose aux luxations latérales de cette phalange sur l'os du métacarpe correspondant. La première phalange du pouce , au contraire , peut se luxer dans tous les sens. On conçoit cependant que la première phalange de l'indicateur et celle du petit doigt pourraient ^ se luxer , la première par l'effet d'un violent mouvement d'ab-'f duction , la seconde par l'effet d'une adduction exagérée. Dans ces luxations , les ligamens latéraux sont nécessairement rompus, et la phalange luxée, bien que renversée à angle droii sur l'un ou l'autre côté de l'os du métacarpe correspondant . jouit d'une }?,rande mobilité, et peut être facilement ramenée i sa direction naturelle par le moindre effort dirigé dans n but.
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VI La luxation de la première phalange des doigts eh arrière , la 4 )lus fréquente de toutes et la seule qui soit possible ; dans tous, I st toujours l'effet d'une extension forcée. On l'observe beauoup plus souvent au pouce qu'aux autres doigts. Il existe même m assez bon nombre de personnes chez lesquelles , par suite l'une conformation particulière , elle s'y produit et se réduit à olonté par le seul effet de la contraction musculaire. A quel- [ue doigt qu'on l'observe, quand elle est effectuée, l'extréaité supérieure de la phalange est passée en arrière de l'extréiiité inférieure de l'os du métacarpe : ces deux os forment ntre eux un angle presque droit. Les deux ligamens latéaux ne sont point rompus , et sont devenus fort obliques , et ette circonstance explique les difficulte's que l'on éprouve uelquefois pour opérer la réduction.
On reconnaît la luxation des doigts en arrière à, une douleur ive , au renversement à angle droit de la phalange luxée dans ! sens de l'extension, à son immobilité dans cette position à i saillie formée par la tête de l'os du métacarpe à la partie
Ifintérieuie de l'articulation , et à la flexion permanente de la îîconde phalange^ laquelle dépend du tiraillement du tendon ees muscles fléchisseurs et n'est accompagnée d'aucune dounur ni d'aucune déformation de l'articulation où elle a lieu, eette luxation , abandonnée à elle-même, devient très-promp-
ment irréductible»
, Pour la réduire , un aide assujettit le poignet, et le chirure: I een , après avoir tiré sur le doigt, le ramène dans le sens de ,1 1 flexion , en même temps qu'avec le pouce de son autre main )?1 presse d'arrière en avant sur l'extrémité de la phalange wxée , pour la ramener au-dessous de la tête de l'os du métajf;l|irpe qu'elle a abandonné. Après la réduction , on entoure l'arficulation des compresses résolutives , que l'on soutient à l'aide ^^ Miun bandage roulé. L'appui mutuel que se fournissent les •oigts rendrait inutile l'application d'attelles latérales, si la yuatiou alïeclail le petit doigt ou l'indicateur ; mais quand elle
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a son siège au pouce , il esl utile d'ajouter ce inoyeiî au bandage roulé.
Des liixatioiis de la seconde phalanges de doigls.
La mobilité des doigts , la force des ligamens latéraux , et l'appui que fournissent , en devant et en arrière , les tendons du fléchisseur et ceux de l'extenseur , rendent les luxations de la seconde phalange sur la première fort difficiles, et par conséc£uent très-rares. Cependant la seconde phalange peut se porter en arrière et sur les côtés de la première par l'effet de toute cause violente agissant sur l'extrémité du doigt, de manière à la renverser en arrière et sur les côtés , pendant que la première est fixée. En avant, la luxation delà seconde phalange est impossible , à cause de la grande étendue du mouvement de flexion , qui peut être porté au point de mettre en contact la partie moyenne du doigt avec sa base , sans que les surfaces articulaires soint menacées de s'abandonner.
La luxation en arrière de la seconde phalange sur la pi'emière est la plus commune ; elle offre les mêmes symptômes que la luxation en arrière de la première phalange sur l'os du métacarpe auquel elle correspond ; seulement c'est au niveau de l'articulation de la première avec la seconde phalange que siègent la douleur et la difformité ; et c'est la troisième phalange qui est fléchie , pendant que la seconde est renversée dans \c sens de l'extension sur la première.
Les luxations latérales de la seconde phalange sur la première présentent également , au niveau de la seconde articulation du doigt , les mêmes symptômes que les luxations latérales de la première phalange sur l'os métacarpien , dans les articulations métacarpo-phalangiennes , où elles sont possibles.
Toutes ces luxations doivent être réduites et contenues de la même manière que celles de In première phalange.
LUXATIONS DE I-A DERNIKBE PHALANGE DES DOIGTS. 645 Des luxations de la dernière phalange des doigts.
Le peu de prise qu'offre la dernière phalange des doigts et lu pouce aux corps extérieurs , rend ces luxations difficiles et ares. Cependant elles ne sont pas à beaucoup près sans exem- )le. Elles peuvent se faire dans tous les sens, et même en deant, à cause du peu d'étendue dans ce sens de la, surface rticulaire que présente à la dernière phalange l'extrémité de X phalange qui lui est supérieure.
La luxation en arrière est incomparablement la plus fréuente de toutes, et on l'observe beaucoup plus souvent au , ouce qu'aux autres doigts. Au siège près, les symptômes en t |i<ont les mêmes que ceux des luxations en arrière des secondes {[tt premières phalanges. Elle est assez souvent, malgré une irompte réduction , accompagnée ou suivie d'accidens graves, fous avons vu deux fois la luxation en arrière de la dernière lhalange du pouce, quoique réduite au bout de vingt-quatre leures , être suivie de la gangrène de ce doigt; gangrène (jui, aans l'un des cas, s'est étendue à tout l'avant-bras , et, dans .autre, a déterminé l'invasion du tétanos, auquel le malade a accombé.
La réduction de cette luxation est en généi'al difficile, à cause jAiupeu de prise qu'offre la dernière phalange des doigts, et elle vient promptement impossible. Pour l'opérer , un aide fixe le ignet, et l'opérateur saisit la phalange luxée , sur laquelle il re avec force jusqu'à ce qu'elle cède , après quoi il la ramène à i direction. Il peut encore faire tirer par un aide sur cette pliange , tandis que de ses deux pouces , appliqués sur sa base , il u repousse d'arrière en avant.
La luxation en devant présente les mêmes signes que celle de 1 première phalange du pouce , au siège près. La réduction se it d'après les mêmes principes.
Les luxations latérales ne peuvent offrir aucune difficulté ni
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dans le diagnostic, ni dans la réduction. Le pansement de toutes ces luxations réduites est le même que celui des luxations de la seconde phalange.
Des luxations du fémur.
Les luxations du fémur sont beaucoup plus rares que les fractures de cet os, à cause de la solidité des liens articulaires, et du nombre et de la force des muscles qui environnent l'articulation coxo-fémoi-ale. Cependant dans quelques circonstances données, une violence extérieure très énergique peut chasser la tète du fémur de la cavité profonde où elle est logée.
Le fémur peut se luxer dans cinq sens dififérens ; i° en haut et en dehors sur l'iléum ; -° en haut et en dedans^ sur le pubis ; 5° en bas et en dedans , sur le ti'ou ovale j 4° arrière, dans l'échancrure ischiatique ; 5° enfin , B. Bell admet une luxation du fémur, qui aurait lieu directement en bas, ou sur la tubérosité de l'ischion. M. Ollivier en a décrit un cas dans les Archives générales de médecine.
La luxation en arrière et en bas n'a lieu que consécutivement selon M. Boyer; M. Dupuytren professe qu'elle peut être primitive; son opinion sur ce point de doctrine est partagée par MM. Delpech et Astley Cooper.
Les luxations du fémur qu'on observe le plus communément sont celles qui ont lieu sur Yiléum. et dans le trou ovale. Celleci paraîtrait, à priori , devoir être la plus fréquente; la cavité cotyloïde est en effet, moins profonde en dedans qu'en dehors, elle est échancrée dans ce sens, la partie interne du ligament orbiculaire est plus mince , les muscles qui la protègent sont moins puissans que ceux qui sont silués en dehors, le mouvement d'abduction est bien plus étendu que le mouvement opposé; toutes ces circonstances et le mode d'insertion du ligament rond, semblent devoir favoriser singulièrement la production de la luxation en bas et en dedans, et cependant celle en haut et en
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lehors est plus communément observée, quoique les données anatomiques fassent pressentir le contraire. M. Gerdy aurait-il raison , lorsque , contre l'opinion générale , il prétend que le ligament rond favorise la luxation sur l'iléum? la fréquence de i ette luxation est un fait qu'il faut recevoir , quoiqu'on ne puisse pas raisonnablement l'expliquer.
Causes. Les luxations du fémur sont toutes produites , soit par une chute , soit par un choc violent qui fait exécuter à la cuisse des mouvemens trop étendus , qui poussent les surfaces articu- ' aires eu sens opposé, et dans lesquels la tête de l'os pressant u ès-fortement contre la capsule articulaire , en détermine la déchirure , et en même-temps , le plus ordinairement du moins, elle du ligament rond.
Les muscles fémoraux secondent quelquefois , par leurs contactions vicieusement dirigées , les violences extérieures qui tendent à changer les rapports des oS; dans les mouvemens xagérés qu'elle exécute alors , la cuisse ne représente pas le même levier que cjuand ces mouvemens sont renfermés dans leur limite naturelle ; le point d'appui devient le point mobile , et réciproquement.
Sjrmptômes , diagnostic , etc. La luxation en haut et en dehors y lu sur Viléum, arrive quand la cuisse est violemment et subitement poussée en avant et en dedans , sa production est favorisée par la contraction des muscles fessiers et tenseur de l'aponévrose fascia lata. On la l'econnaît au raccourcissement du membre luxé, k l'état de flexion de la cuisse, qui est portée dans l'adduction et tournée en dedans , ainsi que le genou et la pointe du pied 5 le gros orteil se porte alors contre le tarse du côté opposé; le grand trochanter est rapproché de la crête iliaque ; le pli de la fesse est plus élevé qu'à l'ordinaire ; les mouvemens d'extension, d'abduction et de rotation en dehors sont impossibles ; les tentatives qu'on fait pour les exécuter sont très-douloureuses ; les mouvemens opposés peuvent être opérés sans douleur ; on ne peut rendre au membre sa longueur qu'en ré-
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duisantla luxation. On pounait confondre la luxation qui nous occupe avec la fracture du col du fémur; mais, dans cette maladie , le pied est tourné en dehors ; la réduction est facile à obtenir, très-difficile à maintenir; les moyens d'exploration qu'on emploie rendent toujours sensible la crépitation. La tête du fémur dans cette luxation se place entre la fosse iliaque externe et le muscle petit fessier. Les muscles fes.siers sont relâchés, les muscles pyramidal, jumeaux, carré, crural, sont au contraire tendus.
La luxation en bas et en dedans ,. ou dans la fesse obturatrice , produite par une chute sur la cuisse surprise dans un état exagéré d'abduction , qui change la ligne de transmission dupoids du corps, et favorisée par la contraction des adducteurs, se reconnaît aisément à l'allongement de la cuisse, à son état d'abduction, à la flexion de la jambe , à la rotation du genou et du pied en dehors, à l'impossibilité de porter la cuisse en dedans sans causer de très-vives douleurs. Quand le malade est debout, il est obligé de fléchir le genou; s'il veut étendre la jambe , il faut qu'il la jette en avant ou de côté : la tête du fémur placée dans la fosse obtuiatrice , entre le ligament obturateur et le miiscie obturateur externe , forme une tumeur sensible au-dessous de l'aine ; la fesse est aplatie , le pli qui la sépare de la cuisse est situé plus bas que du côté sain. Le grand trochanter est aussi descendu et porté en avant; les muscles fessiers et les adducteurs sont fortement tendus.
Déterminée par un efiet violent , qui porte la cuisse en arrière, tandis que le bassin est poussé en avant, favorisée par le poids du corps et par la contraction des muscles psoas, iliaque et pectiné , la luxation en haut et en dedans, ou sur le pubis , plus rare que les deux précédentes, n'offre pas de difficultés dans le diagnostic ; la cuisse est raccourcie et légèrement étendue ; le genou et la pointe du pied sont fortement tourncN en dehors , mais ce qui est caractéristique , c'est la tumeur que forme la Icle du fémur dans l'aine , en dehors des vaisseaux
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emoraux qu'elle comprime quelquefois ainsi que les branches lu nerf crural : cette compression explique la douleur , l'enjourdissement et même la paralysie , qui compliquent dans cerains cas cette luxation.
La luxation en bas et en arrière , ou dans l'échancrure iscliiaique , qui est souvent , mais non toujours consécutive à la luxaion en haut et en dehors, comme le pense M. Boyer, peut rriver primitivement quand la cuisse , fortement fléchie , est irin même temps poussée violemment en dedans ; la tète du fémur s e place derrière la cavité cotyloide , sur le muscle pyramidal, ijuntre le bord supérieur de l'échancrure sacro - sciatique et Kî ligament du même nom. La cuisse est généralement plus ourte ; elle est fortement fléchie et tournée en dedans ; on ne leut essayer de l'étendre, ou de la tourner en dehors, sans iccasioner de très -vives douleuis. Le grand trochanter est Iloigné de la crête iliaque et porté en arrière , l'aine paraît uifoncée.
On n'a encore observé qu'un cas de luxation directement en 1$, ou sur la tubérosité de l'ischion : elle survint pendant une (olenle abduction de la cuisse , et le malade présenta les sympimes sttivans : la cuisse était légèrement fléchie sur le bassin , (le était dans l'abduction et dans la rotation en dedatis ) elle était pas sensiblement allongée ; le pli de l'aine était plus lofond que du côté oppposé ; la fesse était arrondie, plus illante ; enfin, l'extension de la cuisse sur le bassin était totament impossible.
ILes luxations du fémur ne sont pas toujours faciles à recon- \\Xxe ; des praticiens célèbres les ont quelquefois méconnues j iutres ont pris pour une luxation une fracture du col de cet „ ou un décollement de l'épiphyse. La première de ces méises peut avoir des conséquences graves ; on peut en cflet , en bitant la maladie comme une fracture , laisser passer le temps ila réduction. Il est toutefois impossible de fixer d'une uiacre absolue le temps au delà duquel la réduction cesse d'être siblc.
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Le pronostic des luxations du fémur est toujours assez grave, parce qu'il faut une violence assez considérable pour les produire , et que leur réduction présente en général beaucoup de difficultés.
Traitement. Avant de faire aucune tentative de réduction, il faut souvent avoir recours aux moyens antiplilogistiques et aux débilitans , afin de calmer l'irritabilité des membres et les accidens spasmodiques. On procède ensuite à la réduction. Le malade est couché sur une table solide ou sur un lit sans dossier. Pour faire la contre-extension , on se sert de deux lacqs ; l'un, formé avec un drap ployé en cravate, est placé entre le scrotum et la cuisse du côté sain ; ses deux chefs , réunis au-dessus du bassin, en avant et en arrière duquel ils passent, sont fixés à un corps résistant^ tel qu'un anneau en fer scellé dans un mur; l'autre lacq , destiné à prévenir l'inclinaison latérale du bassin, embrasse celui-ci transversalement ; sa partie moyenne est appliquée au-dessous de la crête iliaque du côté luxé , ses deux extrémités sont réunies au-dessus de la même crête du côté opposé, et confiées à des aides. Le lacq extensif est fixé audessus des malléoles ; ses deux extrémités descendent au-delà du pied , pai'allèlement à la jambe : ce mode d'extension est préférable à celui de M. Astley Cooper, qui l'exerce à l'aide d'ime courroie fixée au-dessus du genou.
Le chirurgien est placé au côté externe du membre j il se conduit difl;"éremment, et la puissance extensive reçoit une direction variable , selon que le déplacement s'est opéré dans tel ou tel sens. Ainsi , dans le cas de luxation sur l'iléuni , on fait l'extension en tirant sur la cuisse en avant et en dedans d'abord , et on lui imprime ensuite un mouvement de rotation en dehors quand la tête du fémur est suffisamment dégagée, le chirurgien pressant alors de haut en bas sur le grand trochanter. Quand la luxation a lieu dans l'échancrure ischiaiique , en arrière et en dehors, la puissance extensive étant dirigée comme dans le cas précédent , le chirurgien doit soulever la partie supérieure
LUXATIONS DE LA ROTULE
de la cuisse , soit avec ses mains , soit, s'il éprouve trop de résistance, avec une serviette passée et nouée derrière son cou , pour ramener la tête du fémur au niveau de la cavité cotyloïde. Le fémur est-il luxé dans le trou oval , l'extension commencée dans le sens de l'abduction , sera terminée dans celui de l'abduction ; on imprimera aussi au pied dans ce second temps un mouvement de rotation en dedans. Enfin , dans la luxation sur le pubis , l'extension doit être pratiquée dans une duection presque parallèle à l'axe du corps , le chirurgien ayant soin de soulever préalablement la partie supérieure interne de la cuisse , et d'appuyer sur la tête du fémur , quand elle est dégagée , pour la repousser en bas et en dehors ; on fait aussi tourner le pied en dedans. On réduit la luxation directement en bas, comme celle qui se fait dans le trou )val.
Pour prévenir la récidive , quand la luxation est réduite , :>n assujettit les deux cuisses l'une contre l'autre , et on es tient légèrement fléchies en passant un oreiller sous les arrêts.
On applique sur l'articulation des topiques émolliens et modins , qu'on remplace plus tard par des applications réolutives. Le malade doit garder le repos pendant vingt jours )U un mois ; sans cette précaution , l'inflammation qui siège ur les surfaces articulaires peut passer à l'état chronique , et imener tôt ou tard les diverses lésions qui constituent la maadie complexe connue sous le nom de luxation spontanée du témur.
Des luxations de la rotule.
La rotule échappe facilement, à cause de son petit volume, i l'action des chocs extérieurs } elle s'y soustrait d'autant mieux ue la jambe est plus fléchie sur la cuisse , parce que , dans ette situation , elle s'enfonce davantage dans la cavité que lui ffre la poulie articulaire du fémur, et que le tendon du droit
autérieui- de la cuisse et son ligament inférieur sont plus Iludus. Quand la jambe est au contraire fortement étendue, la rotule devient saillante j ses deux bords, surtout l'interne, donnent plus de prise aux agens extérieurs , et quand l'extension du membre n'est pas l'effet de la contraction soutenue des muscles, son ligament inférieur et le tendon du droit sont assez relâchés pour lui permettre des mouvemens latéraux très- sensibles. On conçoit que ce doit être surtout dans cette situation des parties qu'un choc violent peut déterminer le déplacement de la rotule.
Ce déplacement ne peut avoir lieu que sur les côtés. Pour que la rotule se déplaçât en haut ou en bas, il serait nécessaire que son ligament inférieur ou que le tendon du droit antérieur fussent préalablement rompus j et alors le déplacement ne devrait être considéré que comme un effet de lésions plus importantes , et auquel on remédierait en plaçant les parties divisées dans les conditions favorables à leur réunion.
Les causes des luxations latérales sont ordinairement des coups violens portés sur l'un des bords de la l'otule , au moment où le membre est étendu ou porté dans une flexion modérée , les muscles extenseurs étant dans le relâchemeiit. Cependant il existe un certain nombre d'individus chez lesquels elles peuvent être l'eff'et pur et simple de la contraction musculaire ou des mouvemens de la jambe. Chez ces sujets , le déplacement dépend d'une dépression contre nature d'un des bords de la poulie articulaire du fémur, dépression telle , que la rotule s'échappe sur le côté correspondant , pendant ses mouvemens alternatifs de haut en bas. Chez la plupart d'entre eux, elle se déplace pendant la contraction des muscles extenseurs de la jambe , et au moment où ce membre se trouve complètement étendu sur la cuisse , parce que la dépression du bord de la poulie articulaire du fémur se trouve à la partie supérieure de cette poulie. Chez un petit nombre, au contraire, la luxation s'opère au mo-
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lueiit de la flexion de la jambe, parte que c'est la partie intérieure du rebord de la poulie qui manque. Nous avons vu dernièrement un jeune garçon de douze ans chez lequel ce vice de conformation existe des deux côtés. Dans la plupart des cas, la luxation se reproduit chaque fois que la jambe s'étend ou se fléchit; elle disparaît dans le mouvement opposé. Dans quelques cas rares, elle n'a lieu que de temps à autre , et les malades eux-mêmes la réduisent; dans tous, elle n'apporte que de la faiblesse dans le membre , et n'occasione aucune douleur; aussi cette afl'ection doit -elle être plutôt considérée comme un vice léger de conformation que comme une véritable maladie , et dififère-t-elle essentieTlement des luxations accidentelles qui vont être décrites.
La luxation accidentelle de la rotule en dehors est beaucoup plus fréquente que la luxation en dedans. Elle est toujours l'effet d'un coup violent reçu sur le bord interne de la rotule et dirigé de dedans en dehors , tel que celui que produit le choc du genou, pendant une course rapide à pied, surtout à cheval, contre un corps anguleux et résistant, ou par la rencontre des genoux de deux cavaliers courant en sens opposé. Le plus souvent elle n'est qu'incomplète. Dans ce cas, la crête werticale qui se remarque sur la face postérieure de la rotule , aaprès avoir dépassé le rebord externe de la poulie du fémur , est arrète'e contre la partie externe de ce rebord qui la retient ; la partie de la face postérieure située en dehors de la crête verticale de la rotule, est seule en dehors de l'articulation, la Ipartie de cette même face , placée en dedans de cette crête , -reste en contact avec la portion articulaire du condyle externe (du fémur. Quand la luxation est complète , toute la face posténrieure de la rotule se trouve appliquée sur la tubérosité externe • du fémur.
Cette luxation est facile à reconnaître. Quand elle est incom- ^plète, elle est caractérisée par la douleur, l'impossibilité de nnarchcr, la déformation du genou; parla facilité avec laquelle
on sent, à travers les tégumens, le bord interne de la poulie articulaire du fémur et une partie de la surface de cette poulie que la rotule ne couvre plus; par la saillie que forme sur le bord externe de cette poulie , la rotule , dont on distingue facilement le bord externe porte' légèrement en avant , tandis que la face antérieure regarde un peu en dedans, et dont on peut même toucher la partie la plus exteine de la face postérieure , qui porte à faux en dehors du condyle externe du fémur ; par la tension et la déviation en dehors du tendon du droit antérieur de la cuisse et du ligament inférieur de la rotule j par l'extension permanente de la jambe. Quand la luxation est complète , il y a, comme dans le cas précédent, une vive douleur. La jambe est aussi portée dans l'extension ; mais la déviation des tendons et des ligamens est beaucoup plus prononcée, et l'on sent distinctement , sur la tubérosité externe du fémur, la tumeur formée par la rotule tout entière , dont la face externe est tournée en dehors et le bord interne en devant j dans toute l'étendue du lieu ordinairement occupé par cet os , il existe un enfoncement considérable, qui permet de sentir toute la poulie articulaire du fémur.
La luxation de la rotule en dehors est facile à réduire. Pour replacer cet os , quand le déplacement est incomplet, il suffit, après avoir mis les muscles extenseurs de la jambe dans le relâchement, en élevant fortement le talon pendant que le malade est couché sur le dos, de le repousser de dehors en dedans , en appliquant la paume de la main sur son bord externe. Quand la luxation est complète, il faut embrasser la partie externe du genou, en appliquant une main au-dessus et l'autre au-dessous de la rotule, et repousser le bord externe de cet os avec les deux pouces , d'abord d'arrière en avant, et ensuite de dehors en dedans. Aussitôt que la rotule est replacée , la douleur cesse , et le membre recouvre la liberté de ses mouvemens.
La luxation de la rotule en dedans a lieu par l'elTet de causes
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tout opposées à celles qui produisent la luxation en dehors , c'est-à-dire , qu'elle est le résultat de chocs dirigés de dehors en dedans. Elle peut être incomplète , la crête verticale de la rotule étant placée en dedans du bord interne de la poulie articulaire du fémur, ou complète , la face postérieure de cet os étant appUquée sur la tubérosité interne de l'os de la cuisse. Il est facile de sentir quelles différences doivent exister entre
1 les signes de cette luxation et ceux de la luxation en dehors.
[ C'est sur le bord interne de la pouhe articulaire du fémur que ^jjjU'on trouve la rotule dans le cas de luxation incomplète j la face antérieure de cet os regarde en dehors , son bord externe 1 1 lAégèrement en avant ; c'est la partie articulaire du condyle ex-
)i terne du fémur que l'on sent à travers les tégumens. Quand la
/Il luxation est complète , c'est sur la tubérosité interne du fémur rjue l'on trouve la rotule ; les autres signes sont à peu près les
,i:imêmes; mais plus fortement exprimés.
! l La réduction se fait d'après les mêmes principes que celle de Ma. luxation en dehors, avec cette seule différence, que les efforts de réduction doivent être dirigés en sens inverse.
Des luxations du genou.
Malgré la largeur des surfaces articulaires du tibia et du fénur, la force des ligamens latéraux , des ligamens croisés , du igament postérieur, des ligamens de la rotule et de tous les
' nuscles dont les insertions se font au voisinage de l' articulaion , ces deux os peuvent être séparés par l'effet de causes vioentes qui agissent sur l'un des deux pendant que l'autre est
\ retenu , ou sur tous les deux à la fois , en les poussant en sens
i nverse. Ces causes doivent toujours avoir une grande force , et le sont presque toujours des éboulemens , des machines en
vnouvement, quelquefois aussi des chutes faites de haut, ou lans un escalier , par des personnes d'une forte corpulence, llijui produisent cet accident.
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Presque loujoursles luxations du genou sont iMconiplèles , et les surfaces ai ticulaires n'ont cessé de se correspondre que dans une partie de leur étendue ; mais , qu'elles soient complètes ou incomplètes, la presque totalité des ligamens et des tendons qui assujettissent l'articulation doivent être rompus pour qu'elles aient lieu à un certain degré : le tendon du droit antérieur de la cuisse, et le ligament inférieur de la rotule, sont les seuls qui conservent leur intégrité; la rotule suit , dans tous les cas, le tibia dans son déplacement.
Les luxations du genou en dedans ou en dehors sont les plus fréquentes. Le déplacement varie d'étendue, depuis les cas où le tibia déborde, en dedans ou en dehors, le fémur de quelques lignes seulement, jusqu'à celui où il le dépasse complètement dans l'un ou l'autre de ces sens; mais il arrive trèsrai'ement jusqu'à ce point qui seul constitue la luxation complète ; le plus ordinairement il s'arrête au point où la surface articulaire interne du tibia correspond au condyle externe du fémur, et vice versd.
La luxation , en arrière , du tibia sur le fémur, ne peut que très-difficilement être complète , à cause de l'étendue en arrière des surfaces articulaires des coudyles du fémur. jCepeudanL Heister en a observé un exemple , et nous-mêmes avons été appelés à en voir un autre. La cause qui la produit le plus souvent est une chute d'un lieu élevé sur l'épine antérieure et supérieure du tibia, pendant que le genou porte à faux. Dans ce cas , en effet , le fémur, poussé en bas par le poids du corps , continue de descendre pendant que le tibia est retenu.
La luxation en avant est la plus difficile de toutes, parce qu'il est presque impossible qu'elle s'opère sans que non-seulement tous les ligamens, mais encore tous les tendons qui se fixent autour de l'articulation , soient rompus, particulièrement ceux des jumeaux et du muscle poplité. Elle est particulièrement l'effet de la chute ou du passage de corps pesans sur la partie inférieure et antérieure de la cuisse portant à faux , pendant que la jambe est appuyée.
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I Sj wptômes, etc. , Les signes de ces luxations sont très-faciles il à reconnaître. Dans la lux^ition incomplète en dehors, le tibia
I forme une saillie plus ou moins considérable en dehors du li condyle externe du fémur , tandis qu'une dépression proporjit tionnée se fait remarquer sous le condyle interne de cet os. 'i L'axe de la rotule est légèrement dévié de dedans en dehors. [ Quand la luxation est complète, l'extrémité supérieure du S tibia est tout entière saillante en dehors du condyle externe du ! i fémur, et l'extrémité inférieure de celui-ci fait sous la peau de ; I la partie interne de l'articulation , une saillie proportionnée à
I I son épaisseur ; la jambe forme avec la cuisse un angle saillant
I en dedans et rentrant du côté opposé j la rotule est complè-
I I tement luxée en dehors : la mobilité du membre est très-con- I ! sidérable.
! On reconnaît facilement aussi la luxation en arrière à la \ I flexion forcée et permanente de la jambe , à la tumeur arrondie
I i que forment , sous la peau , les condyles du fémur , et la rotule
II enfoncée dans leur intervalle, au vide qui existe plus en arrière, 1 1 et dans lequel on ne trouve que le ligament inférieur de la ro- I i tule fortement tendu ; enfin à la saillie que forme dans le jarret , W à la partie postérieure et inférieure de la cuisse , l'extrémité supérieure du tibia.
Dans la luxation en avant , l'extrémité supérieure du tibia dépasse en devant le niveau des condyles du fémur d'une étendue plus ou moins considérable : la rotule est refoulée de bas en haut; sa face antérieure est plus ou moins inclinée en haut : il l'extrémité inférieure du fémur fait dans le jarret une saillie re- ^1 remarquable, la jambe forme avec la cuisse un angle rentrant I ! en devant , et saillant en arrière ; la mobilité du membre est des li plus considérables.
i A en juger par l'étendue du délabrement intérieur, qui doit f i nécessairement résulter des dislocations du genou , on doit con- \ sidérer ces affections comme étant extrêment graves. Aussi la
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plupart des auteurs regardent-ils les luxations complètes comme des cas d'amputation immédiate , nécessitée , suivant eux, par la presque certitude de la gangrène du membre, et pensent-ils que, même dans les cas de luxations incomplètes, ce que le malade peut espérer de plus heureux est la formation d'une ankylose. Cependant Lamotte et Heister ont vu guérir sans accidens , et sans laisser aucune trace fâclieuse dans l'articulation lésée, le premier, une luxation complète en dehors, le second, une luxation complète en arrière. Dans le casque nous avons vu , la luxation en arrièi'e , également complète avait été pi'oduitepar une chute qu'avait faite le sujet , femme d'âge et d'un énorme embonpoint, sur le bord d'un escalier qu'elle s'apprêtait à descendre. Il ne s'est développé qu'un gonflement assez fort, qui a disparu au bout de quinze jours; la malade à commencé à marcher avec des béquilles au bout de six semaines, et , trois mois après , elle marchait sans bâton.
Ces faits prouvent que les justes craintes émises par les auteurs ne se réalisent pas toujours, et qu'il ne faut se décider à prendre un parti extrême qu'autant que le désordre des parties molles serait tel , que la gangrène devrait en être certainement le résultat.
Traitement. La réduction des luxations du tibia sur le fémur ne peut , dans aucun cas , offrir de difficultés. Pour l'opérer, un aide fixe la cuisse , un autre saisit la jambe , et tire sur cette partie, d'abord directement, jusqu'à ce qu'il ait dégagé l'extrémité supérieure du tibia , après quoi il ramène ce membre" à sa direction normale , pendant que le chirurgien , placé au côté externe du membre , et ayant saisi d'un main le fémur et de l'autre le tibia , les pousse en sens contraire , pour les ramener l'un vers l'autre.
On entoure ensuite l'articulation de compresses imbibées de quelques liqueurs résolutives , et on place le membre dans un appareil à fracture de cuisse, On cherche par tous les moyens connus , à prévenir et à combattre l'épanchement du sang ,
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renjïovgenieiit inflammatoire, les abcès ou l'anltylose , dont l'articulation est menacée.
On ne doit permettre au malade d'exercer son membre que quand iL s'est écoule' depuis l'accident un laps de temps assez considérable pour que la consolidation des parties déchirées soit complète, et quand tous les symptômes d'irritation ont tout-à-fait disparu.
Des luxations du péroné.
Peu mobile et offrant peu de prise aux chocs extérieurs , l'extrémité supérieure du péroné est peu susceptible de se déplacer; aussi les luxations de cette extrémité sont-elles plutôt admises comme possibles que comme ayant été constatées par l'observation 5 on pense généralement qu'elles ne pourraient qu'être l'elfet d'une cause directe , et ne se faire qu'en arrière ou en avant, c'est-à-dire" dans le sens des mouvemens ordinaires de l'articulation ; qu'il serait très-aisé de les reconnaître à la saillie que ferait en avant ou en arrière de l'articulation l'extrémité du péroné déplacée , que la réduction en serait trèsfacile , puisqu'il ne s'agirait que de repousser cette extrémité dans le sens inverse à celui de son déplacement ; et qu'un bandage roulé, aidé peut-être de quelques compresses graduées appliquées sur elle du côté vers lequel le déplacement se serait opéré, suffirait pour s'opposer à la reproduction.
Nous avons traité à l'Hôtel-Dieu, une femme , sur la partie supérieure externe de la jambe de laquelle une roue de voiture avait passé obliquement , précisément au niveau de l'articulation supérieure du péroné; les ligamens de cette articulation avaient été rompus, et la tête de l'os avait une mobilité telle , qu'on pouvait facilement, en la poussant alternativement d'avant en arrière et d'arrière en avant , lui faire dépasser dans les deux sens le niveau de l'articulation ; mais aussitôt qu'on l'abandonnait à elle-même, elle reprenait sa place ordinaire. Il est plus que probable qu'au moment de l'accident la tête du
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péroné avait été coinplètenient luxée , et que la réduction s'était ensuite opérée d'elle-même , sans doute par l'effet de la résistance des aponévroses et des muscles qui se fixent à toute la longueur du péroné. Ce fait nous semble prouver que les déplacemens permanens de l'extrémité supérieure du péroné sont fort difficiles , sinon tout-à-fait impossibles.
L'extrémité inférieure du péroné ne peut se déplacer isolément ; la force des ligamens qui l'assujettissent au tibia est telle , que la malléole cède plus facilement qu'eux. Mais sur certains sujets dont les ligamens sont relâchés, le péroné, violemment poussé dé bas en haut, peut se déplacer en totaUté dans ce sens , et présenter une luxation simultanée de ses deux articulations. M. Boyer a observé un cas de cette espèce chez un individu qui s'était luxé le pied en dehors : péroné, refoulé par l'astragale , avait glissé en totalité de bas en hautj la malléole externe était remontée , et l'extrémité supérieure de l'os dépassait en haut le niveau de son articulation avec le tibia. Cette luxation a été réduite en même temps que celle du pied, et par l'effet des efforts de l'éduction appliqués â celle-ci.
Des luxations de l'astragale.
L'astralage^ articulé avec les os de la jambe , le calcanéum , et le scaphoïde , peut se luxer complètement ou incomplètement sur l'un ou l'autre de ces os, et dans quelques cas il se luxe sur tous ces os en même temps. Les luxations de l'astragale sur les: os de la jambe, entraînant toujours des changemens plus ou moins marqués dans la direction du pied , ont été nommées à cause de cela luxations du pied par les auteurs. Elles peuvent avoir lieu en dedans , en dehors , en arrière , ou en avant.
Causes. Malgré la solidité des ligamens latéraux et la saillie des malléoles , les luxations latérales de l'astragale ne sont pas très-rares. La luxation en dedans est la plus fréquente de toutes : les causes qui la produisent le plus ordinairement sont une en-
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torse violente, pendant laquelle le pied a été renversé en dedans; ou surtout une chute d'un lieu élevé sur un des pieds, dont le bord interne porte à faux. Celle qui se fait en dehors est^ après la luxation en dedans, la plus fréquente ; elle reconnaît les mêmes causes , mais agissant en sens opposé. Celle qui a lieu en arrière^ vient pour la fréquence après les luxations latéra;l6s ; on l'observe néanmoins rarement. Elle ne peut avoir lieu que très-difficilement par l'effet d'une cause qui se borne à fléchir fortement et brusquement le pied , parce que, dans ce mouvement, le bord antérieur de la surface articulaire du tibia rencontre le col de l'astragale, qui arrête le mouvement de flexion, avant qu'il ait pu être porté assez loin pour produire la luxation. Elle a plus sûrement lieu dans les chutes d'un lieu élevé sur la plante du pied appuyant dans toute son étendue sur un plan incliné en avant, et porté par là dans l'extension ; dans ce cas, en eff"et , l'axe du tibia est oblique par rapport à la surface articulaire de l'astragale, au-devant duquel il se précipite, en obéissant à l'impulsion qu'il reçoit du poids du corps. Nous avons vu deux fois, la luxation incomplète de ^astragale en arrière être le résultat d'une chute dahs laquelle le siège avait porté sur la partie postérieure du bas de la jambe, le pied se trouvant étendu et sa face dorsale étant appliquée sur le sol : toutes ces causes agissent dans le même sens.
Enfin , la luxation de l'astragale eu avant, extrêmement raie, est toujours produite par l'eflet d'une extension violente du pied parl'efiet d'une chute du corps en arrière , le pied étantretenu [par un obstacle insurmontable.
Sj-mptôwes , etc. Dans la luxation de l'astragale en dedans , Ha face supérieure de cet os regarde en dedans et fait saillie aau-dessous de la malléole interne ; sa face interne est tournée en bas , et sa face externe en haut ; le ligament latéral interne eet , dans quelque cas , ceux qui unissent le péroné au tibia >sont rompus, ces deux os étant alors écartés l'un de l'autre. Les »â!ignes qui la caractérisent sont faciles à saisir : la face dorsale
du pied est tournée en dedans et la face plantaire en dehors , son bord interne regarde en bas , son bord externe dans une direction opposée, et l'on sent au-dessous de la malléole interne ^a saillie formée par la face supérieure de l'astragale ; quand il y a écartement des os de la jambe, l'intervalle des malléoles est augmenté.
Dans la luxation en dehors, l'astragale , après avoir déchiré les trois ligaments latéraux externes, vient se placer au-dessous de la malléole du même côté, sa face supérieure regardant en dehors, sa face externe en bas, et sa face intex'ne en haut. On la reconnaît au renversement du pied , par suite duquel sa face supérieure regarde en dehors , sa face plantaire en dedans , son bord externe en bas , et son bord interne en haut. Quelquefois aussi il y a écartement des os de la jambe, et agrandissemerit <de l'intervalle qui sépare les deux malléoles.
Dans la luxation en arrière, l'astiagale a passé en arrière de la mortaise que lui offrent le tibia et le péroné. On la reconnaît facilement à l'allongement du talon et du tendon d'Achille , dont l'extrémité inférieure est tirée en arrière , au raccourcissement de la partie antérieure du pied , à la saillie que forme en devant l'extrémité inférieure du tibia, saillie qui est séparée du dos du pied par une sorte de pli transversal des tégumens , et , quand le gonflement n'est pas très-considérable , à celle que forme l'astragale entre le tibia et le tendon d'Achille , ainsi qu'à l'immobilité du pied , et à l'impossibilité de la faire cesser.
Enfin , quand il existe luxation en avant, l'astragale a passé au-devant de l'extrémité inférieure du tibia , au-dessous des tendons extenseurs des orteils qu'il soulève. Le pied est fixe dans une extension forcée ; le talon est raccourci; la partie antérieure du pied est allongée , et les tendons des extenseurs des orteils sont soulevés au-devant de l'articulation par une tumeur dure , arrondie et volumineuse , qu'il est facile de reconnaître pour la poulie articulaire de l'astragale.
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Pour peu que l'on réfléchisse à la force extrême des liga- )| mens qui fixent l'astragale au tibia et au péroné , et à l'appui
I qu'ofl're à l'articulation le prolongement des malléoles , on ' jj.peut facilement pressentir que les luxations du pied ne peu-
i\vent être l'effet que d'une cause très-violente , et qu'elles sont ;très- difficilement et par conséquent très-rarement simples. En teffet, de vastes épancbemens sanguins , la rupture de tous les Iligamens , la fracture ou l'arrachement des deux malléoles, et ssurtout de l'externe ; des plaies aux parties molles , avec saillie ,Tau dehors de l'astragale ou du tibia ; la luxation simultanée de Il'astragale sur le scaphoïde et sur le calcanéum , les compliquent
I I r ës-f r é qu e m m e n t .
De ces complications, la plus fréquente etla moins dangereuse
est l'épanchement sanguin dépendant de la déchirure intérieure êàes tissus articulaires. Elle peut se présenter dans toutes les luxaitions de l'astragale. La rupture des deu:î{^ malléoles , et surtout la riuptuie isolée de la malléole externe , se remarque aussi trèsfréquemment, au point que beaucoup de praticiens des plus ùdistingués pensent que, sans cette rupture , les luxations de l'asttragale, dans quelque sens que ce soit, sont presqu'e impossibles, eît que le déplacement de l'astragale est par conséquent presque t 'oujours consécutif à la fracture. On reconnaît celle-ci aux signes qui ont été indiqués à l'occasion des fractures de l'extrémité inférieure du péroné. Quant à la plaie et à la saillie au dehors de l'astragale ou de l'extrémité articulaire du tibia, ces deux acciidens sont beaucoup plus rares que les précédens, et il suffit du premier coup-d'œil pour en constater l'existence.
Nous traiterons, dans un article à part, de la luxation de l'as^ tragale sur tous les os avec lesquels il s'articule.
Les luxations complètes du pied, lors même cruelles sont impies, doivent toujours être considérées comme des affections ifjraves. Dans les cas les plus heureux , elles laissent pendant i^uelque temps de la raideur dans l'articulation aflectée ,et quel- .^uefois même l'ankylose en est la suite ; d'autres fois les liga-
mens conservent une faiblesse telle, qu'ils ne peuvent plus servir de point d'appui aux os, et que ceux-ci restent menacés d'un nouveau déplacement à l'occasion de tous les mouvemens un peu étendus. Mais assez souvent ces luxations ont des suites plu» graves encore. Toujours accompagnées d'une douleur vive, elles sont promptement suivies d'un gonflement considérable et du développement d'une inflammation violente , qui peut déterminer la gangrène rapide du membre , ou occasioner des abcès profonds et étendus, la nécrose ou la carie des os, l'exfoliation des parties fibreuses articulaires, etnécessiter , tôt ou tard, l'amputation de la jambe.
Toutefois , comme la gravité des accidens est en raison de l'étendue du déplacement et de la contusion des parties, et que ceux-ci ont des degrés presque infinis , on sent facilement que , si les luxations complètes doivent avoir presque nécessairement quelques-unes des suites fâcheuses dont il vient d'être parlé , les luxations incomplètes dans lesquelles le déplacement des os et la contusion des parties molles sont peu considérables , diffèrent peu , pour leur gravité , des entoi'ses un peu fortes, et qu'elles guérissent par conséquent avec facilité et promptitude , et sans laisser aucune trace dans l'articulation. Les luxations en avant et en ariière, qui sont, en général , accompagnées d'une déchirure moins considérable et d'un déplacement moindre , guérissent aussi avec plus de facilité que les luxations latérales. Les complications dont ont quelquefois accompagnées les luxations du pied , en font aussi varier le pronostic. C'est la contusion des parties molles et osseuses qui concourent à former Tarticulation qui est la source de la plupart des accidens inflammatoires consécutifs.
La fracture des malléoles , lorsqu'elle n'est pas commiuutive, n'est pas toujours une circonstance fort aggravante j on a remarqué , au contraire, que beaucoup d'individus chez lesquels cette complication existait seule ont guéri sans accidens ; ce qui dépend sans doute de ce que , dans ces cas , le
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mouvement par lequel s^opère la déviation du pied se passe I moins dans l'articulation que dans le lieu correspondant à la I fracture , et que chacune de ces parties en souffre moins.
La déchirure des tégumens et la sortie du tibia ou de l'astragale à travers la plaie, constituent une complication des plus graves. C'est surtout dans ces cas que l'on voit se développer ces gangrènes rapides des membres , qui font périr les sujets avant qu'une limite tracée entre les parties mortes et les parties vivantes ait eu le temps de se former et de permettre de faire l'amputation, et que l'on voit aussi se former ces vastes suppurations qui conduisent à la nécessité de sacrifier le membre malade , ou qui font acheter la guérison aux dépens des plus grands dangers. Cependant les plaies avec les saillies des os en dehors ne sont pas toujours la source d'accidens aussi graves , et l'on possède un bon nombre d'exemples d'heureuses guérisons de pareilles blessures , soit que la déchirure des parties molles ait permis de réduire les os avec facihté, soit que l'on ait été contraint, pour pouvoir opérer la réduction, de pratiquer préalablement la résection des os saillans au dehors.
Traitement . Pour réduire les luxations du pied, le malade étant couché sur le dos, un aide vigoureux embrasse la jambe horizontalement demi-fléchie sur la cuisse relevée elle-même sur le bassin; un autre aide vigoureux et intelligent prend le pied , comme s'il s'agissait d'opérer l'extension dans une fracture de jambe , et tire sur cette partie , d'abord dans la direction que lui a donnée le déplacement ; quand il sent que ses efforts ont réussi à dégager les os, il ramène cette partie à sa direction, en la portant dans l'adduction, lorsque la luxation est en dedans , dans l'abduction , quand elle est en dehors . d'arrière en avant et dans la flexion , quand elle est en arrière , et dans la flexion et d'arrière en avant, quand elle est en avant. Il est aidé en cela par le chirurgien , qui , placé au côté externe du membre , et ayant saisi d'une main le bas de
la jambe , et de l'autre le pied , pousse ces parties l'une vers l'autre ep sens inverse.
La réduction des luxations du'piedest en général une opération facile, lorsque ces luxations sont latérales. Il n'en est pas de même des luxations en avant ou en arrière ; il en est quelques-unes même incomplètes , dont la réduction offre des difficultés insurmontables. Ces difficultés tiennent probablement à la résistance des ligamens latéraux, lorsqu'ils n'ont pas été rompus. On conçoit, en effet, que ces corps fibreux, après avoir cédé en s'allongeant à l'effort qui a déplacé l'astragale, reviennent, en partie au moins, à leur état naturel, pour peu que celui-ci remonte en avant ou en arrière du tibia , en glissant sur le plan incliné que lui offre de ces deux côtés sa poulie articulaire, et que, pour réduire la luxation , il faudrait préalablement les allonger de nouveau, ce qui ne pourrait être effectué qu'en employant un effort égal à celui qui a d'abord déterminé le déplacement. Dans ces cas, il faut augmenter la force de l'extension. Pour cela, après avoir garni le talon et le coude-pied de matelas faits avec une compresse garnie de charpie, on entoure de quelques jets débande boi-izon' taux et médiocrement serrés l'articulation du pied au-dessous des malléoles; on passe dans l'anneau qu'ils forment, de chaque côté, et même en arrière, un lacq solide, que l'on transforme en une anse dont on confie les chefs à autant d'aides qui tirent dessus , tandis que le chirurgien et l'aide chargé de la contreextension se conduisent chacun comme il a été dit.
La réduction opérée, ou place le membre dans un appareil à fracture de jambe afin de condamner l'articulation au repos le plus absolu, et l'on s'occupe , par l'emploi des saignées répétées et par celui de tous les moyens connus , à prévenir et combattre les accidens inflammatoires.
Si la luxation est compliquée de fracture des malléoles , après la réduction on met le membre dans l'appareil à fracture du péroné. Dans le cas où le tibia ou l'astragale font saillie
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lu dehors à travers une plaie , on tente d'abord la réduction ; li la constriction des lèvres de la solution de continuité est assez orte pour s'opposer à la rentrée des os saillans , on la dilate ; et i enfin ce moyen ne suffit pas , il faut faire la résection de l'os, aillant, à moins que le désordre soit tel, qu'il n'y ait évideninent de ressource que dans l'amputation pratiquée sur-lei;hamp , ce que l'expérience la plus consommée ne réussit pas oujoiirs , à beaucoup près , à faire juger sûrement. En un mot )an se conduit comme il a été dit qu'on devait le faire dans les xsls de fractures compliquées .
De la luxation de l'astragale sur le scaphoïde.
Cette luxation est toujours incomplète : elle reconnaît ordinairement pour cause une violente extension du pied. Une dou- (ieur vive , et la tumeur formée par la tête de l'astragale sur le oude-pied , au niveau de son articulation avec le scaphoïde , ia caractérisent suffisamment. Elle se réduit souvent d'ellemême ; et , dans tous les cas , on en obtient facilement la réduction en relevant la pointe du pied , taudis que l'on comprime la tête de l'astragale pour le faire rentrer dans sa cavité. Un bandage roulé, et le repos du membre pendant quinze (Ours ou trois semaines , suffisent pour la guérir.
De la luxation de l'astragale sur tous les os avec lesquels il s'articule.
Cette luxation est assez rare. Elle arrive dans les mêmes cir- :constances que les luxations de l'astragale sur les os de la jambe, îen dedans, en dehors ; et surtout en avant. Elle est des plus faciles à reconnaître à la saillie que forme l'astragale au-dessous îles tégumens ; et elle a ordinairement pour effet une forte ex- «;ension du pied, et sa déviation en dedans ou en dehors, selon te sens vers lequel l'astragale s'est plus particulièrement porté. Elle est souvent compliquée de plaie , à travers laquelle cet os «ait saillie au dehors. Souvent aussi il a tellement changé de liirection , qu'il fait un angle avec le tibia.
ItJXATlOWS.
•La sortie violente de l'astragale du lieu qu'il occupe est un accident grave, et l'on doits'attendre au développement des phénomènés inflammatoires les plus intenses , si cet os reste ainsi déplace'. . On doit tenter la réduction , en repoussant l'astragale audessous de la mortaise que lui forment les os de la jambe , et ensuite en pressant de haut en bas sur sa tête , pour la faire rentrer derrière le scaphoïde. Si l'on s'apercevait que quelques brides fibreuses , formées par les débris des ligamens qui unissent l'astragale au scaphoïde , s'opposassent à la réduction , il faudrait, à l'exemple de Desault, inciser ces brides. Mais, dans quelques cas, l'os s'est tellement détourné de sa direction première , qu'il est tout-à-fait impossible de le replacer. Alors . ordinairement tous les liens qui l'unissent aux autres sont rompus, et il est tellement mobile , qu'on peut, en coupant quelques lambeaux fibreux qui le retiennent, eu opérer l'extraction.
Cette opération a réussi dans la plupart des cas , où elle a été tentée. Il semble que , dans ces cas, l'astragale est devenu un c'orps étranger, dont l'extraction meta l'abri de la violence des accidens inflammatoires que l'on a à redouter. On doit donc faire cette opération plutôt que de fatiguer les parties par des tentatives trop opiniâtres de réduction. Après l'extraction de l'os , le vide qu'il laisse se comble peu à peu , et le tibia se soudant au calcanéum, le membre, quoique raccourci, redevient apte à soutenir le poids du corps.
De la luxation du métatarse sur le tarse.
Tous les auteurs qui ont écrit sur.les luxations ont nié la possibilité de celle du métatarse sur le tarse, se fondant sur l'étendue des surfaces qui unissent ces os , sur la force de leurs ligamens , et le peu de mobilité dont leurs articulations sont susceptibles. Cependant , deux faits observés à l'Hôtel-Dieupar M. Dupuytrcn ne laissent plus de doute sur la possibilité d'une semblable lésion, et permettent même de tracer assez complètement son histoire
Pour en concevoir le mécanisuie , examinons ce qui se passe
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«lorsque nous marchons, en nous appuyant seulement sur la I lartie antérieure des pieds. Le centre de gravité passe alors par f j articulation tarso-métatarsiennej celle-ci se trouve entre deux >| uissances diamétralement opposées : l'une, le poids du corps, vendant à opérer l'abaissement du tarse, l'autre, la résistance iljlLU sol, ayant pour effet de porter en haut les os métatarsiens. , ji'i'n conçoit que si , le pied se trouvant dans cette position , une iiirconstance quelconque vient augmenter l'effort que suppor- >i înt les hgamens déjà fortement distendus , il doit en résulter un (ktéplacement tel , que le tarse est porté en bas , et le métatarse Xn. sens opposé ; en d'autres termes, ce dernier doit se luxer en îl iaut. Dans le premier cas observé par M. Dupuytren, une femme, i.jjl bargée d'un pesant fardeau , tomba en avant de telle sorte que pied supporta tout le poids du corps ; c'est dans l'instant où, jliour prévenir la chute, elle ramena le corps en avant sur ce ied, que survint le déplacement; dans cette circonstance , la ^|iimbe étant fléchie , le talon fortement relevé, et maintenu fixe aar la contraction puissante des muscles jumeaux et soléaire, ; ! pied dut n'appuyer sur le sol que par sa moitié ante'rieure. La teuxième observation est celle d'un jeune homme de vingt-cinq is , qui dans un état d'ivresse, sauta dans un fossé de douze pieds profondeur , et tomba sur la pointe des pieds : la luxation eut u dans les deux pieds à la fois.
Rien de plus facile à reconnaître que les symptômes d'une imblable lésion : i° raccourcissement du pied de plusieurs lies, dû soit au chevauchement des os, soit à l'obliquité des oriils et du métatarse ; 2° sur sa face dorsale, sallie de plus d'un îmi pouce de hauteur, dirigée en travers, et formée par l'exémité postérieure des métatarsiens , plus prononcée en dedans l'en dehors, et sur laquelle on peut reconnaître les longueurs Wérenles de chacun de ces os ; 3° derrière elle , enfoncement ès-prononcé, qui peut aisément loger un doigt placé en travers; ' disparition de la concavité du pied , qui est remplacée par une irface plane, due à l'abaissement des os du tarse.
A ces sïgnes on reconnaîtra toujours la ié^jg» dont il s'agit, à moins qu'il ne soit survenu un gonflement considérable. Lorsc|u'elle est récente , son pronostic est peu {jrave , car la réduction n'offre pas de grandes difficultés; mais si elle reste abandonnée à elle-même pendant un temps même assez court, il devient impossible de remédier au déplacement. Le second des malades observés par M. Dupuytren n'entra à l'Hôtel-Dieu qu'au bout de trois semaines , et; les efforts de réduction les mieux dirigés, ime compression vigoureuse exercée pendant assez long-temps sur la saillie des os , restèrent sans fruit, le malade sortit , marchant avec assez de facilité , malgré sa double Igixation.
Pour opérer la réduction, on doit- disposer* d'abord sur la partie infériem^e de la jambe , préliminairement fléchie et solidement maintenue par des aides , un lacq dont les chefs, ramenés en an^ière, sont destinés à la contre-extension. On établit ensuite, pour faire l'extension , un lacq fixé , autant que possible , sur l'extrémité antérieure du pied. Le chirurgien, pressant de ses deux mains sur les faces dorsale et plantaire du pied , repoussera les os dans leur position normale , dès que les ligamens auront suffisamment cédé aux efforts d'extension.
La réduction étant faite, il suffira d'entourer le pied d'un bandage roulé , d'y appliquer souvent des topiques répercussifs , et de le maintenir dans une immobilité parfaite pendant tont le temps nécessaire à la consolidation des ligamens.
De la luxation des orteils.
Les orteils offrent trop peu de prise aux agens extérieurs , et sont trop efficacement maintenus par les chaussures , pour que les luxations n'y soient pas très-rares. Quand cet accident a lieu , il présente les mêmes caractères et réclame le même mode de traitement que lorsqu'il affecte les doigts.
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De l'inva<;ination de l'utérus.
— du vagin.
— du rectum.
— des intestins.
Ordre troisième. Déviations.
Des déviations en général.
De la déviation des cils ou Irichiasis.
— de l'ongle du gros orteil.
— du cœur.
— de l'estomac.
Du volvulus.
De la déviation du colon.
De la version de l'utérus.
De la descente del'utérus.
Ordre quatrième. Hernies.
Des hernies en général. 5 De la hernie du cerveau. .
— du cervelet.
De la hernie ou procidence de l'iris.
de l'œil ou exophthalmie.
— du poumon.
Des hernies abdominales.
inguinales.
I5fe,la hernie crurale.
— ombilicale.
— du tijjyii. su.s-pubien.
ib.
ib.
— De la hernie ischiatique.
— du périnée.
— vaginale.
Des hernies abdominales anomales.
De la hernie diaphragmatique
— de l'estomac.
Des hernies de la vessie.
— de la matrice.
Ordre cinquième. Luxations.
Des luxations en général.
De la luxation des os de la tête.
— de l'os maxillaire inférieur.
— des vertèbres.
— de la première vertèbre
sur la seconde.
— des cinq vertèbres cervicales.
— des os du bassin.
— des côtes.
— de la clavicule.
— de l'humérus.
• — de l'avant-bras sur le bras.
— de l'extrémité supérieure du
radius.
— du cubitus.
— de la main sur l'avaut-bras.
— du grand os du carpe.
— dupremier os du métacarpe.
— de la première phalange des
doigts.
— de la seconde phalange des
doigts.
— de la dernière phalange des
doigts.
— du fémur.
— de la rotule.
— du genou.
— r du péroné.
— de l'astragale.
— de l'astragale sur le sca-
phoïde.
— de l'astragale sur fous les os
avec lesquels il s'articule.
— du métatarse sur le tarse.
— des orteils.
ib.
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